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Abstract
According to World Health Organization (2020), about 1.148.515 new cases of colon cancer (СС) are registered annually. Colorectal 

cancer currently (2020) ranks fourth (9.4%) in the structure of cancer incidence in Kazakhstan. At the same time, about 4.9% of new cases of all 
registered cases of cancer annually account for CC.

The purpose of the study was to evaluate some indicators of the oncological service of Kazakhstan on CC in 2010-2019.
Methods. The material of study was the data of the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan – annual Form No. 7 and 35 

concerning CC (ICD 10 – C18) for 2010-2019 – morbidity, mortality, early diagnosis, neglect, morphological verification. A retrospective study 
using descriptive and analytical methods of biomedical statistics was used as the main method.

Results. In 2010-2019, 15.834 new cases of CC and 7.694 deaths from this pathology were registered in Kazakhstan. CC incidence 
tended to increase from 8.3±0.20/0000 (2010) to 8.8±0.20/0000 in 2019 (p=0.077). In dynamics, mortality rates from СC tended to decrease from 
4.9±0.20/0000 (2010) to 3.9±0.10/0000 in 2019 (p=0.000). The study reveals a trend: the indicators of early diagnosis (the proportion of patients 
with stage I-II) improved from 31.4% (2010) to 57.4% in 2019, and, accordingly, the proportion of neglected patients decreased significantly 
with stage III (from 49.4% to 29.2%) and with stage IV (from 18.7% to 12.8%). Morphological verification indicators for СС improved by 34.2%, 
from 85.2% and 95.2%, respectively, in 2010 and 2019.

Conclusions. Positive changes in the indicators of the oncological service were revealed: an increase in the proportion of morphological 
verification and early detection, a decrease in the proportion of patients with stage III-IV at the time of diagnosis and a decrease in mortality 
from СC. All this indicates a positive effect of the anti-cancer measures used, such as screening for CRC.

Keywords: colon cancer, incidence, mortality, early diagnosis, neglect, morphological verification.
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 Introduction
According to World Health Organization (WHO) 

data (2020), about 1.148.515 new cases of colon cancer 
(CC) are registered annually (59.5% of the CRC). The 
incidence in the world is 11.4 per 100.000 people, while 
the incidence in men is 13.10/0000, and in women 10.00/0000 
[1]. The number of cancer patients is growing all over 
the world, while the incidence and mortality from CRC 
are higher in countries with a high level of development 
[2]. It is becoming an important and growing problem 
for most Asian countries, and there is an increase in 
morbidity and mortality throughout the region, while 
in some countries there has recently been a decline in 
indicators [1].

According to the forecast, the incidence of CC will 
grow and by 2040 the number of new cases will reach 
1.92 million registered cases annually. In particular, 
in Asia, the number of new cases will increase from 
569 thousand (2020) to 1.0 million new cases annually 
(2040) [1]. Colorectal cancer (9.4%) currently (2020) 
ranks fourth in the structure of oncological morbidity in 
Kazakhstan. At the same time, about 4.9% of new cases 
of all registered cases of cancer belong to colon cancer 
every year. In Kazakhstan, the incidence of CRC per 
100.000 people has increased by 11.7% and mortality 
from CRC has decreased by 20.9% over the past decade 
(2010-2019). These improvements in incidence of and 
mortality from CRC are thought to be a result of cancer 
prevention and earlier diagnosis through screening and 
better treatment modalities. Nevertheless, the average 
annual crude incidence (17.1±0.30/0000) and mortality 
was high (8.7±0.20/0000) [3]. Also, in previous studies 
on the incidence and mortality from colorectal cancer, 
it was found that Kazakhstan belongs to regions with 
high rates [4,5]. Which, in turn, means insufficient 
screening coverage and untimely treatment.

Organized CRC screening has been recommended 
by the Asia Pacific Colorectal Cancer Working Group in 
regions with an age-standardized incidence rate above 
30 per 100.000 population, targeting average-risk 

persons and those aged 50-75 years with quantitative 
fecal immunochemical test (FIT) [6]. The screening 
modalities of CRC include the non-invasive fecal occult 
blood tests targeting either heme (guaiac fecal occult 
blood test (gFOBT) or human hemoglobin (FIT) and 
the invasive endoscopy-based investigations (flexible 
sigmoidoscopy and total colonoscopy) for making a 
diagnosis.

Colorectal screening has been implemented 
in Kazakhstan since 2011. Screening for CRC in 
Kazakhstan is carried out in two stages, the first 
stage is a hemocultivation test, and if the results are 
positive, the next stage is a total colonoscopy. Patients 
aged 50-70 years of both sexes are subject to screening. 
Generally, early diagnosis and removal of cancerous 
or precancerous lesions can significantly cut down 
CRC incidence and mortality. Early colon cancer 
and precancerous adenomatous polyps are usually 
asymptomatic, which makes it difficult to detect them 
and serves as the basis for mass screening of adults 
over 50 years of age [7]. Many factors are associated 
with abnormal division and growth of colon epithelial 
cells. Abnormal growth will eventually develop into 
cancer. Patients are usually admitted to the hospital 
with symptoms of colon obstruction or bleeding [8]. 
Older colon cancer patients have a lower cancer 
survival rate than younger patients. Factors reflecting 
the timeliness of cancer diagnosis have the greatest 
impact on age differences in survival in colon cancer, 
probably influencing the treatment strategy [9,10]. Due 
to the high risk of adverse outcomes associated with the 
treatment of elderly patients, efforts made to improve 
early diagnosis in elderly patients are likely to help 
reduce age differences in colon cancer survival. 

The purpose of this study was to evaluate some 
indicators of the oncological service of Kazakhstan on 
CC in 2010-2019.

 Materials and methods 
Cancer registration and patient recruitment. 

The research material included the data obtained 
from the annual forms No. 7 & 35 of the Ministry of 
Healthcare of the Republic of Kazakhstan on CC (ICD 
10 – C18) for 2010-2019 on incidence, mortality, early 
detection, neglect, and morphological verification.

Population denominators. Population 
denominators for calculation of incidence rates were 
provided by the Bureau of National Statistics. At the 
same time, data on the number of populations of the 
republic, taking into account the studied regions, are 
used, all data are presented on the official website [11].

Statistical analysis. The main method used in 
the study of incidence was a retrospective study using 
descriptive and analytical methods of oncoepidemiology. 
ASRs were calculated for eighteen different age groups 
(0-4, 5-9, …, 80-84, and 85+) using the world standard 
population proposed by WHO with recommendations 
[12] from the National Cancer Institute (2013).

The extensive, crude (CR) and age-specific 
incidence rates (ASIR) are determined according to 
the generally accepted methodology used in sanitary 
statistics. The annual averages (M, P), mean error (m), 
Student criterion, 95% confidence interval (95% CI), 

and average annual upward/downward rates (T, %) 
were calculated. We did not justify the main calculation 
formulas in paper, since they are detailed in the 
textbooks on statistics [13,14]. Trends were determined 
using the least squares method, and the average annual 
growth rates were calculated using the geometric mean. 
Viewing and processing of the received materials was 
carried out using the Microsoft 365 software package 
(Excel, Word, PowerPoint), in addition, online statistical 
calculators were used [15], where Student criterion was 
calculated when comparing the average values.

Ethics approval. Because this study involved the 
analysis of publicly available administrative data and 
did not involve contacting individuals, consideration 
and approval by an ethics review board was not required. 
At the same time, the submitted data is in accordance 
with the Law of the Republic of Kazakhstan No. 257-
IV of March 19, 2010 “About State statistics” [16], the 
information in the summary report is confidential and 
can only be used for statistical purposes in accordance 
with the Principles of the World Medical Association 
[17].
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 Results 
In 2010-2019, 15.834 new CC cases and 7,694 

deaths from this pathology were registered in the 
Republic of Kazakhstan. The average annual crude 
incidence over the study years was 8.6±0.10/0000 (95% 
CI=8.3-8.9). The crude CC incidence rate increased 
from 8.3±0.20/0000 in 2010 to 8.8±0.20/0000 in 2019, 
with a statistically significant difference (t=1.77, 
p=0.077). The CC mortality rate decreased statistically 
significantly (t=4.47. p=0.000), from 4.9±0.20/0000 in 

2010 to 3.9±0.10/0000 in 2019. The average annual crude 
mortality was 4.4±0.10/0000 (95% CI=4.2-4.7). Figure 
1 shows trends in equalized crude incidence and 
mortality from CC in Kazakhstan.

The average annual equalized CC incidence 
increase was equal to T=+1.0%, at the average annual 
mortality decrease of T=−2.5% (Figure 1).

Figure 1 - Trends of incidence and mortality rates from CC in Kazakhstan, 
2010-2019

The trends in equalized incidence rates by stage 
showed an increase in stage I-II CC incidence and a 

decrease in stage III and IV incidence (Figure 2).

Figure 2 - Trends in equalized CC incidence rates by disease stage in Kazakhstan, 
2010-2019

Over time, the share of patients with stages 
I-II CC increased from 31.4% in 2010 to 57.4% in 2019 
(Figure 3), with an average annual increase in the 
equalized rate of T=+6.4%.

The share of patients with stage III CC 
decreased from 49.4% in 2010 to 29.2% in 2019 (Figure 
3), with an average annual decrease in the equalized 

rate of T=−5.8%. Over time, the share of patients with 
stage IV CC decreased from 18.7% in 2010 to 12.8% in 
2019 (Figure 3), with an average annual decrease in 
the equalized rate of T=−3.9%.

Figure 3 - The dynamics of CC early detection (stage I-II) and neglect (stage III and IV) in Kazakhstan, 
2010-2019

During the study period, morphological 
verification in CC improved, from 85.2% to 95.2% 
(Figure 4).

The adjusted morphological verification 
indicators tended to increase T=+1.2% (Figure 4).
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Figure 4 - The dynamics of CC morphological verification in Kazakhstan, 2010-2019

 Discussion 
CRC has a rapidly growing trend in Asia and 

survival rates from this disease mainly depend on the 
stage of the disease at the time of diagnosis. Survival 
rates range from 90% 5-year survival rate for cancer 
detected at a localized stage, and 70% for regional 
cancer, to 10% for people diagnosed with distant 
metastatic cancer [18]. Screening for colon cancer has 
become one of the great successes in cancer prevention. 
It is believed that the decrease in mortality from colon 
cancer in recent years is associated with the use and 
recognition of screening. Screening for colon cancer 
is somewhat unique because it is largely prevention 
and also provides early detection [19]. Screening of 
asymptomatic persons is recommended by national 
and worldwide guidelines. Colon cancer screening 
can include several approaches, including analysis 
of hidden blood in the stool using several methods, 
screening using one of several imaging methods, and 
colonoscopy. Colonoscopic polypectomy has reduced 
CRC mortality by reducing CRC [20], and FOBT 
has reduced long-term CRC mortality, primarily by 
detection of early-stage CRC [21]. A steady decrease 
in mortality from colorectal cancer supports the effect 
of polypectomy. These results confirm the point of 
view about the progression of colorectal adenomas to 
adenocarcinoma, as well as the existing practice of 
searching for and removing adenomatous polyps for the 
prevention of colorectal cancer.

In our study, it was found that after the 
introduction of screening measures, the incidence of 
colon cancer increases, and mortality decreases. Also in 
Italy, the FIT population screening program revealed 
lower mortality rates, while morbidity peaked during 
the implementation of the program, and then returned 
to the baseline level [22]. The screening program in 
California, using annual FIT and colonoscopy, allowed 
to achieve more than 80% of participation, which led at 
the beginning to an increase in the incidence of CRC, 
and then to a decrease in morbidity and mortality and 
the progressive stage of the disease [23]. In Japan, 
after the introduction of screening measures, there 
was a decrease in mortality from colorectal cancer by 
almost 70% in screened subjects compared with those 

who did not undergo screening [24]. The initial increase 
in the incidence of colorectal cancer, associated with a 
rapid increase in screening rates, was largely due to 
the wider detection of cancer in the early stages.

According to the studies of Zhylkaidarova et al, 
with the introduction of screening, there is a steady 
increase in the proportion of localized cancers (stage II) 
due to a reduction in locally common cases (stage III) 
[25]. In our study, we also found an increase in detection 
in the early stages of the disease over the past 10 years. 
In previous studies (from 2004 to 2014), an increase in 
the specific gravity of stages I-II was revealed by more 
than 2 times due to a decrease in the specific gravity 
of stage III-IV of the disease [26]. This trend also 
continues during the period of our study (2010-2019). 
However, there was no stable dynamics of growth in 
the proportion of stage I-II from 2004 to 2010, while 
in our study the growth trend was stable from 2010 to 
2019, which is most likely due to the introduction of 
population-based colorectal cancer screening in 2011. 
Nevertheless, despite the introduction of colorectal 
cancer screening in 2011, the increase in the incidence 
rate also indicates the continuing influence of adverse 
etiological factors.

The biggest obstacle to achieving a reduction in 
mortality from CRC is the low level of participation in 
screening. As in other parts of Asia, there is an increase 
in the incidence of CRC in Kazakhstan. Given that 
this disease is controllable through screening, efforts 
should be made to increase the level of participation. 
Apparently, the key issue of reducing the barrier to 
screening visits is to increase public awareness of the 
disease and the benefits of screening.

The obtained data shows that Kazakhstan 
follows the global trend of growth in CC incidence. 
At the same time, we can observe positive changes 
in the cancer service indicators: a growing share of 
morphological verification and early detection, reducing 
share patients with stage III-IV at diagnosis, and 
reduction in the CC mortality rate. All this evidence 
the positive effect of anti-cancer measures taken in the 
Republic, such as CRC screening.

 Conclusions 
1. In the Republic of Kazakhstan, over the 

study years, the absolute number of people with newly 
diagnosed CC has increased by 23.3%. CC incidence 
per 100.000 has increased by 5.9% over the decade. At 
that, the incidence of stage I CRC was growing, and the 
incidence of stage III-IV was decreasing.

2. In 2010-2019, the absolute number of deaths 
from CC in Kazakhstan decreased by 9.6%. The 
mortality from CC per 100.000 has decreased by 20.3% 
over the decade.

3. In the study period, the number of patients 
with stages I-II at diagnosis has added 119.6%, with 
stage III – lost 28.9%, with stage IV – lost 17.9%. 
In general, there was a positive trend in the early 
detection and reduction of neglect.
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Түйіндеме
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының мәліметтері бойынша (2020 ж.) жыл сайын шамамен 1 148 515 тоқ ішек 

қатерлі ісігінің (ТІҚІ) жаңа жағдайлары тіркеледі. Колоректальды обыр қазіргі уақытта (2020 жыл) Қазақстанда онкологиялық 
аурулар құрылымында төртінші орында (9,4%) тұр. Сонымен қатар, жыл сайын қатерлі ісік ауруының барлық жағдайларының 
шамамен 4,9%-ы ТІҚІ-не келеді.

Зерттеудің мақсаты. Қазақстанда тоқ ішек обыры кезіндегі онкологиялық қызметтің 2010-2019 жж. кейбір 
көрсеткіштерін бағалау.

Әдістері. Зерттеу материалы Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің 2010-2019 жылдардағы ТІҚІ 
(АХЖ 10 – С18) қатысты №7 және 35 жылдық нысандары – сырқаттанушылық, өлім-жітім, ерте диагностика, қараусыздық, 
морфологиялық верификация деректері болды. Негізгі әдіс ретінде биомедициналық статистиканың сипаттамалық және 
аналитикалық әдістерін қолдана отырып, ретроспективті зерттеу қолданылды.

Нәтижесі. 2010-2019 жылдары республикада ТІҚІ-нің 15 834 жаңа жағдайы және осы патологиядан 7 694 өлім тіркелді. 
ТІҚІ-нен сырқаттанушылық 2019 жылы 8,3±0,20/0000 (2010 ж.) - ден 8,8±0,20/0000-ге дейін өсті (р=0,077). Динамикада ТІҚІ-нен 
болатын өлім-жітім көрсеткіші 2019 жылы 4,9±0,20/0000 (2010 ж.) - дан 3,9±0,10

/0000-ға дейін (р=0,000) төмендеу үрдісіне ие болды. 
Зерттеу кезінде мынадай үрдіс анықталады: ерте диагностика көрсеткіштері (І-ІІ кезеңдегі науқастардың үлес салмағы) 2019 
жылы 31,4%-дан (2010 ж.) 57,4%-ға дейін жақсарды және тиісінше асқынған III саты (49,4%-дан 29,2%-ға дейін) және IV сатыдағы 
(18,7%-дан 12,8%-ға дейін) науқастардың үлес салмағының көрсеткіштері айтарлықтай азайды. ТІҚІ кезінде морфологиялық 
верификация көрсеткіштері тиісінше 2010 жылдан 2019 жылға дейін 34,2%-ға, атап айтқанда 85,2%-дан 95,2%-ға дейін жақсарды.

Қорытынды. Онкологиялық қызмет көрсеткіштерінде оң өзгерістер анықталды: морфологиялық верификация және 
ерте анықтау үлесінің өсуі, диагноз қою кезінде III-IV сатысы бар пациенттер үлесінің төмендеуі және ТІҚІ-нен болатын өлімнің 
төмендеуі. Мұның бәрі скрининг сияқты қолданылатын қатерлі ісікке қарсы шаралардың оң әсерін көрсетеді.

Түйін сөздер: тоқ ішек қатерлі ісігі, сырқаттанушылық, өлім-жітім, ерте диагностика, қараусыздық, морфологиялық 
верификация.
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Резюме
По данным Всемирной организации здравоохранения (2020 год) в мире ежегодно регистрируется около 1 148 515 новых 

случаев рака ободочной кишки (РОК). Колоректальный рак в настоящее время (2020 год) занимает четвертое место (9,4%) в 
структуре онкологической заболеваемости в Казахстане. В то же время около 4,9% новых случаев из всех зарегистрированных 
случаев рака ежегодно приходится на РОК.

Цель исследования: оценить некоторые показатели онкологической службы при раке ободочной кишки в Казахстане за 
2010–2019 гг.

Методы. Материалом исследования послужили данные Министерства здравоохранения Республики Казахстан – годовая 
форма № 7 и 35, касающиеся РОК (МКБ 10 – С18) за 2010–2019 гг. – заболеваемость, смертность, ранняя диагностика, запущенность, 
морфологическая верификация. В качестве основного метода использовалось ретроспективное исследование с применением 
дескриптивных и аналитических методов медико-биологической статистики.

Результаты. За 2010–2019 гг. в республике было впервые зарегистрировано 15 834 новых случаев РОК и 7 694 смертей от 
данной патологии. Заболеваемость РОК имела тенденцию к росту с 8,3±0,20/0000 (2010 г.) до 8,8±0,20/0000 в 2019 году (р=0,077). В 
динамике показатели смертности от РОК имели тенденцию к снижению с 4,9±0,20/0000 (2010 г.) до 3,9±0,10/0000 в 2019 году (р=0,000). 
При исследовании изучаемого периода выявляется тенденция: показатели ранней диагностики (удельный вес больных c I-II стадией) 
улучшились с 31,4% (2010 г.) до 57,4% в 2019 году, и соответственно  показатели удельного веса запущенных больных значительно 
уменьшились с III стадией (с 49,4% до 29,2%) и с IV стадией (с 18,7% до 12,8%). Показатели морфологической верификации при РОК 
улучшились на 34,2%, с 85,2% и 95,2% соответственно в 2010 и 2019 годах.

Выводы. Были выявлены положительные изменения в показателях онкологической службы: рост доли морфологической 
верификации и раннего выявления, снижение доли пациентов с III–IV стадией на момент постановки диагноза и снижение 
смертности от РОК. Все это свидетельствует о положительном эффекте применяемых  противораковых мер, таких как 
скрининг на КРР.

