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НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР 

 

Бұл диссертациялық жұмыста келесі нормативтік-техникалық 

құжаттамаларға сілтемелер жасалды: 

Ауыл тұрғындарына кӛсетілетін медициналық кӛмекті жетілдіру» туралы 

2003 жылдың 12 қыркүйегінде жарық кӛрген денсаулық сақтау министірінің № 

677 бұйрығы. 

Қазақстан Республикасының 2010-2015 жылдарға арналған Мемлекеттік 

«Саламатты Қазақстан» атты денсаулық сақтау саласының даму бағдарламасы.  

Қазақстан Республикасы Президентінің 2010 жылғы 1 ақпандағы № 922 

«Қазақстан Республикасының 2020 жылға дейінгі Стратегиялық даму жоспары 

туралы» Жарлығы. 

Денсаулық сақтау министрінің 2010 жылғы 23 сәуірдегі Ұлттық Бірыңғай 

Десаулық сақтау жүйесін еңгізу туралы № 288 бұйрығы. 

14 желтоқсан 2014 жылғы Қазақстан Республикасының Президенті – 

Елбасы Н.Ә. Назарбаевтың «Қазақстан-2050» Стратегиясы қалыптасқан 

мемлекеттің жаңа саяси бағыты» атты Қазақстан халқына Жолдауы. 

Қазақстан Республикасының халық денсаулығы және Денсаулық сақтау 

жүйесі туралы кодексі (ӛзгерістер мен толықтырулар енгізілген 19.05.2015 ж.). 

Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау және әлеуметтік қорғау 

Министрінің 2015 жылдың 21 мамырда жарық кӛген «Айналасындағыларға 

қауіп туғызатын аурулар мен әлеументтік мәні жоғары патологиялардың қатар 

саны» туралы бұйрығы. 

 Қазақстан Республикасының 2016-2019 жылдарға арналған «Денсаулық» 

денсаулық сақтауды дамытудың Мемлекеттік бағдарламасы. 

ҚР СТ 7.82-2001 «Ақпарат, кітапхана және шығармашылық бойынша 

стандарттар жүйесі. Библиографиялық жазба. Электрондық ресурстарды 

библиографиялық сипаттау. Жалпы талаптар және құрастыру ережесі». 

ҚР СТ 7.32-2001 «Ақпарат, кітапхана және шығармашылық бойынша 

стандарттар жүйесі. Ғылыми-зерттеу жұмысы бойынша есеп. Құрылымы және 

толтыру ережесі».  

ҚР СТ 7.1-2003 «Библиографиялық жазба. Жалпы талаптар және 

құрастыру ережесі». 

ҚР СТ 7.12-93 «Библиографиялық жазба».  
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АНЫҚТАМАЛАР 

 

Бұл диссертациялық жұмыста келесі терминдерге сәйкес анықтамалар 

қолданылған: 

HDFP – Hypertension Detection and Follow-up Program – Гипертонияны 

анықтау және қадағалау бағдарламасы.  

Аудан (аймақ) – экономикалық географияда аудан ретінде табиғи- 

әлеуметтік-шаруашылық кешені түсіндіріледі (елдің бір бӛлігі). 

Аурушаңдық деңгейі – статистикалық кӛрсеткіш, тұрақты халықтың 

жылдық санына шаққандағы бірінші қойылған диагнозы бар науқастардың 

саны. 

Демография – халықты саны мен тығыздығы бойынша зерттейтін ғылым. 

Ӛлім кӛрсеткіші – халықтың 1 000 адамына шаққандағы ӛлім саны. 

Сауалнама жүргізу – біріншілік ақпарат жинау әдісі, сауалнама (сұрақ 

парағы) тарату арқылы жүргізіледі. 

Туу кӛрсеткіші – халықтың 1 000 адамына шаққандағы туылу саны. 
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БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР 

 

АГ – артериялық гипертония 

АДС – артық дене салмағының 

АЕҰ – амбулаторлық-емханалық ұйымдар 

АҚ – артериялық қысым  

АМСК – алғашқы медициналық-санитарлық кӛмек  

АП – алғашқы  профилактика 

ӘМҮА – әлеуметтік маңызы үлкен аурулар 

БҰДСЖ – Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін  

ДДСҰ – Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы 

ДҚДСҰ – Дүниежүзілік қоғамдық денсаулық сақтау ұйымы 

ЕПҰ – емдеу-профилактикалық ұйым 

ЕСШ – емдік-сауықтыру шаралары  

ЖИА – жүректің инфаркт ауруы 

ҚР – Қазақстан Республикасы   

ҚР ДСМ – Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау Министрлігі 

НАД – науқастарды алғашқы диспансерлеу 

ОАЕ – Орталық аудандық емханалары 

ОДЕ – Отбасылы дәрігерлік емхана  

ОҚО – Оңтүстік Қазақстан облысы 

ФАП – фельшерлік-амулаториялық пункт  
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КІРІСПЕ 

 

Жұмыстың жалпы сипаттамасы 

Ұсынылып отырған диссертациялық жұмыс әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың қалыптасу заңдылықтарына сай білікті және бейінді дәрігерлердің 

диспансерлік жұмыстарын жетілдіруге арналған. 

Зерттеу тақырыбының ӛзектілігі  

Денсаулық сақтауды дамытудың маңызды міндеттерінің бірі – халықтың 

денсаулығын сақтау, нығайту және қорғау болып табылады. 

Осыны негізге ала отырып, 2016-2019 жылдарға арналған Қазақстан 

Республикасының «Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасы, Қазақстан 

Республикасы Президентінің 2010 жылғы 29 қарашадағы № 1113 Жарлығымен 

бекітілген Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау саласын дамытудың 

2011-2015 жылдарға арналған «Саламатты Қазақстан» мемлекеттік 

бағдарламасының жалғасы ретінде бекітіліп, бағдарламаның қойылған 

мақсаттарға жету жолдарының және негізгі бағыттарының бірі – әлеуметтік 

мәні бар инфекциялық емес ауруларды бақылаудың әлеуметтік-гигиеналық 

мониторингін қалыптастыру және әрбір адамның ӛз денсаулығына деген 

жауапкершілігін арттыруға бағытталған [1, 2]. 

 Алайда Қазақстан Республикасы әкімшілік аудан тұрғындарының 

денсаулық жағдайы қала тұрғындарының денсаулығынан айтарлықтай тӛмен 

деңгейде қалып отыр. Оған басты себеп, ауылдық елді мекендердің бір-бірінен, 

аудан орталықтарынан қашық орналасуы, тұрғындардың сирек қоныстануы, 

коммуналдық микроқұрылымдардың жеткіліксіздігі, білікті дәрігерлік кӛмекті 

ұйымдастыруға қажетті элементтердің жоқтығы және жедел медициналық 

жәрдемнің мүлдем дамымағандығы болып отыр. Сондықтан тұрғындардың 

әртүрлі соматикалық және әлеуметтік маңызы үлкен ауруларға шалдығуы және 

оның созылмалы түрге айналып, олардың арасындағы ӛлім оқиғаларының 

артуына алып келе жатқандығы айқын.  

Ауылдық жердегі тұрғындардың сырқаттылығын, мүгедектігін және ӛлімін 

арттырып, орташа ӛмір сүру ұзақтығын барынша азайтып отырған әлеуметтік 

маңызы үлкен аурулардың деңгейін тӛмендетудің тиімді бір жолы – 

диспансерлеу екендігі белгілі [3]. Осы мақсаттарды шешуде, медициналық 

шаралардың жаңа медициналық-экономикалық тоқырау кезеңіндегі ахуалын 

бағалау диссертациялық зерттеудің қажеттілігін және ӛзектілігін кӛрсетіп отыр. 

Зерттеудің мақсаты 

Әкімшілік аудан тұрғындарының арасындағы әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың қалыптасу заңдылықтарына сай білікті және бейінді дәрігерлердің 

диспансерлік жұмыстарын жетілдіру. 

Зерттеу міндеттері  

  Ауыл тұрғындары арасындағы әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың 

таралу заңдылықтарын анықтау және қауіпті себептерінің эпидемиологиясын 

бағалау. 

  Ауыл тұрғындары арасында диспансерлеу жұмысын ұйымдастыру 
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сапасына баға беру.  

  Ауылды елді-мекендерде диспансерлеуді ұйымдастыруға кері әсерін 

тигізетін әлеуметтік-медициналық себептердің қатерлі қуатын бағалау.   

  Ауыл тұрғындарының денсаулығын жақсартуға бағытталған 

шаралардың арасында диспансерлеудің алатын орны. 

  Әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың таралуын арттыратын 

себептерді, оның ішінде физикалық даму кӛрсеткіштері мен ӛмір сүру салты 

себептерінің кері әсерін бағалау. 

  Әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар науқастарды диспансерлеуді 

жүзеге асыру барысында емханалық ұйымдарда дәрігерлердің жеткіліксіздігін 

қамтамасыз етуге тигізетін әсерін анықтау. 

 Ауыл тұрғындарының орташа ӛмір сүру ұзақтығын арттыруға 

бағытталған диспансерлік шараларды жетілдірудің ғылыми негіздерін жасап, 

тәжірибеге ұсыну. 

 Зерттеу нысандары 

 Ғылыми жұмыстың зерттеу нысандарына Оңтүстік Қазақстан облысының 

әкімшілік аудандарындағы әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар тұрғындары 

мен емханалық ұйымдардың диспансерлік қызметі қарастырылды.  