Ключевые слова: рак ободочной кишки, заболеваемость, смертность, ранняя диагностика, запущенность, морфологическая 
верификация.
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Abstract 
Parkinson's disease is a chronic neurodegenerative disease caused by the progressive destruction and demise of neurons that produce 

the neurotransmitter dopamine, and causes motor disorders: muscle rigidity, hypokinesia, rest tremor, postural instability. 
In this article, the authors consider the issues of postoperative care of patients with Parkinson's disease who underwent surgery for 

implantation of a neurostimulator for deep brain stimulation. The role of nursing staff in improving the quality of life of patients, in the prevention 
of complications and participation in the provision of medical and rehabilitation care in the postoperative period is assessed.
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 Introduction
Parkinson's disease (PD) is a chronic 

neurodegenerative disease caused by the progressive 
destruction and demise of neurons that produce 
the neurotransmitter dopamine, and causes motor 
disorders: muscle rigidity, hypokinesia, rest tremor, 
postural instability [1-3]. 

Non-motor  manifestations   are  also 
characteristic:  pain,  paresthesia, sensory   
abnormalities, autonomic dysfunction, behavioral 
and sleep disorders. Although levodopa is the gold 
standard in the later stages of the disease, over the 
years, most patients suffer from developped motor 
fluctuations leading to disability, dyskinesia and non-
motor complications that are difficult to cope with, and 
pharmacoresistance may also develop [1]. 

Therefore, neurosurgical methods of treatment 
have been developed, such as Deep Brain stimulation 
(hereinafter referred to as DBS), thalamotomy, 
pallidotomy [2]. The role of nursing care is very 
important in the postoperative period, when the patient 
is in a "switched off" state due to drug withdrawal, with 
possible postoperative complications and needs special 
physical and psychological support.

The purpose of this review to study the methods 
of care and the role of nursing staff in the management 
of patients with Parkinson's disease after deep brain 
stimulation surgery of patients.

 Methodology
Articles were studied using the following 

databases of scientific publications and specialized 
search engines in depth over the past 20 years: PubMed, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar. Inclusion 

criteria: systematic reviews, cohort and cross-sectional 
studies. Exclusion criteria: expert opinion in the form 
of short messages, advertising articles.

 Deep brain stimulation of patients 
Deep Brain Stimulation (DBS) involves 

surgically implanting needle electrodes connected to 
an implantable impulse generator into specific areas 
of the brain to reduce the symptoms of PD, such as: 
tremor, slowness, stiffness and walking problems. DBS 
is especially indicated when the reaction to the drug 
worsens, periods of "shutdown" worsen, the patient 
develops unbearable drug-induced dyskinesia with 
refractory motor fluctuations or tremor, there is no 
significant improvement in relation to dopaminergic 
drugs (<30%), and only moderate improvement is 
noticeable during the "on" state [2].

Postoperative care begins with a prevention 
plan for many complications that may arise due 
to DBS. Short-term complications may include 
weight gain, dyskinesia, speech dysfunction, muscle 
contractions, visual disturbances, changes in eyelid 
movement, muscle contractions, as well as behavioral 
and cognitive problems. Medical care should also be 
prescribed for effective relief of postoperative pain. 
Long-term complications may include erosion, loss 
of DBS effect, and intermittent stimulation. A nurse 
should be aware of possible soreness in the head, neck 
and chest area. There may be swelling around the eyes 
for several days after surgery [2]. 

The medical team should be trained in dressing 
the incision site and preventing local adverse events, 
ensuring proper hygiene and protecting the skin 
around the incisions. In addition, they should be able to 
classify complications (ulcerative, proliferative, erosive 
and hyperemic), establish which areas of the breast are 
affected. It is necessary to keep the places of incisions 
and stitches clean and dry for at least 5 days. The area 
around the incisions can be gently washed after 5 days. 
If there is a surgical bandage, it is removed by the 
physician after 3-5 days [3]. 

During hospitalization, medical staff should 
inform supervising doctors about motor fluctuations 
and non-motor symptoms, such as pain, sleep, 
constipation and urination disorders. Since the 
implantation of electrodes can take several hours, 
the operating room nurse must take into account the 

different needs of patients after surgery. Attention 
should be paid to sensations of cold or pain caused by 
prolonged uncomfortable position, or discomfort due to 
the "off" state, side effects due to stimulation, such as 
dyskinesia, paresthesia, diplopia, tetanic contractions.

In the postoperative period, the nurse assists 
the neurologist in programming the neurostimulator, 
evaluating the effectiveness of stimulation during 
hospital stay and promptly reports adverse events.

During follow-up, the nurse should carefully 
observe, register any problems, such as weight loss 
or nausea (which may indicate a displacement of the 
device), and report possible serious side effects to the 
neurologist or the team of doctors responsible for the 
patient [4].

Patients with DBS systems are contraindicated 
in diathermy (short wave therapy, microwaves, 
therapeutic ultrasound diathermy), which can cause 
damage to the neurostimulation system or tissues and 
lead to severe injuries [5] and even death [6].

Sources of electromagnetic interference (EMI 
- Electromagnetic Interference) can cause damage to 
the device or injury to the patient. Theft detectors and 
inspection devices can cause stimulation to be turned 
on or off, which may cause some patients to have a 
short-term increase in stimulation. The DBS system 
may be adversely affected by medical equipment such 
as pacemakers or therapeutic devices, cardioverters/
defibrillators, external defibrillators, ultrasound 
equipment, electrocoagulation or radiation therapy [7].

Patients should avoid actions that may cause 
excessive stress on the implanted components of 
the neurostimulation system. Actions that include 
sudden, excessive or repetitive bending, twisting or 
stretching may cause a fracture or displacement of the 
component, damage to the component, displacement 
of the electrode, skin erosion, which may lead to loss 
of stimulation, intermittent stimulation or other 
mechanical changes that may lead to additional surgery 
to replace or change the position of the component. 
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Patients who have installed neurostimulators 
from Medtronic Inc. should not dive below 10 meters (33 
feet) under water or enter pressure chambers with an 

absolute pressure above 2.0 atmospheres, as this may 
damage the system of operation of the neurostimulator 
[8].

 Patient problems that arise after deep brain stimulation and care issues
Sleep problems. One of the frequent problems 

of patients with PD is sleep. Patients may experience 
problems falling asleep, there may also be daytime 
drowsiness, sleep attacks, screams, screams, bumps in 
their sleep, and "restless legs syndrome" (an unpleasant 
sensation in the legs with twitching of the legs 
during sleep). To improve sleep, medical staff should 
recommend the following actions to the patient: develop 
a sleep time regime, avoiding things that disrupt falling 
asleep and sleep (caffeine, alcohol), relaxation therapy, 
avoiding daytime and evening sleep. It is important for 
the medium-level medical personnel staff to find out all 
possible causes of sleep disorders for the possible need 
to involve other specialists, for example, the mental 
state of the patient – stress and anxiety can be the 
cause of insomnia [9].

Bathroom and toilet. It is important for medical 
staff and caring people to make a comfortable and safe 
bathroom for the patient. The main points to consider: 
the floor surface should be hard, non-slip, you can put 
rough mats; take a shower sitting down to prevent 
falling; reliable handrails around the bathroom; install 
taps with levers; have plastic containers for hygiene 
products; use liquid soap instead of ordinary soap; use 
an electric razor and brush; the toilet should be with 
a high seat; do not lock the doors, instead put signs 
"occupied", "free" [10,11].

Orthostatic hypotension. In some cases, patients 
with PD have orthostatic hypotension (a drop in blood 
pressure when moving to an upright position), leading 
to dizziness and frequent falls. To reduce symptoms, 
it is recommended; to get up slowly and gradually; to 
sleep with head raised position; to eat small portions 
and regularly; not to consume salt; to avoid a quick 
change of position, and long lying down; if necessary, 
wearing compression means or bandaging the legs 
(stockings) [11,12].

Freezing when walking. After the implantation 
of a neurostimulator, one of the frequent problems of 
patients is freezing - when the patient loses the ability 
to take a step for seconds, sometimes for minutes 
while walking. Most often this happens in doorways, 
in crowded places, etc. When freezing, the patient is 
unable to transfer the weight of the body from one leg 
to the other. In such cases, it is recommended to: stop, 
wait a few seconds, shift the weight of the body to the 
right or left (or take a step back), and take a big step 
forward [10- 23].

Problems with the digestive system. Patients 
with PD are characterized by problems from the 
gastrointestinal tract, such as: constipation, bloating, 
nausea. To reduce such side effects, the nurse may 
recommend diets with an increase in products such 
as bran fiber, whole grain products, prunes, lentils, 
legumes. When gastric emptying slows down, the 
patient is recommended to limit the consumption of 
sweets, fatty foods and cheese, avoiding heavy food, 
not sleeping immediately after eating and eating easily 
digestible foods. If the suggested options cannot help 
the patient, it is necessary to consult a doctor for taking 
medications or other measures [13].

In studies at the clinic in Clermont-Ferrand 

(France), after 3 months, patients had an increase in 
body weight of 3.1 kg (in men +3.4±0.6 kg, in women 
+2.6±0.8 kg). The degree of weight gain was not 
correlated with the duration of the disease, the age 
of the patient or the preoperative equivalent dose of 
levodopa. If necessary, the patient and his relatives 
should be referred to nutrition specialists to help 
patients cope with the frequent weight gain that occurs 
after the installation of DBS [14,15].

In the postoperative period, constipation may 
occur, especially elderly people, with less activity, 
reduced gastrointestinal tract function and delayed 
intestinal peristalsis. One of the easiest ways to reduce 
the symptom is described in an article by specialists 
of the Hainan Public Hospital, where nurses practiced 
a 10-minute abdominal massage clockwise and 
counterclockwise [16].

Among other problems, swallowing disorders are 
one of the most common problems in patients with PD. 
Signs may be: difficulty swallowing, food getting stuck 
in the throat and aspiration – ingestion of food or liquid 
into the respiratory tract accompanying coughing. To 
eliminate the swallowing disorder, speech therapists, 
nutritionists are involved who can advise on products, 
tablets can be treated for swallowing, exercises and 
maneuvers that help avoid aspiration and increase 
cough [17].

Before being discharged from the hospital, the 
neurologist and medical staff should train patients 
and their family members to use the neurostimulator 
console, also instruct them about proper skin disinfection 
and timely recognition of side effects. It is extremely 
important that the nurse is assured that the patient 
or caregiver is truly trained in performing these tasks. 
The nurse can suggest several strategies to prevent or 
minimize skin reactions, such as daily change of the 
injection site with round-the-clock administration, 
compliance with the rules of asepsis and skin hygiene. 
Treatment of subcutaneous wounds varies depending 
on the type and severity of incisions [18].

After discharge, the nurse should periodically 
call or visit patients at home to monitor the effects 
of stimulation, side effects such as skin infections 
and erosions, refer them to the medical team, and, if 
necessary, invite them for repeated visits.

Mental aspects. Psychological counseling is also 
a necessity to help patients adjust to a greater degree 
of their independence from care, as well as to notify 
relatives caring for them to cope with their changing 
mental state after medication adjustment.

The nurse should evaluate the behavioral 
features in the hospital, since during the programming 
of the neurostimulator there are any unexpected 
thought processes or behavioral problems, because 
changes in certain parameters of stimulation are 
associated with specific changes in cognitive functions 
[19].

Patients with PD are characterized by a wide 
range of non-motor changes, such as depression, 
anxiety, apathy, which may increase after the 
implantation of a neurostimulator, which is important 
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for the paramedical personnel and all people involved 
in care to notice at the beginning of the signs. 

For the effectiveness of the patient's treatment, 
the neurologist-parkinsonologist needs to know the 
time of the appearance of symptoms, the connection 
with taking the drug and other symptoms associated 
with anxiety and apathy. In such cases, the attending 
physician may contact a psychotherapist to conduct 
psychotherapy and prescribe antidepressants and 
anxiolytics [20].

Speech aspects. Reducing speech and oral 
symptoms is also one of  the tasks  of  the  DBS  
installation operation. With patients, speech therapists 
should conduct training to help the patient further 
reduce speech problems. The speech therapist also 
examines the swallowing process using a modified 
swallowing test to identify oral-motor problems and 
the risk of aspiration. If problems are detected, a 
modification of the diet is recommended to facilitate 
the handling of food and minimize the risk of aspiration 
[21].

After surgery, the patient may have postural 
instability, this can lead to a significant risk of falling, 
additional safety measures such as a cane, walker or 
wheelchair should be considered [3].

Room arrangement. One of the most important 
tasks for hospital staff and relatives is to ensure a safe 
patient environment.Since elderly patients often have 
disturbed sleep, they often wake up at night and take 
medications, read books or engage in other leisure 
activities. The necessary items – medicines, a bottle of 
water, glasses, books, watches, etc. – should lie nearby 
in an accessible place. In a half-asleep state, in poor 
lighting, there is a risk of the patient falling at night. 
There should be no extra items, shoes, mats, wires and 
other items on the way to the toilet. You can put a bed-
slipper or a bed-pan next to the bed, and patients with 
late-stage PD can wear diapers at night if necessary. 
The edges of the stairs are glued with strips of luminous 
materials for better visibility [22,23].

Clothing for patients. Choose clothes and shoes 
that are easy to put on and take off. For example, front-
buttoned blouses and jackets are more convenient than 
things worn over the head. Zippers and Velcro are 
easier to fasten than buttons, hooks and straps. Take 
enough time to get dressed [23,24].

If necessary, use auxiliary means: to fasten a 
button, use a special hook for buttoning buttons, similar 
to a large loop for threading a needle; large buttons are 
easier to fasten and unbutton than small ones; loose-
fitting clothes made of natural fabrics, on which there 
are few or no fasteners at all, it is easier to remove and 
put on; trousers made of elastic  material is also easy 
to slip off the feet, which makes it easier to take off 
clothes; attach a large ring to the zipper lock, which is 
easy to hold; fasteners can be replaced with Velcro; a 
bra with a zipper in the front is more convenient than 
a one that fastens at the back; when putting on shoes, 
use a shoe spoon with a long handle; shoes with an 
elastic top are easy to put on and take off; wear shoes 
without straps; when it's slippery outside, you need 
shoes with a grooved sole or with spikes [23,24].

Home shoes should be well matched to the foot, 
should not slip on linoleum or parquet, the heel should 
be low, and the back should be soft. If it is difficult for a 

person to lace shoes, it is advisable to sew wide elastic 
bands instead of laces or make a Velcro fastener. Flip–
flops without backs are not recommended as home 
shoes - wearing such shoes increases the risk of falling, 
the foot is unstable in it, flip-flops often slip off the foot 
[22,23].

Cognitive disorders. About 25-30% of patients 
are diagnosed with mild cognitive disorders at the 
beginning of the disease, while within 3 years 50% 
of patients develop neuropathological disorders and 
further cognitive disorders. For patients with cognitive 
disorders that have already been identified but do not 
meet the criteria for dementia syndrome, the concept of 
moderate cognitive disorder is used [25].

One of the best methods of correction of 
cognitive functions is physical therapy combined 
with multitasking (counting down from big numbers, 
twisting the ball with your hand around yourself, etc.), 
aerobic exercises. In particular, it should be noted the 
tango lessons. Tango helps to reduce the likelihood 
of a patient falling, and multitasking tango classes 
improves not only balance, movement speed, but 
also improves a person's cognitive abilities. Patients 
noted an improvement in mood, a decrease in anxiety 
and depression. Tango also helped to reduce the 
psychological discomfort that many patients experience 
due to motor dysfunction [26].

To correct cognitive functions, including speech, 
medical staff and caregivers should recommend and 
periodically force reading, memorizing poems, solving 
crosswords, puzzles, watching news and discussing 
them with relatives. In everyday life, it is possible to 
use notebooks, reminders on the phone, work with less 
information, etc. The study of foreign languages, the 
continuation of work in a moderate mode (especially 
for people with intellectual work) compensates well for 
cognitive deficits [27].

Physical therapy. In the period from 1 to 3 
days after the operation, the patient needs to start 
bed training, 3-5 times a day for 15-20 minutes, while 
gradually moving from the exercise of small joints to 
large ones. Three days after the operation, the patient 
is recommended a "reclining" or sitting position. After 
that, if the patient has no side effects (for example, 
dizziness, darkening of the eyes), accompanied by 
a nurse or loved ones, the patient can get out of bed 
for exercise, gradually increasing the amount of 
exercise, but not overdoing it so as not to aggravate the 
condition [16]. For improved assistance to the patient 
in rehabilitation, a rehabilitologist and a physical 
therapy instructor are involved.

In addition to multidisciplinary rehabilitation, 
which is carried out after surgery, rehabilitation at 
home is recommended for patients. In a study where 
classes were held on an automated treadmill 2 times 
a week, the patient's mobility and walking ability 
improved (p=0.02) [28]. 

The International Journal of Nursing Studies 
published a study describing recommendations for 
home rehabilitation of patients to maintain their 
condition and prevent the deterioration of the disease. 
One of the important components of rehabilitation is 
Nordic walking (Scandinavian walking), which does 
not require numerous equipment. 
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Walking showed a positive effect on non-motor 
and motor symptoms, improved balance abilities and 
mobility of patients (p<0.005) [29].

One of the most effective equipment is an 
exercise bike. Two studies have shown that a significant 
sensorimotor load occurs during active pedal rotation 
and that training with a high frequency contributes 
to the neural activity of the brain [30,31]. Constant 
exercise on an exercise bike as dynamic riding shows 
a decrease in symptoms in PD, especially rigidity and 
bradykinesia (p<0.001) [32].

When practicing neurorehabilitation with 
patients, the recommendations should be followed: 

start exercises at a slow pace, increasing the load in the 
future; the conditions of the rehabilitation site should 
be safe and comfortable; exclude exercises that cause 
pain; mentally simulate classes, divide into stages (for 
balance, step, coordination, etc.); gradually move to 
rhythmic support (humming, countdown, etc. [12]).

Patients are discharged from the medical center 
at the discretion of the medical team consisting of a 
neurologist, a neurosurgeon, a rehabilitologist and 
a psychotherapist, after assessing that they have 
received the maximum benefit from the operation.

 Conclusions
Exploring and expanding care options for this 

group of patients will be crucial to ensure a high quality 
of life and reduce disability. DBS offers great benefits, 
although this procedure is not an absolute cure for 
Parkinson's disease, most of the work depends on the 
professionalism of the medical team and nursing staff. 
The role of nursing staff is key to the postoperative 
stage and the patient's subsequent administration. 
Nursing care and care is aimed at maximizing the 
improvement of the patient's condition during his stay 
in the postoperative period, as well as the prevention 
of various complications. Moreover, paramedical 
personnel take on the role of an instructor, providing 
supportive care, educating caregivers and patients 
themselves on the rules of postoperative care after 
DBS, while having a positive impact on the condition of 
patients. To prevent the progress of the disease, living 

conditions and psychological state are very important 
for patients with PD.

It is important for nursing staff to prevent 
various complications at the postoperative stage, such 
as traumatization, pain, inflammation, slow wound 
healing, stress, behavioral disorders, etc., in order to 
maximize the effect of DBS surgery.
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Түйіндеме
Паркинсон ауруы – бұлшықеттің құрысуы, гипокинезия, тыныштықтағы тремор және постуралды тұрақсыздық сияқты 

қозғалыс бұзылыстарын тудыратын дофамин нейромедиаторын бөлетін нейрондардың үдемелі бұзылуымен және өлуімен 
сипатталатын созылмалы нейродегенеративті ауру.

Бұл мақалада авторлар мидың терең стимуляциясы үшін нейростимулятордың имплантациясы жасалған Паркинсон 
ауруы бар науқастардың отадан кейінгі күтімі мәселелері қарастырылады. Мейірбике ісі саласының мамандарының атап кеткен 
науқастардың өмір сүру сапасын жақсартудағы, олардың ауруының асқынуларының алдын алудағы және отадан кейінгі кезеңде 
медициналық көмек пен оңалту шараларын жүзеге асыруға қатысудағы рөлі бағаланады.

Түйін сөздер: отадан кейінгі күтім, мейіргерлік күтім, Паркинсон ауруы, мидың терең стимуляциясы, нейрооңалту, оңалту.

Уход за пациентами с болезнью Паркинсона, перенесшими глубокую стимуляцию мозга: 
Роль сестринского персонала 
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Резюме
Болезнь Паркинсона — хроническое нейродегенеративное заболевание, обусловленное прогрессирующей деструкцией 

и гибелью нейронов, вырабатывающих нейромедиатор дофамин, который вызывает двигательные нарушения, такие как 
мышечная ригидность, гипокинезия, тремор покоя, постуральная неустойчивость. 

В данной статье авторы рассматривают вопросы послеоперационного ухода за пациентами с болезнью Паркинсона, 
перенесшими операцию по имплантации нейростимулятора для глубинной стимуляции мозга. Оценивается роль сестринского 
персонала  в  улучшении  качества жизни пациентов, в профилактике осложнении и участие в оказании лечебной и 
реабилитационной помощи в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: послеоперационный уход, сестринский уход, болезнь Паркинсона, глубокая стимуляция мозга, 
нейрореабилитация, реабилитация.
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Обзорная статья

Влияние основных экологических факторов на здоровье 
детей: Литературный обзор
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Резюме
В настоящее время по всему миру, особенно в развивающихся странах наблюдаются серьезные проблемы, связанные 

с загрязнением окружающей среды,  что проявляется в виде негативного воздействия экологических факторов на здоровье 
населения в целом, особенно на здоровье подрастающего поколения.

В эпидемиологических исследованиях, проведенных в странах Организации экономического сотрудничества и развития, 
были установлены неоспоримые доказательства того, что имеется достоверная связь между загрязнением окружающей среды 
с заболеваемостью и смертностью от новообразований и болезней органов дыхания. При этом нет достоверных данных о роли 
факторов окружающей среды в развитии хронических заболеваний у детей и подростков, включая изучение взаимодействия между 
химическими, социальными, поведенческими факторами и генфонда с окружающей средой. То есть данные исследования имели 
некоторые ограничения в изучении эпидемиологии хронических заболеваний и факторов стресса окружающей среды.
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 Введение
Понятие «детское здоровье» включает 

не только отсутствие болезней и физических 
недостатков, прежде всего это состояние полного 
психического, умственного, физического, 
социального и нравственного благополучия.

Анализ современной национальной 
и международной литературы показал, что 
окружающая среда остается ведущим источником 
негативного воздействия на здоровье человека. 
Показатели физического здоровья детей являются 
наиболее  чувствительными индикаторами 

состояния окружающей среды, то есть необходимо 
учитывать все риски, возникающие от влияния 
экологических факторов. Несомненно, и то, что 
загрязнители окружающей среды, фактически 
влияющие на здоровье детского организма, требуют 
постоянной оценки их воздействия и санитарного 
надзора.

Цель обзора:  провести анализ 
опубликованных данных о влиянии основных 
экологических факторов риска на здоровье детей на 
основе зарубежных исследований.

 Влияние внешней среды на состояние здоровья детей
С конца прошлого столетия человечество 

столкнулось с серьезной проблемой повсеместного 
загрязнения окружающей среды. Так в большинстве 
стран мира, особенно в развивающихся странах 
сложилась острая экологически неблагоприятная 
обстановка, где более 100 млн. человек оказались в 
негативных санитарных условиях проживания [1].

В настоящее время не вызывает сомнений 
прямое или опосредованное влияние внешней 
среды на состояние здоровья населения. При 
этом необходимо учитывать и неконтролируемые 
изменения климата Земли, в виде разрушения 
озонового слоя стратосферы, возникновение 
парникового эффекта, кислотных дождей, 
загрязнение мирового океана и подземных вод, 
проблемы пресной воды и сокращение видового 
состава растений и животных, которое наблюдается 
в последнее время. Истощение окружающей среды в 
результате нерационального природопользования, 
загрязнения ее твердыми, жидкими и 
газообразными отходами и, более того, «отравление» 
ее радиоактивными и другими высокотоксичными 
веществами привели к глобальной экологической 
угрозе среды [2].

В Международном журнале экологических 
исследований и общественного здравоохранения, 
F. Mastorci с соавторами (2021) сообщают, что 
загрязнители окружающей среды нарушают 
несколько аспектов развития ребенка, увеличивая 
последствия для здоровья на протяжении всей 
его жизни. Несмотря на то, что были достигнуты 
значительные успехи в понимании роли химических 
веществ во многих областях развития, учитывающие 
клинические эффекты загрязняющих веществ на 
социализацию, эмоциональное здоровье и общую 
жизнедеятельность, необходимо разработать 
надежные подходы к оценке риска здоровью детей. 
Это особенно важно, учитывая быстро меняющееся 
значение слова «окружающая среда». Но прежде 
всего, лучше осознается тесная связь между 
окружающей средой и здоровьем человека [3,4].

В целом все оценки предполагают, что 
факторы риска делятся на три широкие области: 
искусственная, природная и социальная среды, 
с учетом разработки комплексного подхода, 
охватывающий клинические и психосоциальные 
аспекты развития человека. 

Комплексный подход учитывает 
необходимость воздействия на ключевые факторы 
риска для снижения преждевременной смертности 
и заболеваемости хроническими заболеваниями в 
детском и более позднем возрасте, которые также 
включают первичную, вторичную и третичную 

профилактику, аспекты укрепления здоровья и 
благополучия [5-7].

Итальянские ученые Alessandro Pingitore 
с соавторами (2019) утверждают, что защита и 
профилактика здоровья от болезней, вызываемых 
загрязнителями окружающей среды, является 
конечной целью в области оценки рисков для 
человека и управления рисками [8]. Эти области 
вмешательства обычно сосредоточены на 
воздействии в зрелом возрасте с разработкой и 
внедрением более инновационных методологий 
оценки риска [9-11]. Напротив, многие болезни, 
вызванные токсичными агентами в более позднем 
возрасте, начинаются в младенческом возрасте, 
хотя в детстве им уделяется мало внимания. В 
этом отношении неправильно рассматривать 
детей или подростков как маленьких взрослых, а 
скорее, как чувствительную целевую популяцию, 
биологические системы которых развиваются и 
переопределяются [12]. В частности, метаболические 
процессы всасывания и элиминации загрязнителей 
окружающей среды у детей протекают медленнее, 
чем у взрослых, что делает их более восприимчивыми 
к последствиям или заболеваниям даже при малых 
дозах химических веществ [13]. 

Поэтому с точки зрения общественного 
здравоохранения и профилактической медицины 
в детском возрасте в центре внимания должны 
быть данные о продолжительности контакта с 
потенциально вредными загрязнителями, как 
свинец, мышьяк и твердые частицы, а также 
специфические особенности детского организма 
[14]. Несмотря на обилие литературы о воздействии 
загрязнителей окружающей среды на взрослых, 
значительно меньше информации об этих 
воздействиях во время беременности или в детстве 
как о предикторах возможных последствий для 
здоровья.

Метаболизм ребенка и его способность 
выводить загрязняющие вещества сильно 
отличаются от взрослых и в ряде случаев проявляет 
большую уязвимость [15-17]. Имеются также 
различия в перинатальном периоде, особенно 
пренатальном и постнатальном, главным образом 
потому, что гематоэнцефалический барьер, 
обеспечивающий проникновение ксенобиотиков в 
центральную нервную систему, еще не полностью 
сформирован [18]. В частности, детский организм 
представляет собой критическое чувствительное 
окна восприимчивости, в котором формируются и 
организуются первичные структуры центральной 
нервной системы. 
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Кроме того, ферменты, ответственные за 
процессы детоксикации, еще не оптимизировали 
свою метаболическую способность [19]. Кроме того, 
проникновение через плаценту или грудное молоко, 
вдыхание, проглатывание и физический контакт с 
различными пищевыми продуктами и предметами 
могут усиливать воздействие различных токсических 
веществ.

В процессе развития нервной системы 
различные события внутренней и внешней среды 
сигнализируют о необходимости управления 
сложными физиологическими процессами [20,21]. 
Эта эволюционная пластичность необходима 
для правильного развития мозга, но она делает 
мозг более уязвимым для внутренних и внешних 
раздражителей [22]. По этой причине воздействие 
загрязнителей окружающей среды через это 
чувствительное окно может вызывать стойкие 
или долговременные изменения в головном 
мозге и внутренних органах, воздействуя на 
физиологические механизмы, вызывая нарушение 
развития головного мозга и эндокринной системы 
[23-26].

Еще одним важным аспектом, на который 
следует обратить внимание, является гипотеза 
DOHaD (Origin of Health and Disease Development)) 
[27]. Согласно гипотезе DOHaD - развитие истоков 
здоровья и болезней, проблемы со здоровьем и 
смертности во взрослом возрасте возникают в раннем 
возрасте и связаны с образом жизни и влиянием 
окружающей среды, включая внутриутробную 
жизнь плода [28,29].

Более того, в обычной повседневной жизни 
дети пьют больше воды, едят больше пищи 
и вдыхают больше воздуха по сравнению со 
взрослыми. В частности, дети в течение первого 
года жизни выпивают в 7 раз больше воды, а дети 
в возрасте от 1 года до 5 лет едят в 3-4 раза больше 
пищи по отношению к массе тела. Кроме того, 
вдыхание воздуха в стандартных условиях в два 
раза больше, чем у взрослого, по отношению к массе 
тела, что, очевидно, влечет за собой больший риск 
для здоровья [30-33].

Таким образом, анализ способов 
воздействия загрязнителей окружающей среды 
и их последующего воздействия на здоровье на 
различных этапах развития человека является 
важнейшим требованием для создания защитной 
основы для оценки и стратификации риска 
для детей. Кроме того, нельзя забывать, что 
генетические факторы способствуют развитию 
неинфекционных заболеваний. Это также может 
усугубляться комбинированным воздействием 
стресса и других привычек образа жизни, но их 
быстрый рост указывает на то, другие факторы, 
вероятно, связанные с инфекцией, предполагает 
необходимость идентифицирования, понимания 
и, по возможности, предотвращения факторов, 
которые могут изменить среду обитания детей и 
увеличить их вероятность и риск развития болезней 
в долгосрочной перспективе.

Например, из более чем 80 тысяч химических 
веществ, зарегистрированных Environmental 
Protection Agency (EPA) для промышленного 
использования, лишь около 200 классифицируются 
как обладающие опасными свойствами и токсичные 
для человека, в связи с чем данные об негативных 

эффектах промышленных выбросов у детей 
все еще немногочисленны и противоречивы. 
Эпидемиологические исследования взаимосвязи 
между загрязнителями окружающей среды и 
поллютантами человека показали, что загрязнение 
воздуха различными токсичными металлами и 
пестицидами неблагоприятно влияют на развитие 
мозга у детей [34,35]. Токсичные металлы (свинец, 
ртуть) и фосфорорганические пестициды, обладая 
нейротоксическим эффектом, даже при низких 
дозах, изменяют структуру и функцию центральной 
нервной системы. Однако эти исследования на 
молекулярном уровне не могут выявить такие 
эффекты, как заболевания и поведенческие 
реакции у детей, поэтому трудно интерпретировать, 
действительно ли они вредны и связаны ли их 
влияние с реальными эффектами во всем живом 
организме [36].

Фактически, многие исследования 
задокументировали, что хроническое воздействие 
свинца в низких дозах, может снизить коэффициент 
интеллекта (IQ) и вызвать дефицит внимания 
и поведенческие проблемы [37,38], например, 
исследования детей в Северном Квебеке, показали, 
что метилртуть оказывает неблагоприятное 
воздействие на развитие нервной системы, особенно 
в пренатальный период, когда она попадает из 
материнской крови в мозг плода и выделяется с 
грудным молоком. Ртуть откладывается в озерах, 
океанах, морях, поэтому она накапливается в рыбе, 
которая при попадании в организм беременных 
женщин в достаточно высоких дозах может 
вызывать вредные последствия у потомства, такие 
как детский церебральный паралич и другие 
нейропсихологические нарушения [39].

У детей неинфекционные заболевания, 
особенно заболевания органов дыхания, также 
связаны с различными загрязнителями воздуха. 
Возможные источники включают дровяные печи и 
материалы, которые выделяют органические газы 
и пары формальдегида, вызывая гриппоподобные 
симптомы, такие как утомляемость, головные боли, 
головокружение, тошнота и рвота, когнитивные 
нарушения и тахикардия [40]. Кроме того, рост 
в последние годы заболеваемости астмой у детей 
может быть связано с загрязнением атмосферного 
воздуха твердыми частицами (PM10) [41-43]. Кроме 
того, эпидемиологические исследования показали 
связь между загрязнителями атмосферного воздуха, 
особенно угарным газом (СО), и повышенным риском 
низкой массой тела при рождении, недоношенностью 
и врожденных заболеваний [44].

В последнее время, наряду с традиционными 
загрязнителями окружающей среды, которые 
являются следствием производственной 
деятельности, широкое распространение получили 
загрязнения пластиком и электронными отходами 
[45-47]. Хотя данных в этой области все еще 
недостаточно, но сроки и способ воздействия 
электронных отходов тесно связаны с социальными 
и экономическими условиями. Например, в 
развивающихся странах, таких как Индия, Мексика, 
Гана и Нигерия, многие действия по обращению с 
электронными отходами связаны с детским трудом, 
а последствия для здоровья были отмечены более 
высокими концентрациями токсичных металлов 
в крови «детей-мусорщиков» [48,49]. В частности, 
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воздействие электронных отходов на беременных 
женщин и детей вызывает нарушения развития 
нервной системы и внутриутробные изменения 
[50,51]. Есть сообщения о самопроизвольных 
абортах, мертворождениях, преждевременных 
родах, снижении веса, роста и индекса массы тела.

Кроме того, для современных моделей 
исследования необходимы оценка рисков, где будут 
учитываться несколько химических веществ с 
различной интенсивностью и путями воздействия 
для оценки их кумулятивных эффектов. Для таких 
целей можно использовать модель Монте-Карло, 
которая объединяет различные наборы данных и 
позволяет изучить распределение многофакторного 
воздействия [52]. Это позволит создать базу данных 
о физиологических и биохимических реакциях 
детского организма на разных стадиях развития, 
влияющих на обмен веществ при воздействии 
токсикантов, количественно определяющих дозу 
токсических метаболитов в различных временных 
рамках. Environmental Protection Agency в 
Справочнике по факторам воздействия и примерных 
сценариев воздействия на детей предлагают общие 
схемы и факторы, еще не до конца изученные 
воздействия на нервную, иммунную, дыхательную, 
репродуктивную, сердечно-сосудистую и 
эндокринную системы, особенно в отдаленной 
перспективе [53-55].

Так  еще  в  1993 году  National  Research  Council 
(NRC) призвал к разработке подхода к оценке риска, 
учитывающего воздействие пестицидов на детей и 
их особую восприимчивость [56,57]. Отчет NRC был 
основан на оценке риска токсического воздействия, 
опубликованной в 1986 году агентством США 
«Environmental Protection Agency» [58]. В этом отчете 
показаны ключевые факторы, необходимые для 
разработки превентивного подхода к оценке рисков. 
Он включает в себя необходимость улучшения 
количественной оценки многофакторного 
воздействия на разных этапах жизни ребенка 
от внутриутробного до подросткового возраста, 
с учетом острого и хронического воздействия. 
Новые подходы должны быть в состоянии оценить 
различные функциональные, органные, клеточные 
и молекулярные изменения организма на 
протяжении всей жизни, в том числе благодаря 
токсикодинамическим и токсикокинетическим 
методологиям.

Идея о том, что дети, живущие в бедных 
районах, подвержены большему риску опасных 
последствий воздействия свинца, существует уже 
несколько десятилетий; однако мало внимания 
уделялось тому факту, что обогащенная среда может 
предотвратить или уменьшить эти эффекты.

Tomás R. Guilarte с соавторами (2003) 
придерживаются мнения, что воздействие 
загрязнителей окружающей среды не обязательно 
влечет за собой негативные последствия для 
развития детей благодаря нескольким факторам, 
которые могут смягчить вредные последствия, 
например, психологические, биологические 
и пищевые элементы из-за индивидуальных 
различий могут привести к защитному снижению 
факторов риска, связанных со здоровьем, связанных 
с воздействием загрязняющих веществ [59,60].

Примечательно, что в целом влияние 
обогащения окружающей среды на прогноз 

для ребенка после воздействия токсиканта 
носит косвенный характер. Дети, рожденные в 
неблагополучных условиях, чаще подвергаются 
воздействию полициклических ароматических 
углеводородов [61,62]. При изучении 
роли обогащенной окружающей среды и 
высокоэнергетических диет, как контрмеры, 
могут играть ключевую роль в смягчении 
негативных последствий, связанных с воздействием 
загрязняющих веществ. Например, ликопин как 
антиоксидант, содержащийся во многих продуктах 
питания, может защищать от токсического 
воздействия ртути, и было показано, что у детей, 
которые едят больше помидоров, уровень ртути был 
ниже [63].

Другие защитные питательные вещества 
включают железо и цинк, что позволяет 
предположить, что добавки железа могут 
снизить риск отравления свинцом и уменьшить 
концентрацию свинца в крови [64]. Некоторые 
исследования также показали, что у детей, 
подверженных загрязнению воздуха, может быть 
низкий уровень витамина D, поэтому предлагается 
их повышенное потребление в виде добавок к пище 
[65].

Однако, хотя пищевые факторы являются 
благоприятными источниками защиты от рисков, 
связанных с загрязнением окружающей среды, 
вполне вероятно, что существуют и другие 
потенциально вовлеченные факторы, такие 
как факторы психосоциального характера, хотя 
исследований по этому вопросу все еще недостаточно.

В соответствии с проектом «PENSAMI», 
проспективные крупномасштабные многоцентровые 
исследования, ориентированные на вторичную 
профилактику хронических заболеваний у 
детей, включают клинические, психосоциальные 
и экологические детерминанты образ жизни 
пациентов, которые подвержены высокой 
вероятности неблагоприятным последствиям для 
здоровья и улучшения качества жизни детей с 
диабетом, астмой и врожденными пороками сердца 
на протяжении всей их жизни. В этом контексте 
спектр факторов риска варьируется от чисто 
генетических до поведенческих и психосоциальных, 
а также обстоятельств, которые необходимо 
учитывать при применении профилактических 
стратегий для улучшения здоровья детей, 
создающих интегрированные и сложные причинно-
следственные связи с окружающей средой. Многие 
клинические и эпидемиологические исследования 
были сосредоточены на связи между воздействием 
окружающей среды и детскими заболеваниями, 
но на современном этапе для понимания роли 
загрязнения окружающей среды в заболеваемости 
детей нельзя не учитывать широкий спектр 
экологических, социальных и психологических 
факторов риска [66].

Более того, в соответствии с более общим и 
комплексным подходом к лечению хронических 
заболеваний у детей данные об окружающей 
среде были признаны Всемирной организацией 
здравоохранения, имеющими важное клиническое 
значение и влияние на качество жизни при острых 
и хронических состояниях [67-69]. Связь между 
загрязнением окружающей среды и заболеваемостью, 
и смертностью от новообразований и болезней 
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органов дыхания была продемонстрирована в 
различных эпидемиологических исследованиях 
[70-73].  В 2017-2019 годах были проведены 
исследования в когорте взрослых итальянцев, 
проживающих в Тоскане, в котором сообщалось 
о связи между данными об окружающей среде и 
хроническими дегенеративными заболеваниями, 
включая сердечно-сосудистые заболевания [74-77].

Leonardo Trasande с соавторами (2020) из 
Нью-Йоркского университета обнаружили, что при 
изучении детского здоровья и факторов окружающей 
среды гипотеза здоровья и развития болезней была 
впервые исследована Barker DJP и его коллегами 
в контексте влияния общепризнанных факторов 
биологического, химического, физического и 
психосоциального воздействия [78].