Зерттеу әдістері 

Сараптамалық, медициналық-статистикалық, әлеуметтік және әлеуметтік-

гигиеналық әдістері қолданылды. 

Зерттеудің ғылыми жаңалығы 

–  Оңтүстік Қазақстан облысы тұрғындарының денсаулық 

кӛрсеткіштерінің қалыптасуына әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың қосатын 

үлесі басым екендігі бағаланды. 2006-2016 жылдары қант диабеті, туберкулез, 

жүрек миокардының инфаркты және ишемиялық инсульт ауруларымен 

сырқаттану және ӛлім кӛрсеткіштері динамикасының артуы анықталды. 

Әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың қалыптасуы, оның созылмалы түрге 

айналуы балалық жастан бастау алады. Оған балалардың физикалық 

дамуындағы ауытқулар басым үлесін қосатындығы кӛрсетілді.  

–  Алғаш рет диспансерлік медициналық кӛмекті ұйымдастыру сапасына 

жергілікті ауылдық емдік-профилактикалық ұйымдардың бейінді 

(мамандандырылған) дәрігер мамандармен қамтамасыз етілуі мен олардың 

біліктілігі нақты әсерін тигізетіндігі анықталды.  

–  Зерттеу нәтижелері қазіргі заманғы әлеуметтік-экономикалық жағдайда 

ауыл тұрғындарының ӛмір сүру сапасы мен денсаулығы және медициналық-

әлеуметтік сипаттамасы жайлы жаңа ғылыми мәліметтер болып табылады.  

Зерттеудің тәжірибелік құндылығы 

 Ауыл тұрғындарының арасындағы әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың ерте алдын алу мақсатында физикалық дамуында ауытқулары бар 

балаларды педиатрлар дер кезінде анықтап, диспансерлік бақылау орнатуы тиіс 

екендігі кӛрсетілді. 
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  Әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар тұлғаларды диспансерлеу 

отбасылық дәрігерлер мен бейінді дәрігер (кардиолог, онколог, эндокринолог, 

дерматолог-венеролог) біріге отырып жүзеге асыру қажеттігі дәлелденді.  

  Диспансерлеудің сапасын арттыру үшін аудандық амбулаторлық-

емханалық ұйымдарды штаттық бірліктерге сәйкес біліктілігі жоғары аймақтық 

және бейінді дәрігерлермен қамтамасыз етіп, олардың осы қызметті атқару 

әдістері бойынша тәжірбиесін арттыру ұсынылды. 

  Ауыл тұрғындары арасында диспансерлеу жұмысын ұйымдастыруды 

және медициналық-профилактикалық сапасын арттыру мақсатында 

«Балалардың физикалық даму кӛресткіштерін скринингтеу және анықталған 

бейэпидемиялық ауруларды диспансеризациялау» атты оқу құралы 

құрастырылып, отбасылық және бейінді дәрігерлердің күнделікті 

қолданылуына ұсынылды. 

Зерттеу нәтижелерін тәжірибеге еңгізу 

 Диспансеризацияны сапалы ұйымдастыру үшін диссертациялық 

еңбектің нәтижесіне сүйене отырып құрастырылған және Денсаулық сақтау 

министрлігі бекіткен «Балалардың физикалық даму кӛресткіштерін 

скринингтеу және анықталған бейэпидемиялық ауруларды 

диспансеризациялау» атты оқулық құралы дәрігерлердің білімін жетілдіруге 

ұсынылды. 

 Диссертациялық еңбекті орындау барысында қол жеткізілген ғылыми 

жаңалықтар мен тәжірибелік ұсыныстар Оңтүстік Қазақстан облысының емдік-

профилактикалық ұйымдары дәрігерлерінің күнделікті жұмысына ендірілді: 

оның ішінде Облыстық клиникалық аурухана, Шымкент кӛпсалалы аурухана, 

Сарыағаш орталық аудандық аурухана,Сайрам аудандық орталық аурухана, 

Түркістан аудандық орталық аурухана ұйымдарының отбасылық дәрігерлері 

мен бейінді мамандардың жұмыстарында қолданылады. 

Қорғауға ұсынылған негізгі қағидалар  

 Оңтүстік Қазақстан облысының ауыл тұрғындары арасында 2006-2016 

жылдары қант диабеті ауруы, туберкулез, жүрек миокардының инфаркты, 

инсульт ауруы нақты ӛсім берді.  

  Балалар арасындағы физикалық дамуында ауытқулары бар тұлғаларды 

бейінді маман дәрігерлердің міндетті түрде қатысуымен скринингті тексеру 

арқылы ауыл тұрғындарының арасында әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың 

қалыптасуын ерте анықтау қажет. 

  Әлеуметтік маңызы үлкен ауруларды диспансерлеу отбасылық 

дәрігерлер мен бейінді дәрігерлердің (кардиолог, онколог, эндокринолог, 

дерматолог-венеролог) біріге отырып жұмыс атқаруын талап етеді. 

Зерттеу нәтижелерінің сенімділігі мен негізділігі  

Атқарылған жұмыстардың қазіргі уақыттағы кӛкейкесті мәселелерді 

шешуге бағытталып, алдыңғы қатарлы емдеу-профилактикалық зерттеу 

орындарында орындалғандығымен расталады.  
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Диссертациялық жұмыстың апробациясы 

Диссертациялық жұмыстың негізгі жағдайлары және зерттеу нәтижелері 

мақалаларда, баяндамаларда, халықаралық конференцияларда кӛрініс тапты, 

атап айтар болсақ: «Перспективы развития биологии, медицины и фармации» 

атты II – Жас ғалымдар мен студенттердің Халықаралық ғылыми 

конференциясы (Шымкент қ., 9-10 желтоқсан 2014 ж.); «85 лет КазНМУ: 

достижения и перспективы» университет күніне арналған «Клиническая 

фармация: международный опыт и особенности развития в здравоохранении 

Казахстана» атты Халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференция (Алматы қ., 4 

желтоқсан 2015 ж.); «Перспективы развития биологии, медицины и фармации» 

атты III – Жас ғалымдар мен студенттердің Халықаралық ғылыми 

конференциясы (Шымкент қ., 9-10 желтоқсан 2015 ж.); № 12 (13) «Ученый ХХІ 

века» (Ресей, Марий Эл Республикасы, Йошкар-Ола қ., 15 желтоқсан 2015 ж.); 

«Заманауи басты мәселелер алдындағы ғылыми қауымдастықтың интеграциясы» 

Халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференция (Араб Республикасы, Египет, 

Шарм-аш-Шейх, 23-25 наурыз 2016 ж.); № 2 (88). «Астана медициналық 

журналы» (Астана, 2016); «Наука и медицина: современный взгляд молодежи» 

атты III – Халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференция (Алматы қ., 21-22 

сәуір 2016 ж.); №3 (89). «Астана медициналық журналы» (Астана, 2016); № 1 

«ҚазҰМУ хабаршысы» (Алматы қ., 2016 ж.,); № 2 «ҚазҰМУ хабаршысы» 

(Алматы қ., 2016 ж.,); № 5 «Ғылым мен Денсаулық сақтау» (Семей қ., 2016 ж.); 

№ 9 «Қазақстан фармациясы» (Алматы қ., 2016 ж.); «Поиск и решения по 

управлению качеством» атты II – Халықаралық ғылыми-тәжірибелік 

конференция (Қытай Республикасы, Шанхай қ., 23-25 қараша 2016 ж.); № 2 

«Экология человека» (Ресей, Архангельск қ., 2017 ж.); № 3 «Экология человека» 

(Ресей, Архангельск қ., 2017 ж.); «Инновационные достижения в современной 

фармации и медицине» Халықаралық ғылыми конференциясы (Шымкент қ., 21-

22 сәуір 2017 ж) баяндалған.  

Жариялымдар туралы мәліметтер  

 Зерттеу нәтижелері бойынша 21 жұмыс жарық кӛрді, соның ішінде: 

  2 мақала «Human Ecology» (импакт фактор 0,742) және Scopus (h индекс 

2) мәліметтер базасына кіретін халықаралық журналда;  

  6 мақала халықаралық ғылыми-теориялық конференция 

материалдарында; 

  5 мақала отандық және шетелдік халықаралық ғылыми-тәжірибелік 

конференция материалдарында; 

  1 мақала шетелдік ғылыми журналда; 

  7 мақала Қазақстан Республикасының Білім және ғылым саласындағы 

бақылау комитеті ұсынған журналдарда. 

Диссертациялық жұмыстың нәтижелері бойынша 2 оқу құралы жазылды. 

 Жұмыстың басқа ғылыми-зерттеу бағдарламаларымен байланысы 

 2010 жылғы 29 қарашадағы № 1113 Жарлығымен бекітілген Қазақстан 

Республикасының Денсаулық сақтау саласын дамытудың 2011-2015 жылдарға 
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арналған «Саламатты Қазақстан» мемлекеттік бағдарламасы; 2016-2019 

жылдарға арналған «Денсаулық» бағдарламасы, т.б. аясында орындалды. 

Диссертацияның кӛлемі мен құрылымы 

Диссертациялық зерттеу жұмысы кіріспе, 1 бӛлім (әдеби шолу), 

тәжірибелік нәтижелерді талқылау, қорытынды, пайдаланылған әдебиеттер 

тізімі мен қосымшалардан тұрады. Диссертация материалдары компьютерлік 

терімнің 112 бетінен құралған, 15 – кесте, 26 – суретті қамтиды, пайдаланылған 

әдебиеттердің тізімі 149 атаудан тұрады. 
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1 ӘДЕБИ ШОЛУ 

 

1.1 Тұрғындарды скринингтік тексеру қортындылары бойынша 

диспансерлеу мәселелері  

Қазақстан Республикасы (ҚР) тұрғындары арасында қалыптасқан 

аурушаңдық, мүгедектік және ӛлім кӛрсеткіштері деңгейінің түзелуіне басым 

үлес қосатын әлеуметтік маңызы үлкен бейэпидемиялық аурулардың алдын-

алуды ерте кезеңінен бастау жұмысының ішінде диспансерлеу шаралары, 

ауылдық елді мекендердегі бастапқы медициналық-санитарлық ұйымдардың 

аса маңызды қызметінің бірі болып табылады. Бұрыңғы Кеңестер Одағының 

құрамында болған Республикаларда осы аурулар бойынша ӛлім кӛрсеткіші 

деңгейінің жоғары болуы тұрғын халықтардың орташа ӛмір сүру ұзақтығының 

дамыған Европа, Жапония және Солтүстік Америка елдері тұрғындарының 

осындай кӛрсеткішінен 10-15 жылға дейін тӛмен болуына себеп болып отыр. 

Сондықтан біздің Республикада скринингтік шараларды және диспансерлеуді 

одан әрі жетілдіру аса ӛзекті мәселе болып отыр [3].  

2011-2015 жылдары жүзеге асырылған Ұлттық «Саламатты Қазақстан» 

және 2016 жылдан қолға алынып отырған «Денсаулық» атты тақырыптағы 

мемлекеттік бағдарламалар тұрғындар денсаулығын жақсартуға ықпалын 

тигізетін шараларды қамтыған. Осы бағдарламалар аясында жүзеге асырылған 

заманауи медициналық-техникалық жабдықтау шаралары денсаулық сақтау 

ұйымдарының бейінді медициналық кӛмек беру мүмкіндігін одан әрі 

жоғарылатып келеді. Дәрігерлердің біліктілігін белсенді арттырудың және 

олардың жер бетінде қолданылатын озық емдеу технологияларын игеру 

еліміздегі медициналық кӛмек беру сапасын жоғары деңгейге кӛтеруде. 

Жетілген Европа мемлекеттерінің жеке әлеуметтік ауруларды скринингтеу 

технологиясын игеру диспансерлеу шараларын жаңа деңгейде қайта қолға 

алуға жол ашып отыр. Алайда, қазіргі кезеңдегі жеке облыс тұрғындарының 

денсаулық жағдайына сай кешенді скринингтік шаралар әлі іске аспай отыр. 

Оны сапалы жүзеге асыру үшін әрбір әкімшілік ауданның тұрғындары 

арасындағы қалыптасқан әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың әлеуметтік-

экономикалық, экономикалық-гигиеналық сипатын толық ашу міндеті тұр. Осы 

жерде атап ӛтетін жағдай, тек скрининг шараларының маңызын одан әрі 

арттыру, тұрғындардың денсаулығын сауықтыруды жаңаша ұйымдастыруға 

жол ашады [4-6]. 

Тұрғын халықтың денсаулығын арттыру арқылы еңбек ету қабілетін одан 

әрі жоғарылату ұлттық «Денсаулық» бағдарламасын жүзеге асыру аясындағы 

маңызды міндет болса, оны жүзеге асырудың негізгі және тиімді әдісі скрининг 

әдістерін қолдана отырып диспансерлеу болып табылады. Жеке ғалымдардың 

зерттеу жұмыстары бүгінгі таңда әлеуметтік маңызы үлкен бейэпидемиялық 

аурулар бойынша скрининг жұмыстарының сапасыз жүргізілуін және 

диспансерлеу шараларының тиімсіз болып отырғандығын кӛрсетті [7- 10]. Осы 

жұмыстардың нәтижелері диспансерлеуге алынған адамдарды сауықтыру мен 

аурудың алдын алу, қауіпті себептерді анықтап, оларға қарсы тиімді шараларды 
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ұйымдастыру жұмыстары мүлдем жүргізілмеуде екендігін анықтады [11, 12]. 

Осы ғалымдардың пайымдауынша, диспансерлеуді жергілікті аумақта 

қалыптасқан әлеуметтік-экономикалық, экономикалық-гигиеналық жағдайды 

скринингтік әдістердің кӛмегімен анықтап, аурулардың қалыптасуындағы 

олардың нақты үлесін белгілеу қажет. Бұл деректің кӛмегімен бүгінгі таңдағы 

медициналық-санитарлық ұйымдардың жұмысына сай қалыптастырылған 

алгоритімдері ғылыми тұрғыда негіздеу жұмысы орындалып, оның тиімділігіне 

тәжірибеде баға берілуі тиіс. 

Оңтүстік Қазақстан облысы (ОҚО) тұрғындарының денсаулығы мүгедектік 

кӛрсеткішінің жоғарылауымен және ӛлім кӛрсеткішінің динамикалық тұрғыда 

бірте-бірте арта түсуімен сипатталады. Әсіресе балалар мен жасӛспірімдердің 

және еңбекке жарамды жастағы тұрғындардың ӛлім-жітімі мен мүгедектігінің 

артуы ерекше алаңдатушылық тудырып отыр деуге болады. Соңғы 15 жылда 

қол жеткізген статистикалық деректер бойынша тұрғындардың жалпы ӛлім 

кӛрсеткішінің 32,3%-ы еңбек ету жасындағы тұлғалардың үлесіне тиетін болып 

шықты. Осы жастық топта қалыптасқан кӛрсеткіштердің қалыптасу деңгейі 

халықтың орташа ӛмір сүру ұзақтығын және еліміздің саяси-демографиялдық 

тұрақтылығын қамтамасыз ету үшін аса қауіпті жағдай деп айтуға болады [13-

16].  

Қазіргі ӛндірістік-кәсіптік қатынысқа сай еңбекке жарамды жастағы 

тұлғалардың денсаулығы олардың жұмысқа қабілеттілігі мен еңбек ету 

шартына отыру құқығын анықтайтын маңызды кӛрсеткішке айналып отыр. 

Осыдан еңбекке жарамды жастағы тұрғындар ӛз денсаулығын барынша 

арттыруға және сырқаттары туралы мәліметтерді жария етпеуге мүдделі [17-

20].  

Бұл ахуал еңбекке жарамды жастағы тұлғалар тобында қалыптасқан 

сырқаттылық оқиғаларын дұрыс есепке алуға және диспансерлеу шараларын 

сапалы және толыққанды жүзеге асыруға ырық бермей отыр. Ал осыдан дер 

кезінде сапалы емделмеген ӛткір патологиялары бар тұрғындардың арасындағы 

аурулар созылмалы түрге айналуда. Аурулардың созылмалы түрге айналуы 

ерте жастан мүгедектікке және ӛлімге ұшырауына алып келетін негізгі себеп 

болып табылады.  

Тәуелсіздік жылдарында белсенді жүзеге асырылып жатқан зерттеу 

жұмыстары тұрғындар арасында созылмалы аурулардың тоқтаусыз ӛсім беріп, 

асқынулар туғызып жатқандығын кӛрсетіп отыр. Ұлттық «Денсаулық» 

бағдарламасының негізгі мақсаты әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың алдын 

алу жұмыстарын барынша күшейту (скринингтік бақылау, ауруларды ерте 

кезеңнен анықтау, диспансерлеу шараларын жүзеге асыру және оның 

белсенділігін сапалық тұрғыда бағалау), медициналық кӛмектің қол жетімділігі 

мен сапасын арттыру, денсаулық сақтау жүйесінің бастапқы медициналық-

санитарлық жәрдем беру саласының материалдық-техникалық базасын 

жақсарту және білікті мамандармен қамтамасыз етілуін арттыру арқылы 

тұрғындар денсаулығын жақсартуға қол жеткізу деп кӛрсетілген [21-23].  
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Ұлттық «Саламатты Қазақстан» бағдарламасын жүзеге асыру барысында 

Алғашқы медициналық-санитарлық кӛмек (АМСК) жүйесіндегі диспансерлеу 

мәселесіне жеткілікте дәрежеде кӛңіл бӛліне қойған жоқ деуге болады. 

Шетелдің белді ғалымдары диспансерлеуді дұрыс ұйымдастырудың ең тиімді 

жолы скринингтік бақылауды сапалы етіп қамтамасыз ету болып табылады. 

Жалпы скрининг жұмысының мағынасына кезеңдетіп жүргізілетін 

медициналық тексеру мен ауруларды бастапқы даму кезеңінде анықтау деп 

қарастырылған жӛн. Ал оның тиімділігін дұрыс ұйымдастырылған сапалы 

дәрігерлік емдеу және басталған аурудың бетін толық қайтару деп есептеу 

қажет.  