Однако до сих пор прогресс в выяснении 
роли окружающей среды в развитии хронических 
состоянии у детей остается неоднозначным, в 
большинстве исследований изучались относительно 
небольшие группы детей [79]; рассматривали 
только одно химическое воздействие за раз; имели 
ограниченную статистическую мощность для 
изучения взаимодействия между химическими, 
социальными и поведенческими факторами; и 
не имели научной возможности для изучения 
взаимодействия генов с окружающей средой 
[80]. Окружающая среда ребенка содержит смесь 
химических и биологических токсикантов, но мало что 
известно о возможных взаимодействиях и синергиях 
между химическими веществами и другими 
опасностями среды обитания. Также относительно 
недавно, начали изучаться взаимодействия генов 
с окружающей среды и эпигеномные эффекты 
воздействия. Например, недавний взрывной рост 
распространенности ожирения среди детей отражает 
сложную взаимосвязь между индивидуальными 
поведенческими изменениями. Изменения в 
структурах сообщества, образе жизни и «застроенной 

среде» и воздействие некоторых синтетических 
химических веществ (как эндокринные разрушители), 
которые могут нарушить энергетический баланс [81].

Когортные исследования, проводимые 
в последние годы, в значительной степени 
способствовали выявлению многих факторов 
индивидуального уровня, способствующих развитию 
эко-зависимых заболеваний у детей и их влияния 
на формирование нозологических форм во взрослом 
возрасте [82-95]. В тоже время, эти исследования 
имели некоторые ограничения: они не полностью 
использовали подход к эпидемиологии хронических 
заболеваний на протяжении всей жизни [96]. В 
контексте широкого спектра факторов стресса 
окружающей среды все больше объективных 
и лабораторных данных свидетельствует о 
том, что экзогенные химические вещества 
влияют на метаболическое программирование 
патофизиологического механизма, лежащих в 
основе кардиометаболических рисков [97,98]. К 
ним относятся фталаты (используемые в качестве 
ароматизаторов), которые увеличивают экспрессию 
рецепторов, активируемых пролифератором 
пероксисом [99], которые играют ключевую 
роль в метаболизме липидов и углеводов [100]; 
бисфенолы (содержащиеся в алюминиевых банках 
и термобумажных чеках), которые обладают легким 
эстрогенным действием, увеличивают содержание 
жира в адипоцитах [101] и нарушают функцию 
β-клеток поджелудочной железы; полициклические 
ароматические углеводороды (присутствующие 
в загрязненном воздухе), которые способствуют 
воспалению и увеличению висцерального 
жира в моделях на животных [102,103]; и 
фосфорорганические пестициды, которые являются 
антагонистами гормонов щитовидной железы, 
которые нарушая липидный обмен, способствуют 
развитию ожирения и преддиабета [104-108].

 Выводы
Из всего вышеизложенного можно сделать 

вывод,    что    литературные     материалы    
свидетельствуют об отрицательном влиянии 
экологических факторов на здоровье детского 
населения по мере увеличения производственных 
выбросов и индекса опсности загрязнения. Однако 
при анализе зарубежных литературных источников 
имеется    определенная   противоречивость  в  
отношении того, как и в какой степени население 
подвергается риску от загрязнения окружающей 
среды, и этот вопрос требует дальнейшего 
комплексного изучения. Количественная 
характеристика риска влияния загрязнения 
окружающей среды на здоровье детей в крупных 
промышленных городах, где расположены 
промышленные предприятия (металлургической, 
теплоэнергетической и угольной отраслей), является 
актуальным вопросом на сегодняшний день и требует 
дальнейших исследований с уточнением основных 

медико-биологических параметров здоровья детей, 
раннего выявления, лечения и реабилитации 
болезней у детей.
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Негізгі экологиялық факторлардың балалар денсаулығына әсері: Әдеби шолу
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Түйіндеме
Қазіргі уақытта бүкіл әлемде, әсіресе дамушы елдерде қоршаған ортаның ластануымен байланысты күрделі проблемалар 

бар. Бұл өз кезегінде экологиялық факторлардың жалпы халықтың денсаулығына, әсіресе жас ұрпақтың денсаулығына кері әсері 
ретінде көрінеді.

Экономикалық ынтымақтастық және даму ұйымы елдерінде жүргізілген эпидемиологиялық зерттеулерде қоршаған 
ортаның ластануы мен неоплазмалар мен тыныс алу органдарының ауруларынан болатын өлім-жітім арасында сенімді 
байланыс бар екендігі туралы даусыз дәлелдер анықталды. Сонымен қатар, балалар мен жасөспірімдердегі созылмалы аурулардың 
дамуындағы қоршаған орта факторларының рөлі, соның ішінде химиялық, әлеуметтік, мінез-құлық факторлары мен генофондтың 
қоршаған ортамен өзара әрекеттесуін зерттеу туралы сенімді деректер жоқ. Яғни, зерттеу деректері созылмалы аурулардың 
эпидемиологиясын және қоршаған ортаның стресс факторларын зерттеуде кейбір шектеулерге ие болды.

Түйін сөздер: қоршаған орта, балалардың денсаулығы, экологиялық факторлар.

Impact of Main Environmental Factors on Children's Health: A Literature Review  
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Abstract
Currently, serious problems associated with environmental pollution are observed all over the world, especially in developing countries, 

which manifests itself in the form of a negative impact of environmental factors on the health of the population as a whole, especially on the 
health of the younger generation.

Epidemiological studies conducted in Organisation for Economic Co-operation and Development countries have established indisputable 
evidence that there is a reliable link between environmental pollution and morbidity and mortality from neoplasms and respiratory diseases. At 
the same time, there is no reliable data on the role of environmental factors in the development of chronic diseases in children and adolescents, 
including the study of the interaction between chemical, social, behavioral factors and the gene pool with the environment. That is, these studies 
had some limitations in studying the epidemiology of chronic diseases and environmental stress factors.

Keywords: environment, children's health, environmental factors.
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Оценка степени довлетворенности пациентов 
госпитальной фармацевтической помощью в городе Актау
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Резюме
Цель исследования: изучить удовлетворенность пациентов качеством госпитальной фармацевтической помощи и 

связанных с ним факторов. 
Методы. Для оценки качества госпитальной фармацевтической помощи на предмет удовлетворенности пациентов, 

проведен социологический опрос - анкетирование пациентов (n = 202), находящихся на стационарном лечении в  медицинском 
центре кардиологии и внутренних болезней «ARCHIMED» г. Актау в период  с декабря 2022 года по март 2023 года. За  основу  взята  
анкета, предназначенная для оценки удовлетворенности пациентов качеством госпитальной фармацевтической помощи и 
сопутствующих факторов, так как она отвечает цели нашего исследования. В анкету были добавлены несколько вопросов с учетом 
местных условий. Анкета состоит из вопросов для сбора информации по 4 блокам: социально-демографическая характеристика 
респондентов; характеристика пациентов и госпитализации; распространенность, виды и причины возможных нежелательных 
реакций и явлений лекарственной терапии; оценка удовлетворенности пациентов с использованием пятибалльной шкалы 
Лайкерта. 

Результаты. На все 7 вопросов анкеты по удовлетворенности пациенты чаще всего отвечали «Удовлетворен» - 
50,1% (95% ДИ 48-53). Выявлена обратная корреляционная связь между удовлетворенностью и уровнем образования (r=-0,154, 
p=0,029) и количеством принимаемых лекарств (r=-0,188, p=0,007), а также положительная корреляционная связь между  
удовлетворенностью и количеством проведенных дней в стационаре (r=0,240, p=0,001).

Выводы. В целом выявлена высокая удовлетворенность стационарной фармацевтической помощью в г. Актау. Значимыми 
факторами, влияющими на удовлетворенность, являются количество дней госпитализации, количество принимаемых лекарств, 
уровень образования.
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 Введение
Качество медицинской помощи является 

фактором, влияющим на состояние личного 
и общественного здоровья. При этом, оценка 
качества оказываемых медицинских услуг является 
неотъемлемой частью развития медицинских 
организаций. На практике оценка качества 
медицинской помощи пациенту является одним 
из ключевых проблемных вопросов, возникающих 
перед организаторами здравоохранения. Одной 
из главных целей развития здравоохранения во 
всем мире является повышение качества оказания 
медицинской помощи населению, важными 
компонентами которой являются внедрение 
стандартизированных производственных процессов 
системы контроля качеством, из которых ключевую 
роль играет аспект удовлетворенности пациентов. 
Другими словами, удовлетворенность пациентов 
является одним из главных показателей качества 
оказанной медицинской помощи [1]. 

Качество оказываемых услуг медицинскими 
организациями является многомерным показателем, 
включающим в себя разные факторы. Одним 
из таких факторов является удовлетворенность 
пациентов, отражающий соответствие ожиданий 
пациентов действительности.

На современном этапе, основной проблемой 
научного поиска путей повышения удовлетворенности 
качеством госпитальной медицинской помощи, 
является выработка системы показателей, 
достоверно отражающих уровень удовлетворенности 
пациентов медицинской помощью и возможности 
наиболее полной реализации имеющихся ожиданий 
в отношении получения доступных и качественных 
медицинских услуг. Руководители здравоохранения, 
заинтересованные в поступательном развитии сферы 
оказания медицинских услуг, стараются учитывать 
мнение пациентов при разработке стратегий 
повышения качества оказания медицинской 
помощи. В последнее время регулирующие органы 
здравоохранения перешли к рыночному подходу, 
превратив опросы об удовлетворенности пациентов 
в инструмент повышения качества для общей 
эффективности организаций здравоохранения [2]. 
Например, с 1996 года оценка удовлетворенности 
пациентов была обязательной для всех французских 
больниц. Лоран и др. в 2006 году провел исследование 
в клинической больнице третичного уровня во 
Франции, целью которого было оценить мнение 
клинического персонала о влиянии стационарных 
опросов удовлетворенности пациентов на процесс 
улучшения качества. Благоприятный результат 
в 94% показал, что пациент смог оценить качество 
больничного обслуживания, особенно в его аспектах 
отношений, организации и окружающей среды [3]. 

С 2002 года Министерство здравоохранения Англии 
запустило национальную программу опросов, в 
рамках которой все фонды Национальной службы 
здравоохранения должны ежегодно оценивать 
удовлетворенность пациентов и сообщать о 
результатах своим регулирующим органам [4]. В 
Германии измерение удовлетворенности пациентов 
требуется с 2005 года как элемент отчетов по 
управлению качеством оказания медицинской 
помощи населению [5]. Таким образом, измерение 
удовлетворенности пациентов является законным 
показателем улучшения услуг и достижения 
стратегических целей для всех организаций 
здравоохранения [6]. 

В Республике Казахстан уровень 
удовлетворенности населения качеством и 
доступностью медицинских услуг, предоставляемых 
медицинскими учреждениями, повысился с 40% 
в 2016 году до 57,7% в 2021 году, планируется 
дальнейшее повышение данного показателя до 81% в 
2026 году [7]. Для достижения планируемого уровня 
удовлетворенности предусматривается разработка и 
внедрение стандартов по улучшению госпитального 
сервиса в медицинских организациях, внедрение 
оценки удовлетворенности населения качеством 
и доступностью медицинской помощью (услуг) 
через медицинские информационные системы 
и мобильные приложения, а также, внедрение 
механизма информированного общественного 
мониторинга и обратной связи с населением в 
медицинских организациях [7].

Для изучения удовлетворенности 
пациентов качеством фармацевтической помощи в 
Республике Казахстан проводились исследования 
удовлетворенности населения системой бесплатного 
лекарственного обеспечения на амбулаторном 
уровне [8]. Однако, исследований удовлетворенности 
населения системой лекарственного обеспечения на 
стационарном уровне в Казахстане, из доступных 
нам источников, мы не нашли. 

Таким образом, существует необходимость 
изучения удовлетворенности пациентов качеством 
фармацевтической помощи и лекарственного 
обеспечения на госпитальном уровне в Республике 
Казахстан.

Цель исследования: изучить 
удовлетворенность пациентов качеством 
госпитальной фармацевтической помощи и 
связанных с ней факторов. 

 Материалы и методы 
Дизайн одномоментного поперечного 

исследования на основе учреждения среди 
пациентов, находящихся на стационарном лечении 
в медицинском центре кардиологии и внутренних 
болезней «ARCHIMED» города Актау в период с 
декабря 2022 года по март 2023 года. Размер выборки 
был рассчитан с помощью калькулятора размера 
выборки Raosoft [9]. 

Общее количество участвующих – 202 
человека.

Критерии включения: все взрослые пациенты 
в возрасте 18 лет и старше, поступившие в 
медицинские отделения с пребыванием в стационаре 
не менее 24 часов и предоставившие письменное 
информированное согласие. 

Критерии исключения: все взрослые 
пациенты в возрасте 18 лет и старше, поступившие в 
медицинские отделения с пребыванием в стационаре 
менее 24 часов, пациенты в бессознательном 
состоянии и те, кто отказался дать согласие.
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В качестве инструмента оценки за 
основу взята анкета, разработанная   авторами  
Hasen  G.  et al. (2021), предназначенная для 
оценки удовлетворенности пациентов качеством 
госпитальной фармацевтической помощи и 
сопутствующих факторов, так как она отвечает цели 
нашего   исследования [10].   Анкета    состояла   
из вопросов для сбора информации по 4 блокам: 
социально-демографическая характеристика 
респондентов; характеристика пациентов, вид 
госпитализации; распространенность, виды и 
причины возможных нежелательных реакций 
и явлений лекарственной терапии; оценка 
удовлетворенности пациентов с использованием 
пятибалльной шкалы Лайкерта. Данные, 
относящиеся к социально-демографическим 
характеристикам пациентов (пол, возраст, 
место жительства, семейное положение, уровень 
образования, вид занятости), информация 
о госпитализации пациента (вид и дата 
госпитализации, диагноз, наличие сопутствующей 
патологии, продолжительность пребывания в 
больнице) и распространенность, типы и причины 
возможных нежелательных  реакций и явлений 
лекарственной терапии (наличие побочных 
эффектов, количество принимаемых лекарств в день, 
анамнез предыдущих назначений) были собраны 
с помощью опросника, заполняемого пациентами, 
находящимися на стационарном лечении в 
отделениях медицинского центра кардиологии и 
внутренних болезней «ARCHIMED» города Актау. 

Оценка удовлетворенности пациентов 
осуществлена с помощью шкалы Лайкерта от 1 до 
5: полностью удовлетворен (5), удовлетворен (4), 
нейтральный (3), не удовлетворен (2) и сильно не 
удовлетворен (1). Необходимая информация по 
распространенности, типам и причинам возможных 
нежелательных реакций и явлений лекарственной 
терапией были выписаны из электронных 
медицинских карт (Комплексная медицинская 
информационная система “Damumed”).

Отклик на анкету составил 98%. Было 
обработано и введено в базу данных 202 анкеты. 
Коэффициент внутренней согласованности альфа 
Кронбаха составил 0,8. На основе имеющихся 
данных, была проведена описательная статистика с 
доверительным интервалом 95%, которая показала 
следующие результаты.

По полу пациенты распределились 
следующим образом: мужчин оказалось меньше, 
они составили 49% (95%ДИ 46-52) опрошенных, а 

женщины преобладали, их было 51 % (95%ДИ 48-
54), т.е. больше половины. 

В результате ранжирования по возрасту 
респондентов было выделено 5 возрастных групп, 
которые содержали следующие показатели: 
наибольшее количество опрошенных было в 
возрастной группе от 60 до 69 лет - 36% (95% 
ДИ 33-40) от общего количества пациентов, а 
наименьшее - в возрасте до 39 лет включительно 
- 6% (95% ДИ 2-9). Распределение пациентов по 
месту проживания показало, что большинство 
опрошенных проживали в сельской местности - 64% 
(95% ДИ 60-67), т.е. почти 2/3 пациентов, а в городе 
- 36% (95% ДИ 33-40). В зависимости от семейного 
статуса, пациентов, состоящих в браке, наблюдалось 
подавляющее большинство - 90% (95% ДИ 86-93), а 
меньше всего было не состоящих в браке - 3% (95% 
ДИ 0-6). Распределение пациентов в зависимости от 
уровня образования выглядит следующим образом: 
наибольшее число респондентов составили пациенты 
со средним образованием, их было 81% (95% ДИ 
78-85), а наименьшее - лица без образования - 3% 
(95% ДИ 0-6). В зависимости от вида занятости 
опрошенных, больше всего было пенсионеров – 51% 
(95% ДИ 48-55) от общего числа респондентов, т.е. 
больше половины, а меньше всего - работающих 
вахтами - 3% (95% ДИ 0-5). 

Анализ данных был проведен с 
использованием статистического пакета для 
социальных наук SPSS (версия 25) и программы 
STATISTICA (версия 10). Был вычислен 
коэффициент внутренней согласованности анкеты 
альфа Кронбаха. Для обобщения результатов была 
использована описательная статистика. Связи 
между статусом удовлетворенности пациентов и 
предикторами определены на уровне значимости 
5% (p<0,05) с использованием метода ранговой 
корреляции Spearman.

Работа проводилась с соблюдением приципов 
Хельсинской декларации. Опрос пациентов 
проводился после подписания добровольного 
информированного согласия. Дизайн и протокол 
исследования были одобрены на заседании 
локальной комиссии по биоэтике при Западно-
Казахстанском медицинском университетете имени 
Марата Оспанова.

 Результаты
Анализ удовлетворенности пациентов 

фармацевтической помощью показал, что на все 
7 вопросов по удовлетворенности пациенты чаще 
всего отвечали «Удовлетворен» - 50,1% (95% ДИ 48-
53), а среди вопросов по удовлетворенности, ответ 
«Удовлетворен» встречался, чаще всего, на вопрос 
2 «Насколько вы удовлетворены действиями врача 
по оценке дублирования или потенциального 
взаимодействия лекарств?» - 56,4% (95% ДИ 54-59) 
(рисунок 1, таблица 1).

Далее, ответы респондентов на вопросы 
по оценке удовлетворенности госпитальной 
фармацевтической помощью были ранжированы на 
две группы - «Удовлетворен» (ответы «Удовлетворен» 

и «Очень доволен») и «Не удовлетворен» (ответы 
«Очень недоволен», «Не доволен» и «Нейтральный»). 
Так же, как и до ранжирования ответов, анализ 
показал, что на все 7 вопросов по удовлетворенности 
пациенты чаще всего отвечали «Удовлетворен» - 
80,8% (95% ДИ 80,4-81,1). 
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Рисунок 1 - Оценка удовлетворенности пациентов

Таблица 1 - Оценка удовлетворенности пациентов с использованием 5-балльной шкалы Лайкерта

Однако, среди вопросов по удовлетворенности, 
ответ «Удовлетворен» встречался, чаще всего, на 
вопрос 7 «После выписки из больницы я четко 

понимал(а) для чего мне необходимо принимать 
каждое из лекарств» - 86% (95% ДИ 82-89) (таблица 
2).

Таблица 2 - Оценки удовлетворенности после ранжирования ответов

Вопросы для оценки уровня 
удовлетворенности фармацевтической 

помощью

Очень 
недоволен Недоволен Нейтральный Удовлетворен Очень 

доволен

n % n % n % (95% ДИ) n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

Насколько вы удовлетворены услугами 
по согласованию лекарств (список 

лекарств, способ введения, показания, 
инструкции), предоставляемыми 

врачом?

0 0,0 0 0,0 44 21,8 (19-24) 105 52,0 (49-55) 53 26,2 (24-29)

Насколько вы удовлетворены 
действиями врача по оценке 

дублирования или потенциального 
взаимодействия лекарств?

1 0,5 0 0,0 33 16,3 (13-19) 114 56,4 (54-59) 54 26,7 (24-29)

Насколько Вы удовлетворены заменой 
лекарств, причиной замены, советами 
врачей относительно новых лекарств?

0 0,0 0 0,0 36 17,8 (15-21) 108 53,5 (50-56) 58 28,7 (24-33)

Насколько Вы удовлетворены 
консультациями врачей по условиям 

хранения лекарств и инструкции по их 
применению?