Біздің елімізде жолға дұрыс қойыла алмай отырған жұмыс - аурудың ӛткір 

кезеңінде немесе бастапқы даму кезеңінде анықтау және оны толыққанды 

емдеу болып табылады [24-26]. Осыған қарағанда диспансерлеу ісін сапалы 

етіп жолға қою, тұрғындардың денсаулығын жақсартуға барынша оңтайлы 

әсерін тигізетіндігі туралы  ешқандай да сұрақ туындатпайды. Ұлттық 

«Саламатты Қазақстан» және 2016 жылдан қолға алынып отырған «Денсаулық» 

бағдарламасында ауыл тұрғындарының денсаулығын қамтамасыз ету 

мәселесіне кӛп кӛңіл бӛлінген. Бұл әлеуметтік топтың Республика 

тұрғындарының құрамындағы үлес салмағы қазіргі таңда 44,2% құрайды. 

Осыған орай ауыл тұрғындарын маңызды әлеуметтік-тұрмыстық және 

экономикалық топтардың қатарына жатқызып, олардың денсаулығын 

қамтамасыз етуге ерекше кӛңіл бӛлу қажеттігі күмән туғыза қоймайды.  

2016 жылдың соңында Қазақстан Республикасы тұрғын халықтарының 

жалпы саны 17 900 000 адамды құраса, оның 7 428 790-ы ауыл тұрғындарының 

үлесіне тиіп отыр. Әкімшілік аудандардағы тұрғын халықтың хал-ахуалын 

дұрыстауға бағытталған мемлекеттік әлеуметтік-экономикалық шаралар кең 

ауқымда жүзеге асырылуда. Алайда, оның барысында ауыл тұрғындары мен 

қала тұрғындары арасында медициналық кӛмекті ұйымдастырудағы ерекше 

айырмашылықтарды есепке алу қажет деп есептейміз. Әкімшілік аудандардағы 

әлеуметтік-гигиеналық, тұрмыстық-қаржылық, коммуникациялық 

жағдайлардың ерекшеліктері тұрғындардың медициналық-демографиялық 

ахуалын қалыптастыруға басым ықпалын тигізеді [26-31].  

Әкімшілік аудандардағы халыққа арнап ұйымдастырылатын медициналық 

кӛмек Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау Министрлігінің (ҚР 

ДСМ) 2003 жылдың 12 қыркүйегінде жарық кӛрген №677 бұйрығына сәйкес 

жүзеге асырылады [32-36]. Қазақстан Республикасындағы әкімшілік ауыл 

тұрғындарына алғашқы медициналық-санитарлық кӛмекті ұйымдастыруды 

одан әрі жетілдіру мәселелері Қазақстан Республикасының «Денсаулық сақтау 

жүйесі» туралы заңында жете қарастырылған. Оның ішінде, ауылдық жердегі 

медициналық ұйымдардың түрлері мен қызметін ұйымдастыру, медициналық 

құралдар мен аппараттармен жабдықтау, ауылдық жерге қажетті  дәрігерлік 

мамандарды даярлау, оның ішінде жалпы тәжірибелік дәрігерлерді немесе 

отбасылық дәрігерлерді даярлауға баса кӛңіл бӛлу, оларды ауылдық жердегі 

медициналық кӛмекті ұйымдастыруға белсенді тарту мәселелерін шешу 
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жолдары кӛрсетілген. Әсіресе олардың әлеуметтік-тұрмыстық сұраныстарын 

шешу жолдары нақтылана түскен [37].  

Осы еңбек ету жасындағы әлеуметтік топқа кӛрсетілетін медициналық 

кӛмек бірнеше кезеңде жүзеге асырылады. Осыған сай құрылған арнайы 

денсаулық сақтау ұйымдары ауыл тұрғындарына қызмет кӛрсетеді. Кезеңдете 

кӛрсетілетін әртүрлі дәрежедегі медициналық-дәрігерлік кӛмек ауылдық 

денсаулық сақтау жүйесінде арнайы ұйымдастырушылық және әдістемелік 

шаралар қолдануды талап етеді. Бұл жүйенің бірінші кезеңін ауылдық 

дәрігерлік аймақ және оның медициналық ұйымдары құрайды. Екінші кезеңді 

аудандық денсаулық сақтау жүйесінің медициналық ұйымдары түзейді. Олар 

білікті және шектеулі бейінді дәрігерлік кӛмек береді. Үшінші кезеңде 

облыстық және республикалық медицина ұйымдары ауыл тұрғындарына 

арнайы мамандандырылған бейінді жоғары технологиялық дәрігерлік кӛмек 

ұйымдастырады [37-42]. 

Денсаулық сақтау жүйесінде қабылданған Ұлттық «Саламатты Қазақстан» 

мен «Денсаулық» бағдарламсының және денсаулық сақтау ісін 

ұйымдастырудың бірыңғай Ұлттық жүйесінің жүзеге асырылу аясында ауыл 

тұрғындарының ауруына қарай қажетті медициналық кӛмек алуға деген құқығы 

барынша кеңейтілген. Басқаша айтқанда, әкімшілік аудандағы ауыл 

тұрғындары ӛздерінің денсаулығын түзеуге қажетті медицина ұйымына 

жолдама алып, толыққанды тексерілуіне және сапалы дәрігерлік кӛмекті дер 

кезінде алуына мүмкіндігі бар. 

Ауылдық аймақтық аурухана мен отбасылық дәрігерлік 

амбулаториялардың тұрғындарға ұсынатын негізгі қызметі – алғашқы 

медициналық (фельдшерлік) және білікті дәрігерлік кӛмек беру, санитарлық 

және эпидемияға қарсы шараларды жүзеге асыру болып табылады. Әкімшілік 

аудан орталығында орналасқан медициналық ұйымдар кӛбінесе білікті 

дәрігерлік және бейінді мамандандырылған медициналық кӛмектің негізгі 

түрлері бойынша кӛмек берсе, облыстық және республикалық құқықтағы 

ауруханаларда жоғары білікті және бейінді мамандандырылған медициналық 

кӛмектің барлық түрінен қызмет кӛрсетеді.  

Ауылдық денсаулық сақтау жүйесіндегі медицина ұйымдарында 

кӛрсетілетін медициналық кӛмектің сипаты мен кӛлемі оның қуатына, 

жабдықталу дәрежесіне және мамандарының құрамына байланысты. Алайда 

аймақтық емханалық-аурухананың қуатына қарамай тұрғындарға міндетті 

түрде терапевтік және инфекциялық ауруларға емханалық және стационарлық 

кӛмек берілуі тиіс. Жүкті әйелдердің босануына жәрдем ету, балалардың емдік-

профилактикалық, неонаталдық, хирургиялық, травматологиялық және 

стоматологиялық кӛмекпен қамтамасыз етілуі осы кезеңнің аса маңызды 

жұмыстарының бірі болып қала береді [43, 44]. 

Денсаулық сақтау жүйесіндегі кӛмектің ең кеңінен таралған түрі – 

амбулаторлық-емханалық кӛмекті ұйымдастыру болып есептеледі. Аймақтық 

отбасылық дәрігер балалар мен ересек тұрғындардың арасында амбулаторлық 

қабылдау жүргізіп, ауруларға емдік-профилактикалық шараларды 
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тағайындайды, стационарға жатқызып, қажетті жағдайда медициналық-

әлеуметтік сараптау коммисиясына бағыттайды. Ауыр халдегі тұрғындарға үй 

жағдайында медициналық кӛмек береді.  

Ауылдық аймақтық дәрігер жалпы тәжірибелік немесе отбасылық дәрігер 

болып табылады. Ауылдық денсаулық сақтау жүйесін дамытудың басым 

бағыты ретінде амбулаторлық-емханалық кӛмекті одан әрі жетілдірудің ең 

маңызды жолының бірі ретінде отбасылық дәрігерлердің біліктілігін арттырып, 

ауыл тұрғындарына кӛрсетілетін жоғары технологиялық медициналық кӛмекті 

жақындату жұмыстары қарастырылған. Ауылдық отбасылық дәрігерлік, 

педиатриялық аймақтық медициналық ұйымдар ашылуда. Сонымен қатар, 

медициналық кӛмектің жылжымалы түрлері, оның ішінде дәрігерлердің 

жылжымалы жедел жәрдем бригадалары, стоматологиялық бӛлімшелер, тіс 

протезі бӛлмелері мен зертханалары ұйымдастырылуда. Әкімшілік аудандарда 

жедел медициналық жәрдем, оның ішінде дәрігерлік кӛмекті дамытуға да 

кӛптеп кӛңіл бӛлінуде. Аудандық әкімшілікке қарасты аймақтық дәрігерлік 

амбулаториялар мен ауруханаларды дәрігерлермен және орта буынды 

медицина қызметкерлерімен қамтамасыз ету ісі қарқынды жүзеге асырылуда. 

Осы медициналық ұйымдарға жұмысқа тартылған жас дәрігер-мамандардың 

тұрақтануын жеңілдету мақсатында жергілікті әкімшіліктер оларды тұрғын 

үймен және коммуналдық кӛмекпен тегін қамтамасыз ету шаралары қолға 

алынуда. Олардың белсенділігін арттыру үшін кӛтерме қаржы кӛзі де 

қарастырылған. 