1 0,5 1 0,5 41 20,3 (18-23) 93 46,0 (43-49) 66 32,7 (28-37)

Насколько вы удовлетворены 
рекомендацией врачей по изменению 

образа жизни?
1 0,5 0 0,0 41 20,3 (18-23) 95 47,0 (44-50) 65 32,2 (28-36)

Насколько Вы удовлетворены 
усилиями врача стимулировать Вас 
к соблюдению режима с помощью 

специальных инструментов, журналов, 
приспособлений, буклетов и брошюр?

0 0,0 3 1,5 41 20,3 (18-23) 93 46,0 (43-49) 65 32,2 (28-36)

После выписки из больницы я четко 
понимал (а) для чего мне необходимо 

принимать каждое из лекарств
0 0,0 0 0,0 29 14,4 (11-18) 101 50,0 (47-53) 72 35,6 (31-39)

Итого 3 0,2 4 0,3 265 18,7 (13-23) 709 50,1 (48-53) 433 30,6 (26-34) 

Насколько вы удовлетворены услугами по согласованию лекарств (список лекарств, способ введения, показания, инструкции), 
предоставляемыми врачом?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 158 78 75 82

Не удовлетворен 44 22 18 25

Всего 202 100

Насколько вы удовлетворены действиями врача по оценке дублирования или потенциального взаимодействия лекарств?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 168 83 80 87

Не удовлетворен 34 17 13 20

Всего 202 100
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Продолжение таблицы 2 - Оценки удовлетворенности после ранжирования ответов

Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, причиной замены, советами врачей относительно новых лекарств?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 166 82 79 86

Не удовлетворен 36 18 14 21

Всего 202 100

Насколько Вы удовлетворены консультациями врачей по условиям хранения лекарств и инструкции по их применению?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 159 79 75 82

Не удовлетворен 43 21 18 25

Всего 202 100

Насколько вы удовлетворены рекомендацией врачей по изменению образа жизни?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 160 79 76 83

Не удовлетворен 42 21 17 24

Всего 202 100

Насколько Вы удовлетворены усилиями врача стимулировать Вас к соблюдению режима с помощью специальных инструментов, 
журналов, приспособлений, буклетов и брошюр?

N % ДИ 95%

Удовлетворен 158 78 75 82

Не удовлетворен 44 22 18 25

Всего 202 100

После выписки из больницы я четко понимал (а) для чего мне необходимо принимать каждое из лекарств

N % ДИ 95%

Удовлетворен 173 86 82 89

Не удовлетворен 29 14 11 18

Всего 202 100

Итого

N % ДИ 95%

Удовлетворен 167 80,8 80,4 81,1

Не удовлетворен 38 19,2 18,9 19,6

Всего 202 100

При изучении факторов, влияющих 
на удовлетворенность населения качеством 
госпитальной фармацевтической помощи проведен 
анализ данных с использованием метода ранговой 
корреляции Spearman.

Анализ корреляции уровня образования 
пациентов и удовлетворенности рекомендациями 
врачей по изменению образа жизни, выявил слабую 
статистически значимую обратную связь (r=-0,154, 
p=0,029) (таблица 3).

Таблица 3 - Связь уровня образования с удовлетворенностью рекомендациями по изменению образа жизни

Такая же слабая и средней степени 
статистически значимая обратная связь 
выявлена при анализе корреляции количества 
принимаемых лекарств в день и 4-х из 7-и 
аспектов удовлетворенности стационарной 
фармацевтической помощью: «Насколько вы 
удовлетворены услугами по согласованию лекарств 
(список лекарств, способ введения, показания, 
инструкции), предоставляемыми врачом?» (r=-0,155, 
p=0,027); «Насколько вы удовлетворены действиями 
врача по оценке дублирования или потенциального 
взаимодействия лекарств?» (r=-0,188, p=0,007); 
«Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, 

причиной замены, советами врачей относительно 
новых лекарств?» (r=-0,171, p=0,015); «Насколько вы 
удовлетворены рекомендацией врачей по изменению 
образа жизни?» (r=-0,152, p=0,031) (таблица 4).

Фактор: Уровень образования Ранговые корреляции Спирмена <0,3 P <0,05

Насколько вы удовлетворены рекомендацией врачей по 
изменению образа жизни?

-0,154 0,029
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Таблица 4 - Связь количества лекарств с удовлетворенностью по согласованию, дублированию, заменой 
лекарств и изменению образа жизни

Наоборот, фактор числа проведенных в 
отделении дней, показал слабую статистически 
значимую прямую связь с удовлетворенностью 
пациентов по всем, практически, вопросам: 
«Насколько вы удовлетворены услугами по 
согласованию лекарств (список лекарств, 
способ введения, показания, инструкции), 
предоставляемыми врачом?» (r=0,149, p=0,034); 
«Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, 
причиной замены, советами врачей относительно 
новых лекарств?» (r=0,185, p=0,008); «Насколько Вы 
удовлетворены консультациями врачей по условиям 

хранения лекарств и инструкции по их применению» 
(r=0,207, p=0,003); «Насколько вы удовлетворены 
рекомендацией врачей по изменению образа жизни?» 
(r=0,186, p=0,008); «Насколько Вы удовлетворены 
усилиями врача стимулировать Вас к соблюдению 
режима с помощью специальных инструментов, 
журналов, приспособлений, буклетов и брошюр» 
(r=0,236, p=0,001); «После выписки из больницы 
я четко понимал (а) для чего мне необходимо 
принимать каждое из лекарств» (r=0,212, p=0,002) 
(таблица 5).

Таблица 5 - Связь проведенных в отделении дней и удовлетворенности услугами фармацевтической помощи

Статистический анализ таблиц 
сопряженности по Xи-квадрат Пирсона для оценки 
влияния факторов на удовлетворенность пациентов 
госпитальной фармацевтической помощью, показал 
следующие результаты.

На удовлетворенность услугами по 
согласованию лекарств влияют пол респондентов и 
факт предыдущего лечения по данному заболеванию, 
при этом, больше ответов «Удовлетворен» было среди 
мужчин - 44% (95% ДИ 41-48) (таблица 6).

Таблица 6 - Влияние на удовлетворенность факторов пола и предыдущего лечения

На удовлетворенность действиями врача 
по оценке дублирования или потенциального 
взаимодействия лекарств оказывает влияние место 

жительства пациентов, при этом, среди сельских 
жителей оказалось больше удовлетворенных - 50% 
(95% ДИ 47-54) (таблица 7).

Фактор: Количество принимаемых лекарств в день Ранговые корреляции 
Спирмена <0,3 P < 0,05

Насколько вы удовлетворены услугами по согласованию лекарств (список лекарств, 
способ введения, показания, инструкции), предоставляемыми врачом? -0,155 0,027

Насколько вы удовлетворены действиями врача по оценке дублирования или 
потенциального взаимодействия лекарств? -0,188 0,007

Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, причиной замены, советами врачей 
относительно новых лекарств? -0,171 0,015

Насколько вы удовлетворены рекомендацией врачей по изменению образа жизни? -0,152 0,031

Фактор: Число дней, проведенных в отделении Ранговые корреляции 
Спирмена <0,3 P <0,05

Насколько вы удовлетворены услугами по согласованию лекарств (список 
лекарств, способ введения, показания, инструкции), предоставляемыми врачом? 0,149 0,034

Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, причиной замены, советами 
врачей относительно новых лекарств? 0,185 0,008

Насколько Вы удовлетворены консультациями врачей по условиям хранения 
лекарств и инструкции по их применению? 0,207 0,003

Насколько вы удовлетворены рекомендацией врачей по изменению образа 
жизни? 0,186 0,008

Насколько Вы удовлетворены усилиями врача стимулировать Вас к соблюдению 
режима с помощью специальных инструментов, журналов, приспособлений, 

буклетов и брошюр?
0,236 0,001

После выписки из больницы я четко понимал (а) для чего мне необходимо 
принимать каждое из лекарств 0,212 0,002

Факторы

Насколько вы удовлетворены услугами по согласованию лекарств (список 
лекарств, способ введения, показания, инструкции), предоставляемыми 

врачом? χ2

Удовлетворен Не удовлетворен

n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

1. Пол 166 82 (79-86) 36 18 (14-21) 0,005

Женский 77 38 (35-42) 26 13 (9-16)

Мужской 89 44 (41-48) 10 5 (1-8)

Лечились ли раньше по данному 
заболеванию? 158 78 (75-82) 44 22 (18-25) 0,009

нет 49 24 (21-28) 23 11 (8-15)

да 109 54 (50-57) 21 11 (7-14)
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Таблица 7 - Влияние на удовлетворенность места жительства

На процесс удовлетворенности заменой 
лекарств, причиной замены, советами врачей 
относительно новых лекарств, повлияли наличие 
сопутствующих заболеваний и время пребывания в 
стационаре. Здесь больше было удовлетворенных, не 

имеющих в анамнезе сопутствующих заболеваний, 
- 50% (95% ДИ 46-53), а также тех, кто провел в 
отделении 10 дней или менее - 58% (95% ДИ 55-62) 
(таблица 8).

Таблица 8 - Влияние на удовлетворенность наличия сопутствующих заболеваний и времени нахождения в 
стационаре

Аналогично предыдущему вопросу, на 
удовлетворенность консультациями врачей по 
условиям хранения лекарств и инструкции по их 
применению, оказали влияние те же факторы, т.е. 
и отсутствие сопутствующих заболеваний - 50% (95% 
ДИ 47-53), и удовлетворенность тех, кто провел 
в стационаре 10 дней и менее - 55% (95% ДИ 51-
58), однако здесь добавил свое влияние еще один 
фактор - семейный статус, в котором подавляющее 
большинство удовлетворенных составили 
респонденты, находящиеся в браке - 69% (95% ДИ 
65-72).

На следующую удовлетворенность усилий 
врача стимулировать к соблюдению режима с 
помощью специальных инструментов, журналов, 

приспособлений, буклетов и брошюр, повлиял один 
фактор - число дней, проведенных в отделении, 
в котором больше половины удовлетворенных 
респондентов находились в стационаре 10 дней и 
менее - 55% (95% ДИ 51-58).

И последний пункт исследования 
удовлетворенности касался понимания пациентами 
необходимости принятия каждого назначенного 
лекарства, при ответе на который было выявлено 
влияние таких факторов, как отсутствие 
сопутствующих заболеваний - 54% (95% ДИ 50-
57), наличие предыдущего лечения по данному 
заболеванию - 53% (95% ДИ 49-56) и семейный 
статус - состояние в браке - 77% (95% ДИ 73-80).

 Обсуждение
В этом исследовании большинство 

респондентов 80,8% (95% ДИ 80,4-81,1) остались 
довольны фармацевтической помощью. Этот вывод 
немного ниже, чем в исследовании, проведенном в 
больницах западной Австралии, где удовлетворены 
были 99,5% опрошенных [11]. Наши данные 
согласуются с результатами в исследованиях в 
Малайзии, где удовлетворенность пациентов была 
относительно высокой [12]. Наши результаты выше, 
чем в ряде исследований, проведенных в различных 
стационарах [13-16]. Эти различия могут быть 
связаны с экономическими условиями, так как в 
развитых странах более продвинутая практика 
фармацевтической помощи, чем в развивающихся 
странах. В частности, в настоящем исследовании 
большинство пациентов ответили «удовлетворен» 
или «очень доволен» по таким вопросам, как 

удовлетворенность услугами по согласованию 
лекарств (список лекарств, способ введения, 
показания, инструкции), предоставляемыми врачом, 
действиями врача по оценке дублирования или 
потенциального взаимодействия лекарств, заменой 
лекарств, причиной замены, советами врачей 
относительно новых лекарств. 

С другой стороны, около 19,2% пациентов 
не были удовлетворены услугами связанными 
с назначением лекарственных средств. Эта 
неудовлетворенность пациентов может быть связана 
с историей предыдущего приема, количеством 
принимаемых лекарств в день и продолжительностью 
пребывания в больнице, наличием сопутствующих 
заболеваний, местом жительства, полом, уровнем 
образования. 

Факторы

Насколько вы удовлетворены действиями врача по оценке 
дублирования или потенциального взаимодействия лекарств?

χ2Удовлетворен Неудовлетворен

n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

Место жительства 168 83 (80-87) 34 17 (13-20) 0,038

Село 102 50 (47-54) 27 13 (10-17)

Город 66 33 (29-36) 7 4 (0-7)

Факторы

Насколько Вы удовлетворены заменой лекарств, причиной замены, 
советами врачей относительно новых лекарств?

χ2Удовлетворен Не удовлетворен

n % (95% ДИ) n % (95% ДИ)

Сопутствующие заболевания 166 83 (79-86) 36 17 (14-21) 0,041

нет 100 50 (46-53) 15 7 (4-11)

да 66 33 (29-36) 21 10 (7-14)

Число дней, проведенных в отделении 166 82 (79-86) 36 18 (14-21) 0,027

≤10 118 58 (55-62) 32 16 (12-19)

≥11 48 24 (20-27) 4 2 (0-5)
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Таким образом, пациенты женского пола, 
городские жители, более образованные, имеющие 
сопутствующие заболевания, пребывающие в 

стационаре более 10 дней, принимающие 7-10 
лекарств в день имели вероятность быть менее 
удовлетворенными.

 Выводы
Выявленная распространенность высокой, 

низкой  удовлетворенности пациентов госпитальной 
фармацевтической помощью составила 80,8% 
95% ДИ (80,4-81,1) и 19,2% 95% ДИ (18,9-19,6) 
соответственно и различия между группами 
пациентов, указавшими различные степени 
удовлетворенности, были статистически значимы 
в отношении социально-демографических 
характеристик, таких как пол, семейный статус, место 
жительства и таких факторов, как предшествующий 
опыт лечения, наличие сопутствующих 
заболеваний, длительность пребывания в 
стационаре. Обратная корреляционная связь 
между удовлетворенностью и уровнем образования 
(r=-0,154, p=0,029), количеством принимаемых 
лекарств (r=-0,188, p=0,007), позволяет говорить 
об уменьшении удовлетворенности пациентов со 
снижением уровня образованности и меньшим 
количеством принимаемых в день лекарств. При 
этом, положительная корреляционная связь между 
удовлетворенностью и количеством проведенных 
дней в стационаре (r=0,240, p=0,001), дает основание 
утверждать о повышении уровня удовлетворенности 
пациентов с увеличением длительности пребывания 
в стационаре.
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Түйіндеме
Зерттеудің мақсаты: науқастардың стационарлық фармацевтикалық көмек көрсету сапасына қанағаттануын және 

онымен байланысты факторларды зерттеу.
Әдістері. Науқастардың қанағаттанушылығы тұрғысынан стационарлық фармацевтикалық көмектің сапасын 

бағалау үшін 2022 жылдың желтоқсанынан 2023 жылдың наурызына дейін Ақтау қаласындағы «ARCHIMED» кардиология және 
ішкі аурулар медициналық орталығында емделуде жатқан науқастарға (n = 202) сауалнама жүргізілді. Зерттеу науқастардың 
ауруханалық фармацевтикалық көмектің сапасына және соған байланысты факторларға қанағаттануын бағалауға арналған 
сауалнама негізінде жүргізілді, өйткені ол біздің зерттеу мақсатымызға сәйкес келеді. Сауалнама 4 блок бойынша ақпарат 
жинауға арналған сұрақтардан тұрады: респонденттердің әлеуметтік-демографиялық сипаттамалары; науцқастардың және 
госпитализациялардың сипаттамалары; дәрілік терапияның ықтимал жағымсыз реакциялары мен оқиғаларының таралуы, 
түрлері мен себептері; 5 баллдық Лайкерт шкаласы бойынша науқастардың қанағаттануын бағалау.

Нәтижелер. Қанағаттану туралы сауалнаманың барлық 7 сұрағы бойынша науқастар көбінесе «Қанағаттандым» деп 
жауап берді – 50,1% (95% CI 48-53). Қанағаттану мен білім деңгейі (r=-0,154, p=0,029) және қабылданған дәрілер саны (r=-0,188, 
p=0,007) арасында кері корреляция, сондай-ақ қанағаттану мен стационарда болған күндердің саны (r= 0,240, p=0,001) арасында оң 
корреляция анықталды. 

Қорытынды. Жалпы, Ақтау қаласындағы стационарлық фармацевтикалық көмекке қанағаттанушылық деңгейі жоғары 
болды. Қанағаттануға әсер ететін маңызды факторларға ауруханаға жатқызылған күндер саны, қабылданған дәрілердің саны 
және білім деңгейі жатады.

Түйін сөздер: науқастардың  қанағаттанушылығы, сауалнама, стационарлық фармацевтикалық көмек.
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Аbstract
The purpose of this study: to study patient satisfaction with the quality of hospital pharmaceutical care and related factors.
Methods. To assess the quality of hospital pharmaceutical care in terms of patient satisfaction, a sociological survey was conducted - a 

survey of patients (n = 202) who are hospitalized at the ARCHIMED Medical Center for Cardiology and Internal Medicine in Aktau from December 
2022 to March 2023 Based on an questionnaire to assess patient satisfaction with the quality of hospital pharmaceutical care and related factors.
The questionnaire consists of questions for collecting information on 4 blocks: Socio-demographic characteristics of respondents; Characteristics 
of patients and hospitalizations, Prevalence, types and causes of possible adverse reactions and events of drug therapy, Assessments of patient 
satisfaction using a five-point Likert scale. 

Results.  For all 7 questions of the questionnaire on satisfaction, patients most often answered "Satisfied" - 50.1% (95% CI 48-53). An 
inverse correlation was found between satisfaction and the level of education (r=-0.154, p=0.029) and the number of medications taken (r=-
0.188, p=0.007), as well as a positive correlation between satisfaction and the number of days spent in the hospital (r= 0.240, p=0.001).

Conclusions. In general, high satisfaction with inpatient pharmaceutical care in Aktau was revealed. Significant factors influencing 
satisfaction are the number of days of hospitalization, the number of medications taken, and the level of education.
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Цифрлық дәуірде артериялық гипертензиямен 
ауыратын науқастарды қашықтықтан бақылау және 

басқару
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Түйіндеме
Гипертонияға қарсы терапия алатын артериялық гипертензия бар науқастарды белсенді қашықтықта бақылауын 

қолдануы, денсаулық көрсеткіштерін бақылай отыра, қан қысымынын калыпты болыуна қол жеткізуге, сондай-ақ уақтылы 
медициналық көмек көрсетуінде ықпал етеді. Медициналық көмектің сапасын жақсарту үшін ақпараттық-коммуникациялық 
технологияларды қолдана отырып, қашықтықтан бақылау және емдеу ұсынылды. Қан қысымының қашықтықтан мониторингін 
енгізу созылмалы аурулармен ауыратын науқастарды диагностикалау мен емдеудің қолданыстағы моделін едәуір жақсартуға, 
диспансерлік бақылауға уақытты арттырмай, әрбір емдік учаскеде бақыланатын науқастардын санын арттыруға, сондай-
ақ еңбекке қабілетті жастағы халықты жүрек-қан тамырлары ауруларының бастапқы профилактикасын жүргізуге тартуға 
мүмкіндік береді. 