Біріншілік медициналық-санитарлық кӛмекті одан әрі дамыту және осы 

ұйымдарда іске асырылатын емдік-профилактикалық шаралардың тиімділігін 

арттыру денсаулық сақтау жүйесінің ең маңызды міндетінің бірі болып 

табылады. Емдік-профилактикалық ұйымдарда кӛрсетілетін дәрігерлік кӛмектің 

қолжетімділігі мен медициналық кӛмектің сапасын арттыру ісі арнайы және 

ғылыми тұрғыда жан-жақты негізделген әдістердің кӛмегімен жүзеге 

асырылады. Дәрігерлік кӛмектің қолжетімділігі мен медициналық кӛмектің 

сапасын жоғары дәрежеде қамтамасыз етілуі амбулаторлық кезеңнен басталуы 

тиіс. Сондықтан да Қазақстан Республикасының ӛкіметі мен денсаулық сақтау 

Министірлігінің халыққа медициналық кӛмекті ұйымдастыру мәселелеріне 

арналған шешімдерінде және бағдарламаларында ауылдық жердегі 

амбулаторлық-емханалық кӛмекті дамыту ісі басым бағыт ретінде 

қарастырылып отырады [45- 47]. Алғашқы профилактика шараларының негізі 

ретінде скринингтік қызмет – аурудың ерте диагностикасы мен алғашқы және 

қайталама профилактикасын қамтамасыз етудің заманауи әдістемесі болып 

табылады. Сондықтан медициналық-профилактикалық шаралардың ең озық 

әдістемесі ретінде Батыс Европа, Солтүстік Америка, Австралия елдерінде 

қолданысқа енгізілген. Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы (ДДСҰ) 

сарапшыларының жүргізген ғылыми зерттеу жұмыстарының нәтижесінде 

скринингтік тексеру тек қана ауруларды ерте кезеңнен диагностикалау 

мәселелерінен ғана тұрмайды, сонымен бірге олардың негізгі қатерлі 

себептерін де анықтайтын медициналық-зертханалық сынақтардан тұруы тиіс. 
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Кӛптеген зерттеуші ғалымдардың жүргізген социологиялық зерттеу жұмыстары 

амбулаторлық-емханалық ұйымдардың медициналық кӛмек беру сапасына 

Республика халқының басым бӛлігінің қанағаттанбайтындығын кӛрсетті. 

Амбулаторлық-емханалық ұйымдарда кӛрсетілетін медициналық кӛмектің 

бейінді дәрігерлермен жүзеге асырылу деңгейінің артуы аймақтық 

дәрігерлердің тек терапевтік немесе педиатрлық кӛмек кӛрсетумен 

айналысуына алып келді. Қызмет кӛрсету аумағындағы халықтың ішіндегі 

анықталған әлеуметтік маңызы үлкен ауруы бар тұрғындар мен олардың 

отбасы мүшелерінің денсаулығы динамикалық бақылаудан тыс қалуда. Алайда, 

ДДСҰ-ның сарапшылары осы дәрігерлік жұмыстарды алғашқы медициналық-

санитарлық кӛмекті оңтайлаудың негізгі әдістемесі ретінде қарастырылуы тиіс 

деп есептейді [48- 51].  

Еліміздің кӛшбасшысы Президент Н.Ә. Назарбаев мырзаның тапсырмасы 

бойынша ӛкіметтің әлеуметтік салада ұстанып отырған саясаты тұрғын 

халықтың ӛмір сүру жағдайы мен оның сапасын арттыру, әлеуметтік кӛмектің 

жалпыға бірдей қолжетімділігін қамтамасыз ету, дәрігерлік кӛмектің бейінділігі 

мен сапасын жоғарылату және еңбек ету жасындағы тұрғындардың арасындағы 

жұмыссыздықты жою сияқты маңызды әлеуметтік-гигиеналық шаралардан 

тұрады. Сондықтан тұрғын халықтың денсаулығын жоғары деңгейде 

қамтамасыз ету шаралары еліміздің әлеуметтік, мәдени және экономикалық 

дамуының маңызды тетігі деп есептеуге болады. Біздің тәуелсіз 

Республикамызда тұрғын халықтар денсаулығының еліміздің қауіпсіздігі мен 

тұрақтылығын сақтаудағы атқаратын рӛлі дұрыс бағалана бастады деуге толық 

негіз бар. Бұл жағдайды еліміздің стратегиялық ұстанымы деп айтуға да болады 

[52-55]. 

20 ғасырда Кеңестер Одағының ыдырауынан кейін елімізде орын алған 

кӛпжылдық әлеуметтік-экономикалық тоқырау тұрғындар денсаулығына ӛте 

күшті кері әсерін тигізді. Әкімшілік аумақ тұрғындарының ӛлімінің артып, 

орташа ӛмір сүру ұзақтығының тӛмендеуіне профилактикалық шаралардың 

сапалық тұрғыда тӛмендеп, диспансерлеудің нашарлап, емдеу және 

медициналық диагностика әдістері құнының барынша қымбаттауы да ӛзіндік 

әсерлерін тигізуде. Алайда 2000-2014 жылдары Қазақстан Республикасында 

қалыптасқан әлеуметтік-экономикалық даму үдерісі әлеуметтік-экономикалық 

оңтайлау шараларын жүзеге асыруға және әлеуметтік келеңсіздіктердің кері 

әсерін барынша тӛмендетуге жағдай тудырды. Әлеуметтік-экономикалық және 

медициналық-профилактикалық саладағы жетістіктерге қарамай тұрғын 

халықтар арасында қалыптасқан әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың деңгейі 

мен даму бағыты айтарлықтай ӛзгеріске ұшырай қоймады [56- 59]. 

Қазіргі таңда жиі қолданылатын «Әлеуметтік маңызы үлкен аурулар» 

деген сӛздің нақты мағынасы ретінде осы күнге дейін жеке бейэпидемиялық 

аурулардың тұрғын халық арасында кеңінен тарап, мүгедектік және одан 

туындайтын ӛлім оқиғаларының артуы  қарастырылады. Эпидемиялық ахуал 

деген ұғым болса халықтың арасында кеңінен таралған ауруларды сипаттауға 

қолданылады. Медициналық-профилактикалық тиімділік жүйесін анықтайтын 
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кӛрсеткіштердің қатарында әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың нақты қатар 

саны соңғы жылдары ғана белгіленген. Жеке патологиялардың әлеуметтік 

маңыздылығын кӛрсететін белгісі ретінде аурулардың таралуын алу, кеселі бар 

тұлғаның әлеуметтік ортадағы толыққанды қызметіне кедергі жасайды. 

Экономикалық-әлеуметтік жағдайы жоғары мемлекеттерде туберкулез, қант 

диабеті ауруларының алғашқы профилактикасы, ерте диагностикасы, емдеу 

сапасы ӛте жоғары деңгейде болғандықтан, осындай аурулары бар тұлғалардың 

орташа ӛмір сүру ұзақтығы мен еңбекке жарамдылығы жақсы сақталады. Осы 

себептерден бұл аурулар әлеуметтік маңызы үлкен патологиялардың қатарына 

жатқызылмайды. 

Тұрғын халықтың арасында осындай патологиялар анықталмаған тұлғалар 

санының азаюы, әлеуметтік ортадағы осы аурулар санының тӛмендеуіне және 

олардың әлеуметтік маңызының кемуіне алып келеді. Диагностикалық 

технологиялардың жетістіктеріне байланысты диагностика сапасының артуы 

соңғы жылдары осы аурулар санының кӛбеюіне алып келді. Әлеуметтік 

маңызы үлкен ауруларды дер кезінде және аурудың басталу кезеңінде сапалы 

емдеудің арқасында олардың асқынуы азайып, мүгедектік пен ӛлім 

оқиғаларының тӛмендеуіне себеп болды. Аурушаңдық, мүгедектік және ӛлім 

оқиғаларының тӛмендеуі, патологияның әлеуметтік маңыздылығы тӛмендеуін 

кӛрсетеді [60-62]. «Аурудың әлеуметтік маңыздылығы» деген түсініктеме 

мынандай мәселелерді нақты кӛрсетуді талап етеді: 

1. Халықтың арасындағы әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың алғашқы 

профилактикасының тиімділік кӛрсеткішін анықтауға, мемлекеттік 

профилактикалық бағдарламалардың әлеуметтік-экономикалық тиімділігін 

бағалауда қолданылатын критерий ретінде қалыптастыруға жағдай туғызады 

[63]. 

2. Осы аурулардың әлеуметтік маңыздылығын тӛмендетуге бағытталған 

профилактикалық-реабилитациялық шаралардың түрлерін анықтайды. 

Әлеуметтік маңызы жоғары аурулар тек қана дамушы елдер тұрғындарының 

үлесіне тимейді, сонымен қатар олар ӛркендеген ел тұрғындарының арасында 

да жиі кездеседі. Даму сатысы тӛмен елдердегі әлеуметтік-тұрмыстық 

жағдайдың нашарлығы, санитарлық-эпидемиологиялық және экологиялық-

гигиеналық жағдайдың бақуатсыздығы, медициналық-профилактикалық 

шаралардың тиімсіздігі, ӛмір сүру салты мен сапасының нашарлығы 

соматикалық патологиялардың таралу деңгейін барынша жоғары деңгейге 

кӛтереді. Бейэпидемиялық соматикалық аурулардың жер бетінде кеңінен 

тарауына кедейшілікке ұшыраған тұрғындар санының кӛбеюі де айтарлықтай 

үлесін қосуда. Кедейлікке ұшыраған тұрғындардың қатарына кӛбінесе 

мигранттар, мүгедектер, кӛп балалы отбасылар, үйсіз-күйсіз жандар, 

жұмыссыздар, түрмеде отырғандар және соғыс қимылы жүріп жатқан елдерден 

қашқан адамдар жатқызылады.  

Біздің Республика денсаулық сақтау Министрлігінің бұйрығына сәйкес 

ауыратын жекелей және нақты әлеуметтік маңызы үлкен ауруға шалдыққан 

тұрғындарға тегін фармацевтикалық-әлеуметтік кӛмек беріледі және қатаң 
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диспансерлік бақылау орнатылады. Әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар 

тұрғындарға медициналық-әлеуметтік кӛмекке қажетті қаржылай шығындарды 

Қазақстан Республикасы ӛз мойнына алған. Осы ауруларға кӛрсетілетін 

медициналық-профилактикалық кӛмек арнайы ұйымдастырылған диспансерлік 

ұйымдарда жүзеге асырылады [64]. Диспансерлік ұйымдарда кӛрсетілетін 

медициналық кӛмек тұрғын халықтардың денсаулығын сақтауда, аурулардың 

алдын алуда (алғашқы профилактикасында) диспансерлік және скринингтік 

әдістің ерекше маңызға ие екендігін байқатады [65- 70]. 

Қазіргі күнге дейін медицина ауруларды емдеу туралы ғылым болып 

келеді. Ал медицина ғылымының негізін қалаушы корифейлер медицинаның 

атқаратын басты міндеті аурулардың алғашқы профилактикасын жоғары 

дәрежеде қамтамасыз ету арқылы тұрғындардың денсаулығын сақтау және 

күшейту болып табылады. Осы қағиданы медицина саласының атақты 

ғалымдары кӛне заманда-ақ айтып кеткемен, денсаулық сақтау саласының 

дәрігерлері профилактиканы, тұрғындар денсаулығын сақтау мен күшейту 

жұмыстарын кейінге ысырып тастап, тек ауруларды емдеумен айналысып 

келеді [71- 74]. 

1970 жылдардың басында аты әлемге әйгілі болған Кеңестер Одағының 

атақты ғалымы, медицина ғылымдарының докторы, профессор Юрий Павлович 

Лисицын денсаулық сақтау саласына «Саналогия» деген терминді ұсынды. 

Саналогия адамдардың денсаулығын сақтау, күшейту және үнемі жоғары 

деңгейде ұстап отыру деген ұғымды береді. Ұсынылып отырған саналогия 

деген ұғымға «валеология» деген термин де ӛте жақын орналасқан. Олардың 

бір-бірінен айырмашылығы мынада, «саналогия» қоғамдық денсаулықтың 

деңгейін қарастырса, «валеология» жеке тұлғалардың денсаулығын сақтау 

мәселелерімен айналысады немесе оның міндеттері жеке тұлғалардың ӛмір 

сүру ортасының ӛзгерістеріне бейімделу мүмкіндіктерін арттыру, денсаулық 

механизмдерін жетілдіру арқылы оның денсаулығын сақтау және күшейту 

болып табылады [75- 80]. 

Валеологиялық ғылыми бағыттың жоғарыда кӛрсетілген түсініктемесімен 

келісе отырып, саналогияны қоғамдық денсаулық және тұрғындардың 

денсаулығы туралы ғылым деп қарастыру керек деп есептейміз. Ал 

саналогияның негізгі мақсаты ретінде дені сау адамдардың денсаулығын сақтау 

және одан әрі нығайту деп қарастыру қажет. Валеология мен саналогия 

ғылымдарын бӛле қарастыру тек әдістемелік тұрғыда ғана дұрыс болады. 

Теориялық тұрғыда жеке адамның денсаулығын қоғамдық денсаулықтан бӛле 

қарастыру дұрыс емес деп есептейміз. Академик  Ю.П. Лисицынның ұсынысы 

бойынша саналогия  қоғамдық денсаулық туралы, жалпы дені сау адамдардың 

денсаулығы туралы, басқаша айтқанда қоғамның денсаулық қоры, оны сақтау 

және нығайту туралы ғылым болып есептеледі [81, 82]. 

Денсаулық сақтау саласында қоғамның денсаулығын сақтау және нығайту 

шараларын жетілдіру және скринингтік жүйеге кӛшу мәселелері шешімін 

таппай отыр. Бейэпидемиялық аурулардың қатарындағы әлеуметтік маңызы 

үлкен аурулардың профилактикасы мемлекеттегі әлеуметтік-экономикалық 
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даму деңгейіне сай жасалған мемлекеттік бағдарламалар негізінде жүзеге 

асырылады. Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы сарапшыларының Орталық 

Азия мемлекеттері үшін ұсынған профилактикалық бағдарламалары тәжірибеде 

жоғары тиімділігін кӛрсете алмай отыр. Скринингтік шараларды жүзеге асыру 

міндетті түрде жергілікті әкімшілік аудандағы тұрғындардың әлеуметтік, 

экономикалық, экологиялық-гигиеналық, тұрмыстық, білімділік, діни, кәсіби 

және мәдени ерекшеліктерін есепке ала отырып іске асырылуы қажет.  

Жергілікті әкімшілік аудандағы тұрғындардың арасындағы 

бейэпидемиялық аурулардың негізгі қатерлі себептері әртүрлі болып келеді. 

Республика аумағындағы әртүрлі аймақтардың тұрғындарының аурушаңдық 

деңгейі мен құрамы да ӛзгеше болып қалыптасады. Осыған байланысты 

аурулардың алдын алу бағдарламаларын жасау үшін міндетті түрде жергілікті 

тұрғындардың арасында негізгі әлеуметтік маңызы үлкен ауруларды 

туындататын қатерлі себептердің таралу деңгейі мен құрамын есепке алуды 

қажет етеді [83- 87]. 

Әкімшілік аудандардағы амбулаторлық-емханалық ұйымдардың 

дәрігерлері профилактикалық жұмысты скринингтік әдіспен жүзеге асырады. 

Скринингтік тексеру кӛмегімен дәрігерлер организмінде қызметтік ауытқулары 

немесе созылмалы аурулары бар тұрғындарды анықтап, динамикалық 

бақылауға алып, дер кезінде белсенді емдеу шараларын қолдануға мүмкіндік 

алады. Диспансерлік шаралар  қауырт басталған аурулардың созылмалы түрге 

ӛтіп кетуіне жол бермейді және созылмалы аурулардың одан әрі асқынып, 

науқастың мүгедекке айналмауына немесе ерте жастан ӛлімге ұшырамауына 

арналған шараларды жүзеге асырады [88-95].  

Аймақтық дәрігер қызмет кӛрсететін аумақ тұрғындарының тұрмыстық 

жағдайын, еңбек ету ортасының денсаулыққа қауіпті себептерін, отбасындағы 

қарым-қатынасты, әр жанұяның қаржылық жағдайын, әдет-ғұрпын, құрамын, 

ӛмір сүру салтын жақсы білуі тиіс [96- 98]. Денсаулықтың бұзылуына алып 

келетін қатерлі себептерге қарсы профилактикалық шараларды сапалы және 

толыққанды етіп жүргізе алады. Ауылдық дәрігерлік ұйым мамандарының 

аурулардың денсаулығын бағалау мақсатында білікті маман-дәрігердің кеңесіне 

жүгінуіне мүмкіндігі аса үлкен емес [99, 100]. Олар аурудың денсаулығын 

зерттеу барысында қол жеткізген қарапайым нәтижелерді сараптай отырып, 

емдеу-профилактика шараларының жоспарын құруға мүмкіншілік алады. 

Отбасылық дәрігер аймақта қалыптасқан эпидемиологиялық жағдайға қатаң 

бақылау орнатады. Қоғамдық денсаулық сақтау жүйесінің қызметіне сүйене 

отырып жергілікті әкімшілік аудандағы санитарлық-гигиеналық және 

экологиялық ахуалды дұрыс бағалап, әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың 

туындауына алып келу қаупі бар ошақтарды дер кезінде анықтауға толық 

мүмкіндігі бар [101- 103].  
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1.2 Диспансерлеу шараларының  теріс әсерлерінің алдын алу 

мәселелері 

Негізгі созылмалы бейэпидемиялық және әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың алдын алу ӛзекті мәселелердің біріне жатады. Әлеуметтік маңызы 

үлкен аурулардың ӛзектілігі сырқаттану, еңбекке жарамсыздық, мүгедектік пен 

ӛлім кӛрсеткіштерінің құрылымындағы жоғарыда аталған патологиялар 

үлесінің жоғарылығымен түсіндіріледі. Бұл патологияларға қарсы күресті 

күшейтпей қоғамның әрі қарай табысты дамуы мүмкін емес екендігін сеніммен 

айтуға болады. Оның қажеттілігі денсаулық салаларында жаңарту үдерістерін 

барынша жоғарылатып, жылдамдығын арттыруды әрі қарай жалғастыру 

керектігімен айқындалады. Профилактикалық үдерістердің қарқындылығын 

арттыру, денсаулық сақтау ұйымдарының қателіктерінің кӛбеюіне алып келері 

сӛзсіз, ал олар сырқаттану мен ӛлім оқиғаларының артуымен айқындалары 

сӛзсіз. 

Біздің мемлекетіміздің тәуелсіздік кезеңінде әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулар бойынша профилактикалық бағыттағы теориялық білімнің үлкен 

кӛлемі жинақталды. Тәжірибелік сала үшін әлеуметтік маңызы үлкен аурулар 

профилактикасын ұйымдастыруға негіз болатын қауіп-қатерлік себептердің 

концепциясы жасалды. Экономикасы дамыған Европа және Солтүстік Америка 

елдерінде халық денсаулығын жақсартуда жағымды жетістіктерге қол 

жеткізілген. Аталған жетістіктер денсаулық сақтау қызметін жетілдірумен, 

диспансерлеу сапасын және қоғамның профилактикалық белсенділігін 

арттырумен тікелей байланысты. Алайда бұл жетістіктердің әрі қарай дамуы, 

жинақталған теориялық жетістіктерді күнделікті ӛмірге енгізуді жүзеге асыру 

қиындықтарымен қабаттаса жүреді. 