Жұмыс істейтін халықты медициналық қамтамасыз етудің қазіргі заманғы үрдістерін, ақпараттық технологиялардағы 
прогресті ескере отырып, қазіргі уақытта медициналық қамтамасыз етудің негізгі деңгейлері мен кезеңдерін сақтай отырып, 
телемедициналық және мобильді компоненттерді енгізу есебінен қамтамасыз етілуі мүмкін медициналық көмектің бірыңғай 
стандарттарының сақталуын қамтамасыз етуге тиіс жаңа модель құру мүмкіндігі бар. Жүйенің жаңа элементтеріне 
мыналар жатады: кәсіпорындардың медициналық пункттерін медициналық және телекоммуникациялық жабдықтармен 
толық жарақтандыру, оларды медициналық ақпараттық жүйелерге қосу алдын алу, емдеу мен оңалтуды бақылау мақсатында 
пациентке бағдарланған дербес аппараттық-бағдарламалық кешендерді қолдану, мобильді медициналық және телемедициналық 
кешендерді пайдалану, шұғыл медициналық көмек және медициналық эвакуация қызметтерінің материалдық-техникалық және 
кадрлық әлеуетін арттыру; денсаулық сақтаудың бастапқы буыны бөлімшелері, жедел жәрдем, санитарлық  авиация қызметтері 
және мамандандырылған және жоғары технологиялық орталықтар арасындағы цифрлық байланыс жүйелерін дамыту. Цифрлық 
және мобильді медицина саласындағы ұйымдастырушылық шешімдер медициналық көмектің тиісті сапасы мен қолжетімділігін 
қамтамасыз ететін шалғай аумақтарда жұмыс істейтін халықты медициналық қамтамасыз етудің перспективалық моделін 
құру үшін негіз бола алады. 

Мақалада денсаулық жағдайын телемедициналық бақылау әдістерінің бірі ретінде артерия қан қысымнын қашықтықтан 
бақылауды қолданудың негізгі аспектілері қарастырылған. Артериялық гипертензияны қашықтықтан мониторингін қолдана 
отырып, медициналық көмек көрсетуді регламенттейтін нормативтік-құқықтық база ұсынылған. Артериялық гипертензиямен 
ауыратын науқастарда қан қысымының мөлшерін телемедициналық бақылаудың негізгі техникалық аспектілері мен 
технологиялық модельдері талданды. Қан қысымын қашықтықтан бақылаудың клиникалық және экономикалық тиімділігіне 
арналған басылымдарға шолу берілген.

Түйін сөздер: артериялық гипертензия, қан қысымын қашықтықтан бақылау, телемедицина, медициналық көмектің 
сапасы, медициналық көмектің қолжетімділігі.
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 Кіріспе 
Жүрек-қан тамырлары аурулары (ЖҚА) өлімнің 

негізгі және жетекші себебі болып табылад, және бүкіл 
әлем бойынша жыл сайын 17,9 миллион өлімді құрап, 
бұл әлемдегі өлімнің барлық басқа себептерінің 31% 
болып есептеледі. Өлім-жітімнің 75%-дан астамы 
экономикалық даму деңгейі төмен және орташа 
елдердің тұрғындары арасында орын алады, ал ЖҚА-
дан болатын өлім-жітімнің 85% - ы миокард инфарктісі 
мен ми қан айналымының жедел бұзылуынан 
болады [1]. Статистика бойынша 2019-2020 жылдары 
Қазақстанда ЖҚА өлімнен 163,14 және 193,79 құрады 
және инсульттан 58,97 және 66,57 100- мың тұрғынға 
тиісті құрады. Артериялық гипертензия (АГ) - ең көп 
таралған созылмалы ауру, сонымен қатар өмір сүру 
ұзақтығы мен сапасының төмендеуінің маңызды қауіп 
факторы [2]. Оның емдеу және диагностика сапасын 
арттыру бүгінгі күні Қазақстан Республикасының 
Денсаулық сақтау жүйесінің алдында тұрған өзекті 
міндет болып табылады. Дүниежүзілік Денсаулық 
сақтау ұйымы медицинаның бар және болжамды 
мәселелерін шешу үшін мобильді және сымсыз 
технологияларды пайдалану бүкіл әлемде денсаулық 
сақтау имиджін түбегейлі өзгертуге қабілетті деп 
санайды және 2005 жылдан бастап оның мүшелері 
болып табылатын мемлекеттер бұл міндеттемелерді 
қабылдады. Олар telehealth («телемедицина»), eHealth 
(«электрондық денсаулық сақтау»), mHealth («мобильді 
медицина»), сондай – ақ ENR1 (electronic health record-
электрондық ауру тарихы) сияқты электрондық 
технологияларды пайдаланудан тұрады. Телемедицина 
салаларына мыналар жатады: дәрігерлердің 
телеконсультациялары, өмір салтын бақылау, салауатты 
өмір салтын оқыту, денсаулық сақтауда қолданылатын 
мобильді қосымшалар, шұғыл көмек шақыру жүйелері 
және т. б. [3,4,5,6]. Науқасты қашықтықтан бақылау және 
қан қысымын бақылау асқынулардың пайда болуын 

едәуір төмендетуге мүмкіндік береді, систолалық қан 
қысымының 2 мм сын. бағ. ст төмендеуі белгілі ЖҚА 
және инсульт жиілігін 7% төмендетеді [7]. Алайда, 
тіпті дамыған елдерде де мақсатты гипертониямен 
ауыратын науқастардың қан қысымын <50%-дан қол 
жеткізіледі [8,9]. Американдық кардиология колледжі/
Американдық жүрек қауымдастығы (ACC/AHA) 2017 
және Еуропалық кардиология қоғамы/Еуропалық 
гипертензия қоғамы (ESC/ESH) 2018 емдеу нұсқаулары 
қан қысымын қатаң деңгейге дейін бақылау қажеттілігі 
туралы айтады [10,11]. Қажеттіліктері өсіп келе жатқан 
ауыл тұрғындары үшін медициналық көмекке қол 
жеткізу Қазақстанның аз қоныстанған өңірлерінде 
елеулі проблема болып табылады. Мамандардың 
жетіспеушілігі және ұзақ қашықтық ҚР заңнамасына 
сәйкес амбулаториялық және стационарлық 
жағдайларда медициналық көмек көрсетуді 
қиындатады. Бұл мәселені шешудің перспективалық 
құралы телемедициналық технологияларды қолдана 
отырып медициналық көмек көрсету нұсқасы ретінде 
қан қысымын қашықтықтан бақылау болуы мүмкін. 
Алайда, АГ-мен ауыратын науқастарда қан қысымының 
қашықтықтан мониторингін қолданудың тиімділігі 
мен орындылығы туралы мәліметтер жүйеленбеген.

Шолудың мақсаты: Телемедициналық 
технологияларды қолдану тәжірибесі бар әдеби 
дереккөзді талдау негізінде АГ-ны ұзақ мерзімді емдеу 
мен алдын алуды қажет ететін созылмалы ауру екенін 
ескере отырып, артериялық гипертензиямен ауыратын 
науқастарды қашықтықтан бақылау мен басқарудың 
сапасын бағалау.

Қазақстанда қашықтықтан қызмет көрсету 
ресми түрде Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау 
министрінің 2021 жылғы 1 ақпандағы №ҚР ДСМ-12 
бұйрығымен бекітілді. 

 Әдістемесі
Мақалада артериялық гипертензияны 

қашықтықтан бақылау үшін заманауи 
телемедициналық технологияларды қолдануға әдеби 
шолу жасалды.

Іздеу стратегиясы. Біз қан қысымын 
қашықтықтан бақылау технологиясын қолдана 
отырып, медициналық көмек көрсету бойынша 
әдебиеттерге талдау жасадық. Іздеу Scopus, PubMed, 
eLibrary, Google Scholar ғылыми базаларында, сондай-ақ 
нормативтік-техникалық және нормативтік-құқықтық 
ақпараттың электрондық қорында жүргізілді Docs.
cntd.ru. Іздеу маркерлері ретінде келесі сөздер мен 

тіркестер қолданылды: «қан қысымын қашықтықтан 
бақылау», «қан қысымы», «артериялық гипертензия», 
«телемедицина», «қан қысымын телемониторинг», 
«remote monitoring of blood pressure», «arterial 
hypertension», «telemedicine», «telemonitoring of blood 
pressure». Уақыт параметрі бойынша іздеу тереңдігі 
15 жыл болды. Осы тақырып бойынша 1272 әдеби 
дереккөз табылды. Талдау үшін 97 дереккөз таңдалды, 
онда қан қысымынын қашықтықтан мониторингін 
қолданудың тиімділігін көрсететін құрылымдық 
контент-талдау ұсынылған.

 Негізгі бөлім
АҚШ-тың, Еуропаның, сондай-ақ Азия 

аймағының ірі отбасылық медицина және кардиология 
орталықтарында қаралатын 7037 науқас 23 
рандомизацияланған бақыланатын зерттеуге (РБЗ) 
қатысқан, мета-талдауы қашықтықтан бақылауды 
қолдану арқылы систолық қан қысымынын 4,71 мм 
сын. бағ., және диастолық қан қысымын 2,45 мм сын. 
бағ. ст. төмендетуге қол жеткізуге болатынын көрсетті 
[12]. Y. Duan et al. (2017) барлығы 13 875 науқастар 
қатысқан 46 РБЗ талдауын жүргізе отырып, алты ай 
ішінде қан қысымының қашықтықтан мониторингін 
қолдану систолалық қан қысымнын көрсеткіштерінің 
4,0 мм. сын. бағ., ал диастолалық қан қысымы - 2,0 мм 
сын. бағ. бұл яғни статистикалық маңызды төмендеуіне 
қол жеткізуге мүмкіндік беретінін анықтады [13]. Х.Лу 

және т.б. (2019), 11 РБЗ (4271 зерттеу субъектісі) мета-
талдауын жүргізгеннен кейін mHealth интерактивті 
қашықтан бақылау қосымшасын пайдаланып алты ай 
ішінде систолық қан қысымын 3,85 мм. сын. бағ және 
диастолық қан қысымын 2,19 мм. сын. бағ төмендетуге 
мүмкіндік беретінін анықтады [14]. Ұлыбританиядағы 
24 жалпы тәжірибе клиникасында жүргізілген ірі 
зерттеулердің бірі (McManus R. J. et al., 2010), алты 
айлық бақылаудан кейін қан қысымынын қашықтан 
мониторингті пайдалану кезінде 12,9 мм сын. бағ. 
төмендегенін көрсетеді, ал 12 айдан кейін -17,6 мм сын. 
бағ. [15]. 
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Tasminh 4 зерттеуінде (McManus R. J. et al., 2018) 
қан қысымын телемониторингті қолдану емдеуші 
дәрігерге гипертензияға қарсы препараттардың 
дозаларын белсенді түрде титрлеуге мүмкіндік 
беретіні дәлелденді [16]. Науқастардын жалпы саны 
3750 болатын 11 зерттеудің жүйелі шолуында (Clark 
C. E. et al., 2014) келесі үлгі анықталды: науқастардын 
систолалық және диастолалық қан қысымнын мәндері 
орташа есеппен 7 және 3,8 мм сын. бағ. төмен болды. 
Зерттеуді дәрігер жүргізген жағдайларға қарағанда, 
үйде медбике жүргізген өлшеулерде сәйкесінше, бұл 
үйде және медициналық орталықта алынған қан 
қысымының көрсеткіштері де өзгеруі мүмкін екенін 
көрсетеді [17]. Сонымен, S.P. Filho et al. (2021), 5 күн 
ішінде 1474 пациентке жүргізілген қашықтықтан 
бақылау нәтижелерін талдағаннан кейін, науқастардың 
196-сына (13,3%) «ақ халат гипертониясы» диагнозы 
қойылды [18].

M.R. Pioli et al. (2018) «ақ халат гипертониясына» 
қарағанда одан да қауіпті құбылыс АГ маскировкасы 
болып табылады – кеңсе өлшеу кезінде қан кысымы 
мақсатты денгейі шегінде болатын және үйдегі 
бақылау кезінде АГ анықталатын клиникалық жағдай 
[19]. Өз кезегінде, Еуропалық гипертония қоғамы 
үйдегі қан қысымын бақылау жөніндегі нұсқаулықта 
қашықтықтан бақылауды қолдану қан қысымын 
ұзақ уақыт бойы бағалауға мүмкіндік беретінін, 
экономикалық тұрғыдан тиімдірек, науқастар 
үшін қолдануға ыңғайлы және терапия мен AГ-
ны бақылауына деген ұмтылысты арттыратынын 
көрсетеді [20]. 

Осылайша, қашықтықтан мониторинг АГ-сы 
бар науқастарға диспансерлік бақылауды жетілдірудің 
перспективалық құралы болып табылады. Бұл әдісті 
қолдану пациенттердің АГ-ны емдеуге және бақылауға 
деген ұмтылысын арттыруға әсер етуі мүмкін, сонымен 
қатар АГ диагнозын қою және анықтау, «ақ халат 
гипертониясын» анықтау және маскаланған АГ үшін 
қолданылуы мүмкін. 

Қан қысымының қашықтықтан мониторингін 
қолдану жүрек-қантамыр жүйесінің патологиясына, 
атап айтқанда миокард инфарктісі мен ми қан 
айналымының жедел бұзылуына байланысты 
сырқаттанушылық пен өлім-жітімнің төмендеуіне 
ықпал етеді. Бұл әдебиеттер бұл әдісті медициналық-
әлеуметтік алғашқы көмек көрсететін медициналық 
ұйымның қызметіне енгізу экономикалық тұрғыдан 
орынды және шығындарды азайтып, денсаулық сақтау 
ресурстарын тиімдірек пайдалануға қабілетті екенін 
көрсетеді. 

Қан қысымын қашықтықтан бақылауды 
қолданудың ең қолайлы технологиялық моделін 
өлшеу нәтижелерін медициналық ақпараттық жүйеге 
автоматты түрде сақтау және беру функциясы бар GSM 
тонометрлерін пайдалану деп санауға болады. 

Қашықтықтан мониторингті пайдалану 
кезінде дәрігерлік құпия және дербес деректермен 
жұмыс істеу мәселелерінде ҚР заңнамасының 
сақталуы қажетті шарт болып табылады, ол үшін 
пациент пен медициналық ұйымның арасындағы 
қорғалған байланыс арналары арқылы ақпаратты 
үздіксіз беру мүмкіндігін көздеу қажет. Бұл әдісті 
клиникалық практикаға кеңінен енгізу ақпараттық 
технологияларды дамыту және отандық денсаулық 
сақтауды цифрлық трансформациялау контекстінде 
ҚР-ның басым стратегиялық мақсаттарына қол 
жеткізуге ықпал ететін болады. 

Осылайша, қолда бар нормативтік база, 
денсаулық сақтауды дамытудың перспективалық 
бағдарламалары, цифрлық және мобильді медицина 
саласындағы сынақтан өткен технологиялық және 
ұйымдастырушылық шешімдер медициналық 
көмектің тиісті сапасы мен қолжетімділігін қамтамасыз 
ететін шалғай аумақтарда жұмыс істейтін халықты 
медициналық қамтамасыз етудің перспективалық 
моделін құру үшін негіз бола алады. MHealth 
қосымшасын қолданудың сәттілігі бақылау кестелері 
мен тағайындалған емдеу процедураларын сақтаудың 
тұрақтылығына тікелей байланысты [21].

Торонто университетінің (Канада) ғалымдар 
тобының зерттеулері көрсеткендей, тек AГ-да ғана емес, 
сонымен қатар басқа созылмалы аурыларда mHealth 
қолдану зерттелушілердің жалпы жағдайын көрсететін 
көрсеткіштердің жақсаруына ықпал етті [22]. АГ-
ны дәл диагностикалау үшін қан қысымын бірнеше 
рет өлшеу ұсынылатыны белгілі, бұл Американдық 
ғалымдар тобының зерттеуінде көрсетілген [23]. 
Зертеуде науқастар үш топқа рандомизацияланды. Әр 
топта қан қысымын өлшеу нәтижелерін электронды 
медициналық журналға тіркеуді   ұсынылды. Екінші 
және үшінші топтарда науқастармен байланысу үшін 
еске салу ретінде SMS (қысқа хабарлама қызметі) 
хабарламалар, соның ішінде кері байланыс, қан 
қысымын өлшеу нәтижелерін жіберуді сұрайтын 
хабарламалар қолданылды. Хабарламада қан 
қысымының 14 өлшемін жасау ұсынылды. 121 
науқастын ішінде 14 өлшеу бірінші және екінші 
топтармен салыстырғанда кері байланыс тобында жиі 
жүргізілді. Зерттеу нәтижелері бойынша екі бағытты 
автоматтандырылған мәтіндік хабар алмасу пациенттің 
қан қысымына қатысты деректерді жинаудың тиімді 
әдісі болып табылады. Тек мәтіндік хабарламаларға 
негізделген еске салғыштар пациенттерді қан қысымын 
өлшеуді тіркеуге ынталандырудың тиімді әдісі болып 
табылады [23]. 

Электрондық медициналық карталар және 
интеллектуалды компьютерлік жүйелер медицинадағы 
қалыптасқан тәсілдерге көбірек әсер етеді [24]. 
Нәтижесінде, үлкен электронды медициналық карталар 
мен компьютерлік талдаудың үйлесімі ақпарат 
жинауды, деректерді жалпылауды және клиникамен 
кері байланысты автоматтандыруға мүмкіндік 
береді. Күрделі желілік бұлттық құрылымдар ретінде 
ұйымдастырылған бұл жүйелер мобильді онлайн 
қолжетімділікті қоса, деректерді ортақ пайдалануға 
мүмкіндік береді. Бұл тәсілдер медициналық білімге 
көбірек әсер етуі мүмкін. Ақылды компьютерлік 
жүйелер көптеген деректерді талдауға және талдау 
нәтижелерін жеткізушілермен бөлісуге қабілетті 
болғандықтан, медициналық дайындықтың фокусы 
жақсы жаққа ауысуы мүмкін. Науқастарды емдеу 
үшін электрондық жүйелерді пайдалану бойынша 
ұсыныстар қалыптастырылады. 

Деректерді өңдеу технологияларының 
күнделікті өмірдің көптеген аспектілеріне әсерін 
ескере отырып, медициналық ортаға бейімделген 
компьютерлік технологиялар дәрігер мен пациенттің 
қарым-қатынас үлгілеріне әсер етеді, бұл жеке 
пациенттерге де, үлкен топтарға да әлеуетті пайда 
әкеледі. Сонымен қатар, шетелдік зерттеушілер Қан 
қысымның қашықтықтан мониторингін практикалық 
қызметке енгізу мәселелеріндегі шектеулерді атап 
өтеді. Клиникалық шешім қабылдау адамның күрделі 
факторларына және жеке қалауына байланысты. 
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Бұл қиындықтарды жеңудің бір жолы - 
Дүниежүзілік денсаулық Сақтау ұйымы ұсынған 
және мақұлдаған ақпараттық-коммуникациялық 
технологияларды пайдалану [29]. Қысқа мерзімде 
автоматтандырылған деректерді жинау және 
машиналық оқыту тәсілдері негізінен дәрігер мен 
пациенттің өзара әрекеттесуінде көмекші рөл атқаруы 
мүмкін [24]. Қан қысымының жоғарылауымен mHealth 
пациенттердің гипертензияға қарсы дәрілік терапияға 
бейімділігін жақсартты және қан қысымының 
төмендеуіне ықпал етті [24]. 

McGillicuddy J.W., et al. (2013) мобильді 
денсаулық сақтау прототипін қолдана отырып, 
3 ай ішінде 20 қатысушыны бақылаған зерттеу 
жүргізді. Қан қысымының өзін-өзі бақылау жүйесі 
қолданылды, емдеуге деген ұмтылыс, қолданудың 
қарапайымдылығы және нәтижелері бағаланды. 
Бақылау тобымен салыстырғанда, mHealth 
интервенциялық тобы терапияға бейімділіктің 
айтарлықтай жақсарғанын және ай сайын өлшенетін 
клиникалық систолық қан қысымын айтарлықтай 
төмендегенін байқады. Үш айлық сынақ кезінде 
дәрігерлер апта сайынғы есептерде берілген ақпарат 
негізінде стандартты   топпен салыстырғанда  (5 
науқаста 7 түзету және 3 науқаста 3 түзету) mHealth 
тобында гипертензияға қарсы терапияны көбірек 
түзетулер жасады [25]. 