Оңтайландыру жұмыстары ӛздігінен іске асатын құбылыс емес. Оны 

жүзеге асыру ӛзіндік заңдары мен шарттарын сақтауды талап етеді. Бұл 

заңдарды тек биофизикалық, физикалық және химиялық кӛрсеткіштермен, 

аурушаңдық, мүгедектік және ӛлім кӛрсеткіштері арасындағы байланысын 

зерттеп қана ашуға болады. Салауатты ӛмір салтын сақтау әлеуметтік маңызы 

үлкен аурулар эпидемиологиясының деректерін әлеуметтік-гигиеналық 

мониторлауды қажет етеді. Жалпы тұрғын халықтың денсаулығын сақтауға 

бағытталған әлеуметтік-гигиеналық шаралар болғандықтан, профилактикалық-

реабилитациялық шаралар белсенді жүзеге асырылуы тиіс. Сондықтан 

әлеуметтік маңызы үлкен аурулар эпидемиологиясын толық игермей 

профилактикалық шараларды жүзеге асыру мүмкін емес. Осы қағиданы 

ескермей жүзеге асырылған әдістеме мен профилактикалық шаралар 

технологиясы, салауатты ӛмір салтын қалыптастырудың заңдары мен 

шарттарына қайшы келеді. Алайда, медицина саласындағы профилактикалық 

қызмет қателіктерден толық арылмаған деуге болады және бұл қателіктер 

қоғамға қымбатқа түседі. Медицина ғылымында «Алдымен зияндық жасама» 

деген ӛсиет бар және бұл ұстаным профилактикалық медицинада ӛте қатаң 

сақталады. Салауатты ӛмір салтын сақтауға бағытталған ұмтылысқа жеткілікті 

назар аударылмайды. Профилактикалық қызметті жүзеге асыру дұрыс және 
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тиімді болуын қалаймыз. Оң жақтары теріс жақтарынан басым болатындай, 

алдын алу іс-шаралары дұрыс және тиімді болғанын қалайды. Кӛптеген 

зерттеулер нәтижесін талдау – алдын алу шараларының екі жақты мәселе 

екендігін кӛрсетеді. Ол халық денсаулығын тек жақсартып қана қоймайды, 

сонымен қатар, оны дұрыс қолданбау нәтижесі халық денсаулығын нашарлатуы 

мүмкін.  

Жеке профилактикалық бағдарламалардың белгілі жағымсыз салдарын 

атап айтсақ, онда оның денсаулыққа тікелей негативті әсерлері бар. Сонымен 

қатар ӛлім оқиғаларының артуы, сырқаттанудың жоғарылауы немесе 

физиологиялық кӛрсеткіштердің нашарлауы, ӛмір сүру сапасының тӛмендеуі, 

популяциядағы басқа, тиімді алдын алу шараларының тежелуі сияқты 

жағдайлар бар. Оның жанама зиянды әсерлерінің қатарына қатерлі себебі бар 

тұлғаларды алдын алу топтарына қателесіп қосу, алдын алу шаралары тиімсіз 

тұлғаларға қаржылай шығындану, қауіптілігі аз себептерді, аса қауіпті 

себептермен алмастыру, алдын алуға балама жолдарды іздеуді шектеу. 

Ӛлім оқиғаларының артуы медицина саласындағы ӛзекті мәселелердің бірі 

және профилактикалық-медициналық емдеудің теріс салдары болып табылады. 

Алайда, осы оқиғалардың аумақтық, жыныстық-жастық, әлеуметтік-

гигиеналық қырлары толық зерттелмеген. Шынайы заңдылықтардың сипатын 

кӛрсететін кӛріністің болмауы, халыққа қауіпсіздік шараларын дұрыс ұсынбау 

оқиғаларын арттырып, ғылыми тұрғыда негізделмеген уәде беруді тудырады. 

Ғылыми тұрғыда негізделген профилактика мен емдеудің жағымды әсері 

денсаулық кӛрсеткіштерінің жақсаруымен сипатталады [104]. Америка Құрама 

Штаттарындағы (АҚШ) Фрамингамдық зерттеу, 30-62 жас аралығындағы 

(бағдарлама басында) 5 209 еркектер мен әйелдерді 30 жылдық бақылау 

нәтижесінде 260 кенеттен болған ӛлім жағдайын қамтыған. Артериялық 

гипертониясы (АГ) бар науқастардың жас мӛлшері бойынша стандартталған 

тобында гипотензивтік ем қабылдағандарының арасында кенеттен болған ӛлім 

жағдайы, мерзімді медикаментозды терапия алмағандармен салыстырғанда 2,5-

3 есе жоғары болып шыққан. Талдауға бастапқы артериялық қысым (АҚ) 

деңгейі, электрокардиограммалық  (ЭКГ) – бұзылыстарының болуы, жүректің 

инфаркт ауруы (ЖИА) мен жүрек қызметінің жеткіліксіздігін қосқан кезде ӛлім 

жағдайының жоғары болуы мен гипертонияны емдеу ерекшеліктеріне 

байланысты ӛзіндік мағынасын сақтап қалды [105]. 

ЖИА кӛп себепті профилактикасы бойынша басқа ірі зерттеулер 

қортындысында, бірқатар жүректің бастапқы электрофизиологиялық 

сипаттамаларына байланысты, медикаментозды гипотензивті емдеудің 

негативті салдары анықталды. Жүректің электрокардиограммалық 

бұзылыстары бар гипертониямен ауыратын науқастар арасында сатылы 

медикаментозды гипотензивті емдеу, ЖИА себебінен ӛлім жағдайы, кәдімгі 

емдеу тобымен салыстырғанда (1,5 есе) артып отырған, бұл шамамен 1000 

адамға балап есептегенде 20 оқиғаны құрайды [106]. 

Профилактикалық бағдарламаның денсаулыққа зиянды салдарының алдын 

алу мәселесі гиперхолестеринемиямен күресу аясында да пайда болады. 
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Ұлыбританияның Эдинбург, Чехия республикасының Прага және Венгрия 

республикасының Будапешт қалаларында 4-6 жыл аралығында ЖИА 

шалдыққан қан плазмасында холестерині жоғары 40-59 жас аралығындағы 500 

ер кісілердің арасында медикаментозды алдын алу шараларының тиімділігі 

бойынша ірі халықаралық кооперативті зерттеу жүргізілді. Жүректің инфаркт 

ауруынан емделгендердің арасында жалпы ӛлім жағдайы плацебо қабылдаған, 

бақылаудағы тұлғалардың ӛлімімен салыстырғада 29% жоғары болғандығы 

анықталды [107]. Осыған байланысты Д. Роуз, берілген зерттеуде холестеринді 

тӛмендететін препараттарды қолдану барысында сауығудан кӛрі шетінеген 

адам саны жоғары деп жазады [108]. 

Ұлыбританияда 8 жылдың кӛлемінде зерттеулер жүргізілген, онда 

жүректің инфаркт ауруының пайда болу тәуекелділігі жоғары 40-59 жас 

аралығындағы ер адамдар арасында темекі шегуге қарсы  профилактикалық іс-

шаралар жүзеге асырылды. Оның барысында темекі шегетіндерге осы зиянды 

әдетті қалай тастау қажеттілігі немесе шегетін темекі санын азайту жолдары 

туралы кеңес берген. Нәтижесінде зерттелген топтағы жалпы ӛлімге ұшырау 

оқиғалары, бақылау тобындағыларға қарағанда 6% жоғары болды [109]. Осыған 

байланысты, темекі шегуді тоқтату шараларына байланысты анықталған 

денсаулыққа теріс жағдай, темекі шекпейтіндер қатарына ауысудың жағымды 

әсеріне қарағанда қатерлі әсер еткен деген пікірлер айтылды [110]. 

Жүректің инфаркт ауруының кӛпсебепті профилактикасы бойынша, 

кооперативті Еуропалық зерттеу бағдарламалары Ұлыбританияда, Италияда, 

Бельгияда, Польшада 6 жылдың кӛлемінде 66 ӛндіріс орнында еңбек ететін 49 

781 ер адамдар арасында жүзеге асырылды [111]. Профилактикалық 

бағдарламалар жоғары артериялық қан қысымын емдеу, темекі шегуді тастау, 

тамақтану үдерісін дұрыс жолға қою, емдәмдік кеңестер, қандағы жоғары 

холестеринді реттеу, гиподинамиясы бар тұлғаларда қимыл белсенділігін 

арттырудан құралды. Профилактикалық бағдарламаларды жүзеге асыру 

нәтижесінде, жалпы барлық орталықтар бойынша жалпы ӛлімге ұшырау 

оқиғаларын шынайы тӛмендете алмады. Осы патологияға байланысты 

туындайтын ӛлім Ұлыбританияда 14%-ға, Польшада 22%-ға дейін артқан. Бұл 

жағдайда ӛлім оқиғаларының түзелуі бір әлеуметтік-гигиеналық себептен 

азаяды, сол уақытта басқа қатерлі себептерден кӛбейеді. Нәтижесінда жалпы 

ӛлім кӛрсеткішінің деңгейі ӛзгермейді. Басқаша айтқанда, «ӛмірі сақталып 

қалған адам есебінен, ӛзге жүректің инфаркт ауруы бар адам ӛлімге 

ұшырайды». Олар профилактикалық шаралар дұрыс ұйымдастырылған 

жағдайда тірі қалуы мүмкін еді. Батыс Европа елдерінде 16 жыл бойы 35-54 

жастағы 5 156 ер адамдар мен әйелдер арасында жыл сайынғы тереңдетілген 

профилактикалық тексеру, ерте диагностикалау және емдеу есебінен кейбір 

қатерлі рактан туындайтын ӛлімді тӛмендету мақсатында бақылау жүргізілді. 