Міндеттеме көрсеткіші (пациенттің мінез-
құлқының дәрігердің ұсыныстарына сәйкестік 
дәрежесі), бұрын сипатталған CL Russell және бірлескен 
автор., пациенттің дәрі-дәрмектерді ұсынылған 
мерзімде қабылдауын бағалау үшін қолданылған [26]. 
Стандартты медициналық көмекпен салыстырғанда 
Мобильді денсаулық сақтауды қолданғаннан кейін 3 
айдан кейін емдеуге деген міндеттеме айтарлықтай 
өсті. Систолық қан қысым 138-ден 122 мм сын.бағ. 
дейін азайды, және диастолық қан қысым 88-ден 81 мм 
сынап бағанасына дейін. Мобильді денсаулық сақтауды 
қолдану кезінде 3 айдан кейін бақылау тобында 
систолық қан қысым132-ден 139 мм сын. бағ. және 
диастолық қан қысымы 76-дан 79 мм сынап бағанасына 
дейін ұлғаюы байқалды. Зерттеудің шектеулері бір 
орталықтан алынған шағын үлгі өлшеміне байланысты 
[26]. 

Simcard (simcard trial, 2015) зерттеуі 40 жастан 
асқан ЖҚА қаупі жоғары 2086 науқастарды жыл бойы 
рандомизацияланған контрольды бақылаудан тұрды, 
олар жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА), ми қан 
айналымының жедел бұзылуы, қант диабеті немесе 
систолалық қан қысымының ≥160 мм сын.бағ. жоғары 
екенін хабарлады. Бақылау топ алғашқы медициналық 

көмек көрсету орталықтарында тегін дәрі-дәрмектерге 
қол жеткізе алды. Салыстыру бақылау тобымен 
салыстыру тобында байқалды гипертензияға қарсы 
препараттарды қолданудың жоғары жиілігі (25,5% - 
ға; p <0,001). Сонымен қатар, бағалау кезінде сенімді 
айырмашылықтар анықталды екінші соңғы нүктелер: 
аспиринді қабылдаудың жоғарылауы (17,1%; p <0,001) 
және систолалық қан қысымының орташа төмендеуі 2,7 
мм сын.бағ.ст. (р=0,04). Осы көп орталықты зерттеудің 
нәтижелері мобильді технологияларды пайдалану 
жақсарту үшін пайдалы болуы мүмкін екенін көрсетті 
ресурстары шектеулі популяциялар арасында емдеуге 
бейімділік [27]. 

Тағы бір зерттеуде McInnes D.K., et al. 
(2014). Қарттар үйінің ардагерлеріне емделуге 
деген ұмтылысын арттыру және дәрігерге бармау 
санын азайту үшін ұялы телефонның мәтіндік 
хабарламаларын пайдалану қарастырылды. Ол 
үшін 2 мәтіндік хабарлама жіберілді — зерттеуге 
қатысушылардың 20-сы қалалық ардагерлерге қызмет 
көрсету орталығына амбулаториялық-емханалық 
барар алдында еске салады [28,29]. 

Бағалау сапарға дейінгі және кейінгі 
сауалнамаларды, ашық сұрақтарды (сұхбаттарды) 
және медициналық құжаттамаға шолуды қамтыды. 
Сұрақтар әлеуметтік-демографиялық сипаттамаларға, 
ұялы телефондарды пайдалану тәжірибесіне 
(қаншалықты жиі), ұялы телефонға қоңырау шалу 
және мәтіндік хабарламалар жіберу себептеріне, ұялы 
телефонды пайдаланудағы кедергілерге қатысты 
болды. Сондай-ақ, ауқымды енгізу кезінде шығындар 
мен экономикалық тиімділік бағаланды. Зерттеуге 
қатысушылар мәтіндік хабарламаларды алғанына риза 
болды, техникалық қиындықтары аз болды және еске 
салғыштарды жалғастыруға қызығушылық танытты. 
Сапарлар мен келмеулердің күшін жоюдың сәйкесінше 
53-тен 37-ге дейін және 31-ден 25-ке дейін төмендеу 
үрдісі байқалды (р=0,03). Сондай-ақ, жедел жәрдем 
бөлімшелеріне жатқызудың (р=0,01) және емдеуге 
жатқызу санының 3-тен 0-ге дейін (р=0,08) төмендеуі 
байқалды. Зерттеушілер ардагерлерге мәтіндік еске 
салғыштарды қолданудың пайдасы туралы қорытынды 
жасады. 

Телемедициналық технологияларды кеңінен 
қолдану инвестицияларды тарту, ресурстарды 
ұтымды пайдалану, барлық кезеңдерде медициналық 
көмектің жеделдігі мен сабақтастығы есебінен 
жоғары медициналық, әлеуметтік және экономикалық 
тиімділікке қол жеткізе отырып, медициналық 
көмектің қолжетімділігі мен сапасының жоғары 
деңгейін қамтамасыз етуге мүмкіндік береді [30].

 Қорытынды 
Жүргізілген талдау негізінде телемедициналық 

жобаларды, оның ішінде   цифрлық медицина 
саласында іске асырудың    қолда   бар тәжірибесі   
цифрлық   денсаулық сақтаудың, пациентке 
бағдарланған телемедицинаның, мобильді медицина 
мен жүйенің ұйымдастырушылық және технологиялық 
шешімдерінің кешенін біріктіріп пайдалануды 
қамтитын шалғай аумақтардағы қала және ауыл 
тұрғындары ретінде медициналық қамтамасыз етудің 
перспективалық моделін құру үшін пайдаланылуы 
мүмкін деген қорытындыға келді медициналық 
эвакуация. 

Қазақстанның ұзақ мерзімді әлеуметтік-
экономикалық даму тұжырымдамасы азаматтардың 

әл-ауқатын, ұлттық қауіпсіздігін тұрақты арттыруды, 
экономиканың серпінді дамуын қамтамасыз етуге 
бағытталған. Нәтижелер қан қысымын қашықтықтан 
бақылау аясында пациенттердің гипертензияға қарсы 
терапияға деген ұмтылысының жақсарғанын, сондай-
ақ халықтың медициналық көмек көрсету сапасына 
қанағаттанушылығының артқанын көрсетеді. 
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Шетелдік   клиникалардың   тәжірибесі 
кері байланыс арқылы дәрігермен үздіксіз өзара 
әрекеттесуге баса назар аудара отырып, АГ бар 
пациенттердің қан қысымын қашықтықтан 
бақылау кезінде mHealth мобильді денсаулық сақтау 
технологиясын қолданудың жоғары тиімділігін 
дәлелдейді.  

Мүдделер қақтығысы. Авторлар мүдделер 
қақтығысының жоқтығын мәлімдейді.

Қаржыландыру. Бұл зерттеу қаржылық 
қолдаусыз орындалды.

Авторлардың үлесі. Мақала шолу мақаласы 
болғандықтан, материалдарды іздеуді  барлық 
авторлар жеке алгоритмдерді пайдалана отырып 
жүргізді, жеке материалдарды қоспау туралы шешім 
ұжымдық түрде қабылданды.
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Резюме
Применение активного дистанционного наблюдения за пациентами с АГ, получающих антигипертензивную терапию, 

способствует достижению целевых значений АД с последующим контролем за показателями здоровья, а также своевременно 
оказывать медицинскую помощь. Дистанционное наблюдение и лечение с использованием информационных и коммуникационных 
технологий было предложено для улучшения качества медицинской помощи. Внедрение дистанционного мониторинга АД 
позволит значительно улучшить существующую модель диагностики и лечения больных хроническими заболеваниями, повысить 
количество наблюдаемых пациентов на каждом терапевтическом участке без увеличения времени на диспансерное наблюдение, 
а также привлечь население трудоспособного возраста к проведению первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. 
С учётом современных тенденций медицинского обеспечения работающего населения, прогресса в информационных технологиях 
в настоящее время имеется возможность построения новой модели, которая, сохраняя основные уровни и этапы медицинского 
обеспечения, должна обеспечить соблюдение единых стандартов медицинской помощи, что может быть обеспечено за счёт 
введения телемедицинского и мобильного компонентов. 

Новые элементы системы включают: дооснащение медицинских пунктов предприятий медицинским и 
телекоммуникационным оборудованием, подключение их к медицинским информационным системам¸ применение пациент-
ориентированных персональных аппаратно-программных комплексов в целях профилактики, контроля лечения и реабилитации, 
использование мобильных медицинских и телемедицинских комплексов, наращивание материально-технического и кадрового 
потенциала служб экстренной медицинской помощи и медицинской эвакуации; развитие систем цифровой связи между 
подразделениями первичного звена здравоохранения, службами скорой помощи, санитарной авиации и центрами специализированной 
и высокотехнологичной. Организационные решения в области цифровой и мобильной медицины могут служить основой для 
построения перспективной модели медицинского обеспечения работающего населения на удалённых территориях, обеспечивающей 
должное качество и доступность медицинской помощи. 

В статье рассмотрены основные аспекты использования дистанционного мониторинга артериального давления, 
как одного из методов телемедицинского контроля за состоянием здоровья. Представлена нормативно-правовая база, 
регламентирующая оказание медицинской помощи с применением дистанционного мониторинга артериального давления. 
Проанализированы основные технические аспекты и технологические модели телемедицинского контроля за величиной АД у 
пациентов с артериальной гипертензией. Приведен обзор публикаций, посвященных клинической и экономической эффективности 
дистанционного мониторинга артериального давления.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, дистанционный мониторинг артериального давления, телемедицина, 
качество медицинской помощи, доступность медицинской помощи.
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Abstract
The use of active remote monitoring of patients with AH receiving antihypertensive therapy helps to achieve target BP values with 

subsequent monitoring of health indicators, as well as to provide timely medical care. Remote monitoring and treatment using information 
and communication technologies has been proposed to improve the quality of medical care. The introduction of remote BP monitoring will 
significantly improve the existing model of diagnostics and treatment of patients with chronic diseases, increase the number of observed 
patients at each therapeutic site without increasing the time for dispensary observation, as well as attract the working-age population to 
primary prevention of cardiovascular diseases. Taking into account modern trends in medical care for the working population and progress in 
information technologies, there is currently an opportunity to build a new model, which, while maintaining the main levels and stages of medical 
care, should ensure compliance with uniform standards of medical care, which can be ensured through the introduction of telemedicine and 
mobile components.

The new elements of the system include: retrofitting medical stations of enterprises with medical and telecommunication equipment, 
connecting them to medical information systems; application of patient-oriented personal hardware and software systems for prevention, 
treatment monitoring and rehabilitation; use of mobile medical and telemedicine complexes; building up the material, technical and human 
resource capacity of emergency medical aid and medical evacuation services; development of digital communication systems between hospitals 
and medical centers in remote areas; and development of a new system of medical and telemedicine services. Organizational solutions in the field 
of digital and mobile medicine can serve as a basis for building a promising model of medical support for the working population in remote areas, 
ensuring proper quality and accessibility of medical care. 

The article considers the main aspects of using remote blood pressure monitoring as one of the methods of telemedicine health control. 
The regulatory and legal framework regulating the provision of medical care with the use of remote blood pressure monitoring is presented. 
The main technical aspects and technological models of telemedicine monitoring of BP in patients with arterial hypertension are analyzed. The 
review of publications devoted to clinical and economic efficiency of remote monitoring of blood pressure is given.

Keywords: arterial hypertension, remote monitoring of blood pressure, telemedicine, quality of medical care, accessibility of medical 
care.
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Abstract
The task of restructuring the network of medical organizations, taking into account regional characteristics, in order to ensure 

maximum accessibility of medical care, fell into the national project "Quality and affordable healthcare for every citizen "Healthy Nation".
The purpose of the study: to assess the availability of medical care for the rural population based on the analysis of medical and 

demographic indicators of the Aiyrtau district.
Methods. In this study, in order to analyze the medical and demographic situation of the rural population of the Aiyrtau district, as well 

as to determine the accessibility of the healthcare system for the rural population, statistical data, accounting and reporting documentation of 
medical organizations were studied. Demographic indicators, morbidity rates, the number of medical institutions in the region, the equipment of 
medical organizations, the provision of medical workers, etc. were analyzed.

Results. Medical and demographic indicators do not reach republican values. The overall mortality rate (15.87 per 1000 people) is 1.6 
times higher than in the republic (9.53 per 1000 population). The birth rate (12.27 per 1000 population) is 1.9 times lower than the republican 
level (23.41 per 1000 population). Over the past 5 years (from 2017 to 2021), the birth rate in the region has decreased by 6.4% from 13.11 
to 12.27 per 1000 population (Kazakhstan - a decrease of 7.5%). When studying the mortality rates of the population, a similar situation is 
observed, when in 2021 there was an increase to 15.07, and in 2022 it decreased by 10.6% to 13.46 per 1000 population. The total number of 
diseases was 23710, the leading position, as well as throughout the country, is occupied by respiratory diseases - 9519 (40.1%), followed by 
diseases of the circulatory system - 5348 (22.5%), endocrine diseases - 1844 (8%), followed by diseases of the digestive system - 880 (5.1%), 
neoplasms - 522, infectious and parasitic diseases - 427, injuries, poisoning - 422 (2.7%) and congenital anomalies (malformations), deformities 
and chromosomal disorders - 188 (1.79%). The healthcare system of the region is represented by 19 hospitals, 63 outpatient organizations (58 
outpatient clinics, 5 outpatient clinics, including AIDS center, regional dentistry, etc.), 41 feldsher-obstetric and 403 medical centers. The bed 
fund of state medical organizations is 3223 beds. The district hospital with a polyclinic and a hospital is equipped with 85 beds for a round-the-
clock stay and 31 beds for a day stay, it has 10 medical outpatient clinics, 3 feldsher-obstetric stations, 46 medical stations.

Conclusions. The results of the study show that the incidence among the rural population remains high. The main problems of the rural 
healthcare system, which significantly affect the availability of medical care for the rural population, are undeveloped infrastructure, under-
equipped medical organizations, which in turn leads to low detection of pathology, late diagnosis and treatment. There is also a shortage of 
personnel, especially a shortage of narrow specialists, which leads to low availability of specialized medical care.
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 Introduction
The task of restructuring the network of 

medical organizations, taking into account regional 
characteristics, in order to ensure maximum 
accessibility of medical care, fell into the national project 
"Quality and affordable healthcare for every citizen" 
Healthy Nation "(hereinafter referred to as the national 
project), approved by the Decree of the Government of 
the Republic of Kazakhstan dated October 12, 2021 No. 
725 [1]. So, for example, the first indicator of direction 
1 "Affordable and high-quality medical care" of task 
1 "Ensuring wide coverage of health services" is the 
coverage of rural settlements with primary health care 
and consultative and diagnostic care.

Increasing the availability of medical care is 
especially important for the rural population living 
in remote and hard-to-reach areas, because, as a rule, 
rural medical institutions are less equipped with the 
necessary resources than urban ones, which further 
leads to a deterioration in the health of rural citizens, 
a decrease in life expectancy in the countryside, high 
morbidity of the population and a decrease in their 
productivity [2,3].

One of the priority goals of the state at present 
is to improve the quality of life and accessibility of 
medical care to the population living in remote rural 
settlements, this is especially true in the context of 
modernizing the healthcare system by creating an 
effective model for providing medical care.

The availability of medical care is controlled by 
health services and regulated by national regulations 

(NLA) [4,5]. The availability of medical services is the 
most important condition for providing medical care to 
the population in all countries of the world, reflecting 
both the economic capabilities of the state as a whole 
and the capabilities of a particular person [6,7].

In the Republic of Kazakhstan, the population 
has been growing in recent years. So, by the end  of  2020, 
the population of Kazakhstan totaled more than 18 
million people, of which 58.16% of the total population 
is the urban population, 41.84% of the total population 
is the rural population. According to the Committee 
on Statistics of the Ministry of National Economy of 
the Republic of Kazakhstan, at the end of 2017-2020, 
there are 7660 rural settlements in the country with 
a population of about 7697.4 million people [8]. And 
despite the fact that 42% of the population lives in rural 
areas, there is a huge difference in the availability of 
medical services between urban and rural residents, 
which leads to inequality and injustice in the provision 
of health services to the population. Eliminating these 
inequalities requires a systematic national response. 
Given the share of the rural population, it is important 
to preserve rural health care, so the reform is aimed 
primarily at increasing the availability of medical and 
social care in rural medical institutions.

The purpose of this study was to assess the 
availability of medical care for the rural population 
based on an analysis of the medical and demographic 
indicators of the Aiyrtau region.

 Materials and methods
Various methods can be used to analyze the 

demographic and health data of the rural population, 
including the collection of data on morbidity and 
mortality, conducting surveys and studies on lifestyle, 
physical activity and nutrition of rural residents.

In this study, in order to analyze the medical 
and demographic situation of the rural population 
of the Aiyrtau district, as well as to determine the 
accessibility of the healthcare system for the rural 
population, statistical data, accounting and reporting 
documentation of medical organizations were studied. 
Demographic indicators, morbidity rates, the number 

of medical institutions in the region, the equipment 
of medical organizations, the provision of medical 
workers, etc. were analyzed.

To achieve the goal, we carried out statistical 
and analytical methods. This study was conducted in 
accordance with the ethical principles of the Declaration 
of Helsinki. We analyzed the medical and demographic 
indicators of the health status of the rural population, 
as well as the indicators of the healthcare system of 
the Aiyrtau district hospital for 2020, 2021, and also 
for 2022.

 Results
The North Kazakhstan region is one of the 

densely populated regions of the Republic and has its 
own characteristics in the healthcare system.

We have studied the medical and demographic 
data of the Aiyrtau district of the North Kazakhstan 
region. Medical and demographic indicators do not 
reach republican values. The overall mortality rate 
(15.87 per 1000 population) is 1.6 times higher than in 
the republic (9.53 per 1000 population). The birth rate 
(12.27 per 1000 population) is 1.9 times lower than the 
republican level (23.41 per 1000 population). Over the 
past 5 years (from 2017 to 2021), the birth rate in the 
region has decreased by 6.4% from 13.11 to 12.27 per 
1000 population (Kazakhstan - a decrease of 7.5%).

Over the past 5 years, the overall mortality rate 
has increased by 34% from 11.84 per 1000 population in 
2017 to 15.87 per 1000 population in 2021 (2017 - 11.84; 
2018 - 11.79; 2019 - 12.13, 2020 - 13.75, 2021 - 15.87). 
The high mortality rate is due to the high population 

aging index (for 2021, the number of residents over 65 
years old per 100 children from 0 to 15 years old was 
62.9, which is 2.4 times higher than the level of the 
Republic of Kazakhstan).

The outflow of the young working-age population, 
the decrease in the number of women of childbearing 
age (over the past 5 years, there has been a decrease 
in the number of women of childbearing age by 9163 
from 136400 women in 2017 to 127237 women in 2021) 
entails a decrease in the birth rate.

According to the Department of Statistics of 
the North Kazakhstan region, the main demographic 
indicators are represented by the following vital 
movement coefficients per 1000 population (Table 1).
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Table 1 - Natural movement coefficients per 1000 population

According to the data obtained in table No. 1, 
the birth rate for the period 2020 - 2022. peaked in 
2021 at 13.19 per 1000 population, but decreased by 
16.3% in 2022 to 11.04 per 1000 population.

When studying the mortality rates of the 
population, a similar situation is observed, when in 
2021 there was an increase to 15.07, and in 2022 it 
decreased by 10.6% to 13.46 per 1000 population.

Figure 1 -  Indicators of the vital movement of the population per 1000 people of the Aiyrtau region

Thus, in the dynamics of natural population 
growth, there is an increase in the negative direction 
from -1.25 to -2.42.

The infant mortality rate in 2022 compared to 
2020 decreased by 4.9% from 8.87 to 8.43 per 1000 
live births, but exceeded the figure for 2021 by 92.9%. 
One of the causes of infant mortality in 2020-2021 are 
congenital malformations (CM) - 50%, asphyxia of the 
newborn (in 2020) and nuclear neonatal jaundice (in 
2021) - 50% each, respectively. For the period 2020 - 
2022 1 maternal death was admitted (2021).

The indicator of general morbidity is one of the 
main indicators of the health of the population and 
represents the ratio of the number of cases to the total 
number of the population, expressed as a percentage or 
per 1000 people.

Indicators of the general morbidity of the rural 
population of the Aiyrtau district for 12 months of  
2022 are presented in detail in Table 2.

Table 2 - Indicators of the general morbidity of the rural population of the Aiyrtau district for 12 months of 2022

The total number of diseases was 23710, the 
leading position, as well as throughout the country, 
is occupied by respiratory diseases - 9519 (40.1%), 
followed by diseases of the circulatory system - 5348 
(22.5), endocrine diseases - 1844 (8%), followed by 
diseases of the digestive system - 880 (5.1%), neoplasms 

- 522, infectious and parasitic diseases - 427, injuries, 
poisoning - 422 (2.7%) and congenital anomalies 
(malformations), deformities and chromosomal 
disorders - 188 (1.79%).

Name of institution
Fertility Mortality Natural growth

2020 2021 2022 2020 2021 2022 2020 2021 2022 

Aiyrtau District Hospital 12.76 13.19 11.04 14.00 15.07 13.46 -1.25 -1.88 -2.42

Name of classes and individual diseases 12 months 2022, 
abs. % of them diagnosed for the first 

time in their lives, abs. (%)
Incidence per 100 000 

population

Total 23710 100 13607 (57.4) 73757.2

Infectious and parasitic diseases 427 2.9 384 (89.9) 1328.3

Neoplasms 522 3.5 367 (70.3) 1623.8

Endocrine diseases, nutritional and 
metabolic disorders, total 1844 8 344 (18.6) 5736.3

Diseases of the circulatory system, total 5378 23 902 (16.8) 16729.9

Respiratory diseases, total 9519 41.1 8317 (87.4) 29611.7

Diseases of the digestive system, total 880 5.1 332 (37.7) 2737.5

Congenital anomalies (malformations), 
deformities and chromosomal 

abnormalities, total
188 1.79 13 (6.9) 584.8

Injuries and poisoning, total 422 2.7 422 (100) 1312.7
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Table 3 - Incidence rates of the rural population of the Aiyrtau district by contingent for 2021-2022

General morbidity rate for 12 months of 2022 
compared to 12 months. 2021 decreased by 4.5%, 

including among the adult population by 2.4%, children 
from 0 to 14 years old by 8.5%, adolescents by 17.4%.

Table 4 - The structure of mortality of the rural population of the Aiyrtau region by nosology

In the structure of mortality in 2021-2022 
mortality from diseases of the respiratory system 
remains in first place - 13.3% (2021 - 15.8%) with a 

downward trend, in second place from diseases of the 
circulatory system - 11.5% (2021 - 13.3%), in third place 
from malignant diseases - 10.1% (2021 - 8.4%).

Figure 2 - The structure of mortality of the rural population of the Aiyrtau region by nosology

Mortality among the working-age population 
decreased from 32.3% of the total number of deaths in 
2020 to 25.1% in 2022 (21.4% in 2021). The structure 
of mortality by nosology provides information on the 
causes of death of people in a particular region or 
country.

The healthcare system of the region is represented 
by 19 hospitals, 63  outpatient organizations (58 
outpatient clinics, 5 outpatient clinics, including AIDS 
center, regional dentistry, etc.), 41  feldsher-obstetric 

and 403 medical centers. The bed fund of state medical 
organizations is 3223 beds.

The number of medical and preventive 
organizations in the Aiyrtau district as of 01/01/2023 
is 60 healthcare facilities and is represented by the 
following medical organizations (Table 5).

Contingent 12 months 2021,
abs.

12 months 2021
per 1000 

population
12 months 2022,

аbs.
12 months 2022

per 1000 
population

Dynamics of 
indicators

Total overall morbidity 24942 772.8 23710 737.6 -35.2 (4.5%)

Incl. adult 16839 521.7 16367 509.1 -12.6 (2.4%)

Incl. teenage 855 26.5 741 23.1 -3.4 (12.8%)

Incl. children’s 7248 224.5 6602 205.4 -19.1 (8.5%)

Primary incidence 15283 473.5 13607 423.3 -50.2 (10.6%)

Incl. adult 8501 263.4 7787 242.2 -21.2 (8.0%)

Including teenage 648 20.1 533 16.6 -3.5 (17.4%)

Incl. children’s 6134 190.0 5287 164.5 -25.5 (13.4%)

Nosology 2020 2021 2022 

Abs. Index Abs. Index Abs. Index

Diseases of the circulatory system 78 216.17 70 197.78 50 147.73

Malignant neoplasms 45 124.71 44 124.32 44 130.01

Injury and poisoning 58 160.74 42 118.67 39 115.23

Respiratory diseases 77 213.40 83 234.51 58 171.37

Infectious diseases 1 2.77 1 2.83 2 5.91

Diseases of the digestive system 28 77.60 36 101.72 35 103.41

Other reasons 208 576.45 219 618.78 205 605.71
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Table 5 - Number of organizations by name for the period from 2020-2022

The district hospital with a polyclinic and a 
hospital is equipped with 85 beds for a round-the-
clock stay and 31 beds for a day stay, it has 10 medical 
outpatient clinics, 3 feldsher-obstetric stations, 46 
medical stations.

As Table 2 shows, over the past 2 years there 
has been a stable trend in the number of medical 
organizations in the context of the structure, where 
77% are medical centers and 17% are outpatient clinics. 

An analysis was also made of the following 
indicators of the health care system of the Aiyrtau 
district:

- polyclinic capacity - 600 visits per shift;
- number of hospital beds - 85 round-the-clock 

and 31 day beds;
- number of medical points - 46.

In addition, there are 16 rural settlements 
without a medical organization, in which the population 
is less than 50 people in the following subjects - 
Krasnogorka, Galitsino, Mezhduozernoe, Akshok, 
Krasnovo village, Koskol village, Botai village, Beautiful 
village, Ugolki village, Zhumyshchi village, Sholakozek 
village, Kolesnikovka village, Orlinogorskoye village, 
Petropavlovka village, Karlovka, village, Sartubek.

According to the portal "Register of attached 
population" as of 01/01/2023, we received the following 
data on the number of people served - the total 
population is - 32.147, including children under 14 
years old - 6.491, adolescents from 15 to 17 years old - 
941, adults - 247.715, women - 15.943, including those 
of childbearing age - 6.178. Graphically, the data is 
displayed in Figure 3.

Figure 3 - Population served

Based on the presented data, the following facts 
can be analyzed:

- the total population as of 01/01/2023 is 32.147 
people;

- the proportion of children under 14 years of age 
in the total population is approximately 20%, and the 
proportion of adolescents from 15 to 17 years of age is 
less than 3%;

- most of the population are adults, their number 
is about 77% of the total;

- among women, the proportion of those who are 
of childbearing age is approximately 39% of the total 
number of women in the city.

According to Table 6, the sex and age structure 
of the attached population is presented - this is 
information about how many people of different ages 
and genders are on medical care in a particular medical 
organization. 

There are only 21 medical stations in the Aiyrtau 
regional hospital:

- 17 general practice sites with a population of 
1.618 people in one site;

- 3 pediatric sites with a population of 1.127 
people in one site;

- 1 therapeutic area with a population of 1.307 
people.

Name of institution
Number of organizations

2020 2021 2022 

District hospital 1 1 1

Medical outpatient clinic 10 10 10

Feldsher-obstetric station 3 3 3

Medical сenter 52 46 46

Total 66 60 60
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                    Table 6 - Gender and age structure of the attached population as of 01/01/2023

The total area of the Aiyrtau regional hospital 
is 10177.6 sq.m. There are six departments in the 
hospital of the Aiyrtau district hospital - therapeutic 
- 42 beds / beds (38 beds for therapeutic, 4 beds for 
palliative care), surgical - 14 beds / beds (13 - surgical 

for adults, 1 - otolaryngological for adults), pediatric - 
10 beds / places, maternity - 8 beds / places according 
to the profile except for the pathology of pregnancy, 
gynecological - 5 beds / places, infectious - 6 beds / places 
(4 - infectious for adults, 2 - infectious for children).

Figure 4 - Population by area

The material and technical base is represented 
by the following picture: in 2020, a mobile medical 
complex (МMC) was purchased; in 2021, 2 units of UAZ 
ambulance vehicles were purchased, 1 Mercedes was 
handed over from the DEMC, Petropavlovsk. In 2022, 
among the medical equipment, a Holter monitoring 
system, an incubator for newborns, an ECHF for the 
operating unit, an operating table, a shadowless lamp, 
a set of surgical instruments, a cabinet for storing 
sterile endoscopes, and an endoscope washing machine 
were purchased.

In Aiyrtau DH there are 58 doctors (9 of them 
are on maternity leave) and 230 paramedical workers 
(22 are on maternity leave).

In 2022, 8 doctors arrived: 1 pediatrician, 
1 surgeon, 1 dentist, 4 general practitioners, 1 

anesthesiologist-resuscitator. 6 doctors left. Currently, 
there is a shortage in the following specialties: 
traumatologist, surgeon, ultrasound doctor, 
cardiologist, ophthalmologist, general practitioner.

The need for general practitioners: 1 - 
medical outpatient clinic in village Arykbalyk, 1 - 
medical outpatient clinic in Karasevka. The need for 
paramedical personnel is 11 units: Antonovskaya’s 
medical outpatient clinic -1 laboratory assistant; 
Kazan’s medical outpatient clinic - 1 laboratory 
assistant, 1 paramedic; Gusakovskaya’s medical 
outpatient clinic -1 paramedic, 1 midwife, 1 laboratory 
assistant; Arykbalyk’s medical outpatient clinic 
-1-midwife, 1-nurse; Imantau‘s medical outpatient 
clinic -1 laboratory assistant, Syrymbet’s medical 
outpatient clinic -1 midwife, 1 nurse.

 Discussion
When studying medical and demographic 

indicators, we identified the following trends - medical 
and demographic indicators do not reach republican 
values, so the total mortality of the Aiyrtau region 
was higher than in the whole country, and the birth 
rate was 1.9 times lower than the republican level. 

Infant mortality rates also decreased, the analysis 
revealed that the leading cause of infant mortality were 
congenital malformations, newborn asphyxia.

Age Total Men Women

Total 32147 16204 15943

Total children, of which 7432 3804 3628

0-1 years 230 115 115

1-4 years 1491 749 742

5-9 years old 2268 1161 1107

10-14 years old 2502 1281 1221

Children 0-14 6491 3306 3185

15-17 years old 941 498 443

Total adults, of which: 24715 12400 12315

18-19 years old 329 201 128

20-29 years old 2908 1622 1286

30-39 years old 4645 2631 2014

40-49 years old 4814 2509 2305

50-59 years old 4797 2433 2364

60-69 years old 4494 2076 2418

70 years and older 2728 928 1800
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Morbidity rates did not differ from the 
republican indicators, thus such diseases as diseases 
of the respiratory system, diseases of the heart and 
circulatory system, endocrine diseases and neoplasms 
came to the forefront. According to similar nosologies, 
the places were distributed in the structure of mortality 
of the rural population, and in general there was no 
difference from the indicators throughout the country.

Medical posts in rural areas play an important 
role in ensuring the availability of primary health 
care to residents of rural areas, which is confirmed by 
a number of similar studies [9]. These organizations 
allow residents of rural areas to receive medical care 
without having to travel to the area or visit doctors in 
private clinics, which can be problematic due to long 
distances and lack of vehicles, especially under weather 
conditions in the northern part of Kazakhstan.

Thus, health centers in rural areas not only 
provide medical care, but are also an important factor 
in maintaining the health and preventing diseases of 
the population of rural areas.

The main share of the attached population of 
the Aiyrtau district is the adult population of working 
age (from 30 to 59 years old) - 76%, 50.5% of men and 
49.5% of women are located almost in equal shares by 
gender, including 19 women of childbearing age. % of 
the total population, children make up 20%, among 
them children under the age of 3.5% and adolescents 
make up 2.9% of the total population. The population of 
senile age from 70 and above is 8.6%.

Additionally, you can analyze trends in the 
population and its structure in dynamics, as well as 
compare these data with other indicators, such as the 

employment structure of the population, the level of 
education, social and economic indicators, in order to 
get a better idea of the general situation in the city and 
identify possible problem areas. areas.

As a result of the data obtained, it is noted that 
in terms of gender, there are more men than women 
by 1%. There is a uniform distribution of numbers by 
age, which corresponds to the stationary type of age 
structure.

The information obtained can also help in 
planning preventive activities and health programs 
that will be targeted at specific age and gender groups 
of the population. For example, if a high percentage of 
elderly people is found in a medical organization, then 
it is possible to organize preventive measures aimed at 
preventing chronic diseases characteristic of this age 
group.

Thus, the sex and age structure of the attached 
population provides important information about the 
needs of the population in medical care and can help in 
setting priorities in a medical organization.

There is a shortage of medical workers of narrow 
specialties in the district, which primarily leads to low 
availability of medical care, namely specialized medical 
care, and as evidenced by a number of other studies 
[10].

The health care system in rural areas may face 
a number of problems in the field of human resources, 
which may have a negative impact on the quality of 
medical care, the availability of services and the level 
of health of the population.

 Conclusions
The results of the study show that the incidence 

among the rural population remains high. The main 
problems of the rural healthcare system, which 
significantly affect the availability of medical care for 
the rural population, are undeveloped infrastructure, 
under-equipped medical organizations, which in turn 
leads to low detection of pathology, late diagnosis 
and treatment. There is also a shortage of personnel, 
especially a shortage of narrow specialists, which leads 
to low availability of specialized medical care.
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Айыртау ауданы ауыл тұрғындарының денсаулық және демографиялық мәліметтерін талдау
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Түйіндеме
Медициналық көмектің барынша қолжетімділігін қамтамасыз ету мақсатында өңірлік ерекшеліктерді ескере отырып, 

медициналық ұйымдар желісін қайта құрылымдау міндеті «Салауатты ұлт» әрбір азаматқа сапалы және қолжетімді денсаулық 
сақтау» ұлттық жобасына жүктелді.

Зерттеудің мақсаты: Айыртау ауданының медициналық-демографиялық көрсеткіштерін талдау негізінде ауыл 
тұрғындарына медициналық көмектің қолжетімділігін бағалау.

Әдістері. Бұл зерттеуде Айыртау ауданы ұрғындарының медициналық-демографиялық жағдайын талдау, сонымен қатар 
ауыл тұрғындары үшін денсаулық сақтау жүйесінің қолжетімділігін анықтау мақсатында статистикалық мәліметтер, есепке 
алу және есеп беру медициналық ұйымдардың құжаттамасы зерттелді. Демографиялық көрсеткіштер, аурушаңдық деңгейі, 
облыстағы емдеу мекемелерінің саны, медициналық ұйымдардың жабдықталуы, медицина қызметкерлерімен қамтамасыз етілуі 
және т.б.

Нәтижелері. Медициналық-демографиялық көрсеткіштер республикалық мәнге жетпейді. Жалпы өлім көрсеткіші (1000 
тұрғынға шаққанда 15,87) республикадағыдан 1,6 есе жоғары (1000 тұрғынға шаққанда 9,53). Туу коэффициенті (1000 тұрғынға 
шаққанда 12,27) республикалық деңгейден 1,9 есе төмен (1000 тұрғынға шаққанда 23,41). Соңғы 5 жылда (2017 жылдан 2021 
жылға дейін) облыста туу көрсеткіші 1000 халыққа шаққанда 6,4%-ға 13,11-ден 12,27-ге дейін төмендеді (Қазақстанда – 7,5%-ға 
төмендеді).

Халықтың өлім-жітім көрсеткіштерін зерделеу кезінде 2021 жылы 15,07-ге дейін өсу байқалса, 2022 жылы 1000 тұрғынға 
шаққанда 13,46-ға дейін 10,6%-ға төмендеген кезде ұқсас жағдай байқалады. Аурулардың жалпы саны 23710 құрады, республика 
бойынша алдыңғы орында респираторлық аурулар – 9519 (40,1%), қан айналымы жүйесі аурулары – 5348 (22,5%), эндокриндік аурулар 
– 1844 (8) %), одан кейін ас қорыту жүйесі аурулары – 880 (5,1%), ісік аурулары – 522, инфекциялық және паразитарлық аурулар 
– 427, жарақаттар, уланулар – 422 (2,7%) және туа біткен ауытқулар (деформациялар), деформациялар және хромосомалық 
бұзылулар – 188. (1,79%). 

Қорытынды. Зерттеу нәтижелері ауыл тұрғындары арасында аурушаңдық жоғары деңгейде қалып отырғанын көрсетеді. 
Ауыл тұрғындарына медициналық көмектің қолжетімділігіне елеулі әсер ететін ауылдық денсаулық сақтау жүйесінің негізгі 
проблемалары инфрақұрылымның дамымағаны, медициналық ұйымдардың жеткіліксіз жабдықталуы болып табылады, бұл өз 
кезегінде патологияны анықтау көрсеткіштерінің төмендеуі, диагностика мен емдеуді кешіктіруге әкеледі. Сондай-ақ маман 
тапшылығы, әсіресе арнайы мамандардың тапшылығы мамандандырылған медициналық көмектің қолжетімділігінің төмендеуіне 
әкеледі.

Түйін сөздер: медициналық көмектің қолжетімділігі, ауыл тұрғындары, медициналық-демографиялық көрсеткіштер, 
денсаулық сақтауды ұйымдастыру.

Анализ медико-демографических данных сельского населения Айыртауского района
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Резюме
Задача реструктуризации сети медицинских организаций с учетом региональных особенностей с целью обеспечения 

максимальной доступности медицинской помощи легла в национальный проект «Качественное и доступное здравоохранение для 
каждого гражданина «Здоровая нация».
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Цель исследования: оценить доступность медицинской помощи для сельского населения на основе анализа медико-
демографических показателей Айыртауского района. 

Методы. В данном исследовании для анализа медико-демографической ситуации сельского населения Айыртауского района, 
а также для оценки доступности услуг системы здравоохранения сельскому населению были изучены статистические данные, 
учетно-отчетная документация медицинских организаций. Были проанализированы демографические показатели, показатели 
заболеваемости, количество медицинских учреждений в районе, оснащенность медицинских организаций, обеспеченность 
медицинскими работниками и т.д. 

Результаты. Медико-демографические показатели не достигают республиканских значений. Общая смертность (15,87 
на 1000 человек) выше, чем в республике, в 1,6 раза (9,53 на 1000 населения). Рождаемость (12,27 на 1000 населения) ниже 
республиканского уровня в 1,9 раза (23,41 на 1000 населения). За последние 5 лет (с 2017 по 2021 годы) рождаемость в регионе 
снизилась на 6,4% с 13,11 до 12,27 на 1000 населения (РК – снижение на 7,5%).

При изучении показателей смертности населения наблюдается аналогичная ситуация, когда в 2021 году произошел рост 
до 15,07, а в 2022 году снизился до 13,46 на 1000 населения (на 10,6%). Всего число заболеваний составило – 23710, лидирующую 
позицию, как и по всей стране занимают болезни органов дыхания – 9519 (40,1%), после занимают болезни системы кровообращения 
– 5348 (22,5%), эндокринные болезни – 1844 (8%), далее расположились болезни органов пищеварения – 880 (5,1%), новообразования 
– 522, инфекционные и паразитарные болезни – 427, травмы, отравления – 422 (2,7%) и врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения – 188 (1,79%). 

Выводы. Результаты исследования показывают, заболеваемость среди сельского населения остается высокой. Основными 
проблемами системы сельского здравоохранения, которые существенно влияют на доступность медицинской помощи для 
сельского населения являются – неразвитая инфрастурктура, недооснащенность медицинских организаций, которое в свою очередь 
приводит к низкой выявляемости патологии, несвоевременной постановке диагноза и назначения лечения. Таже наблюдается 
дефицит кадров, особенно отмечается нехватка узких специалистов, что приводит к низкой доступности специализированной 
медицинской помощи. 
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здравоохранения.
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