Профилактикалық бағдарламаны дұрыс ұйымдастыру осы сырқаттардан 

туындайтын ӛлім оқиғаларын 1,4 есе тӛмендетті. Алайда осы аурулардың 

арасында ӛзін-ӛзі ӛлтіру деңгейі 2,5 есе артты. Нәтижесінде зерттелген топтар 
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арасында анықталған жалпы ӛлім жағдайының айырмашылығы бола қоймады 

[112]. 

Холестераминді қабылдаған 1 906 ер адамды гиперхолестеринемияны 

қалыпқа келтіру мәселесі бойынша зерттеулерде бақылауға алынды. Бақылау 

барысында жүректің ӛткір инфаркт ауруы және басқа да медициналық 

себептерден ӛлген адамдар арасында емделген топтардан айырмашылықтар 

байқалған. Плацебо тобында кездейсоқ жағдайда ӛлімге ұшырау, қан айналу 

жүйесі аурулары мен қатерлі ісіктерден болған ӛлім саны аз болды. 

Нәтижесінде жалпы ӛлім кӛрсеткіштерінің қалыптасу деңгейінде 

айырмашылық болмады [113]. Жеке ғалымдар мен зерттеушілер, миокард 

инфарктынан ӛлім жағдайы артқан кезде инсульттан ӛлім оқиғаларының азаюы 

тиімді ме деген сұрақ қояды және егер инсульттан болған ӛлім оқиғаларының 

салыстырмалы үлесі азайғанмен оны қатерлі ісіктерден болған ӛлім 

жағдайының артуы алмастыратын болса не шара қолданған жӛн деген сұрақ 

қояды [114, 115]. 

Профилактикалық бағдарламаны жүргізу кезінде ӛлім оқиғаларын 

«нозологиялар бойынша алмастыру» феноменін зерттеуге әлі де жеткілікті 

назар аударылған жоқ. Ал дигностикалық тұрғыда және денсаулық 

кӛрсеткіштері әртүрлі сырқаттардың даму бағыттарының болуын ескеретін 

болсақ, оның мағынасы елеулі болады. Сонымен, кӛптеген ғылыми зерттеулер 

қортындылары кӛрсеткендей, ЖИА-дан болған ӛлім оқиғалары, қан 

плазмасындағы холестериннің кӛбеюімен тікелей байланысты екендігін 

кӛрсетеді. Сонымен бірге, онкологиялық аурулардан туындаған ӛлім оқиғалары 

холестеринмен кері корреляциялық байланыста болып шықты. Аталған 

корреляциялық байланыстың бастапқы тексеруден кейінгі алғашқы жылдары 

ғана емес, барлық бақылау кезеңінде де байқалатыны маңызды қағида болып 

отыр. Осыған байланысты орыс ғалымы А. Каган және серіктес авторларымен 

бірге алған нәтижелерді талдай отырып, әрбірінің жеке кӛрсеткішін алдын ала 

анықтамай (қазіргі таңда бұл популяциялық зерттеуде кеңінен тәжірибеленетін 

әдіс), холестерин деңгейін тӛмендету жұмыстары оның деңгейі орташа және 

тӛмен тұлғаларда жағымсыз жағдайға алып келуі мүмкін [116-118]. Қандағы 

холестериннің деңгейі тӛмен болуы барлық уақытта организмнің қызметіне 

кері әсер етеді [119]. 

Осыған ұқсас қорытындыға, дене салмағы мен ӛлім кӛрсеткіші арасындағы 

ӛзара байланысты зерттеу Норвегия тұрғындарын ұзақ уақытты бақылау 

арқылы да жүзеге асырылды. Дене салмағының индексі мен ӛлім кӛрсеткішінің 

арасында U-тәрізді байланыс анықталды және бақылау басталғаннан кейінгі 5 

жылдан кейін де сақталынып қалды. Дене салмағының индексінің 21-25 кг/м
2
 

тең кӛлемі мен ӛлім кӛрсткішінің тӛмен деңгейі тіркелді. Дене салмағының 

индексі аз болған жағдайда, туберкулез, ӛкпе рагы, ӛкпенің обструктивті рагы 

мен асқазан рагы сияқты аурулардан туындайтын ӛлімнің азайғандығы 

тіркелген. Дене салмағының индексі жоғары болса, жүрек-тамыр ауруларынан, 

қант диабеті мен тік ішек рагынан тіркелген аурулардан туындайтын ӛлім 

жоғарылайды [120]. 
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Сырқаттанудың артуы физикалық даму кӛрсеткіштерінің нашарлауымен 

тікелей байланыста болатындығын кӛрсетті. Артериялық гипертонияны 

медикаментозды емдеу барысында туындайтын күрделі асқынулардың 

қатарына бедеулік жатады. Оның шынайылығы кӛптеген зерттеулерде нақты 

нәтижелермен дәлелденген. Мысалы, несеп қуатын дәрілер мен раувольфи 

препараттарымен емдеу барысында бедеулікке шалдығу кӛрсеткіші 3,2 есе 

артады немесе 1 000 осылайша емделген науқасқа 120 адамда бедеулік 

оқиғаларының қалыптасуы сәйкес келген [121-123]. 2 жыл бойы тек несеп 

қуатын препараттармен емдеу барысында науқастар арасындағы бедеуліктің 

дамуы, плацебо қабылдағандарға қарағанда, 2,3 есе жоғары болған [124]. 

Профилактика мәселесі бойынша фундаментальды зерттеулердің бірінің 

деректеріне қарағанда гипертонияны анықтау мен бақылауда (HDFP), 33% 

қатысушылар гипотензивті препараттардың кері әсерінен емдеуді тоқтатуына 

тура келді. Репродуктивтік бұзылыстар 30-39 жас аралығында әрбір 15 

қатысушыда анықталған, ал жалпы барлық жас мӛлшері үшін – 

медикаментозды ем қабылдаған әрбір 20 қатысушыда репродуктивтік 

бұзылыстар анықталған [125]. 

Сырқаттанудың белгілі түрінің дамуымен сипатталатын, кері салдарынан 

басқа, алдын алу шараларын жүргізу, ағзаның бірқатар физиологиялық 

кӛрсеткіштерінің спецификалық емес нашарлауы да байқалуы мүмкін. Оның 

ішінде, артериялық гипертонияны емдеу нәтижесінде, қанның липидті 

фракцияларында жағымсыз қозғалулар қалыптасқаны анықталған, бұл жүректің 

инфаркт ауруының дамуына ықпал етеді. Несеп  қуатын препараттарды 

қабылдау салдарынан гипокалиемия, жүректің қарыншаларының 

фибрилляциясы немесе кенеттен  туындайтын ӛлім жағдайына алып келеді. 

Сондықтан, артериялық гипертонияның біріншілік профилактикасының тиімді 

жолдары мен оның екіншілік профилактикасының  тиімді әдістерін іздеу 

қажеттігі байқалады. 

Ӛмір сүру сапасының нашарлауы кӛбнесе адамдардың әртүрлі ауруларға 

шалдығуына тікелей байланысты деп есептейді кӛптеген денсаулық сақтау 

саласының зерттеуші ғалымдары. Белгілі аурудың дамуы мен ӛмір сүру 

сапасының нашарлауының кейбір кӛріністері ғана тікелей байланысты. 

Гипотензивті препараттарды қолдануға байланысты ӛмір сүру сапасының 

нашарлау кӛріністерін толығымен анықтауға мүмкіндік жоқ. Адам ӛзінің 

артериялық қысымының жоғары екендігін және сырқат екендігін білсе, 

психикасы бұзылып, ішкі комфорттың тӛмендеуі байқалады және ӛмір сүру 

сапасының жағымсыз жақа ӛзгеруіне алып келеді. Артериялық гипертонияның 

пайда болуы туралы адамды ақпараттандыру салдарынан ӛмір сүру сапасының 

бұл кесел алғаш анықталған науқастарда ғана емес, сонымен қатар диагнозы 

қате қойылған сау адамдарда да еңбекке жарамсыздық туындататын 

аурушаңдықтың артуына алып келеді [126, 127]. Артериялық гипертония ауруы 

туралы науқасты ақпараттандыру, оны әрі қарайғы емдеуге қарамастан, 

адамның психологиялық жайлылық деңгейін тӛмендетіп, ерлі-зайыптылардың 
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ара қатынасына, кәсіби жұмысқа қабілеттілік деңгейіне жағымсыз әсер етеді 

[128] .  

Бір жыл кӛлемінде гиперхолестеринемияны түзету барысындағы 

холестираминді қабылдаудың ӛмір сүру сапасына әсерін зерттеу нәтижесінде, 

іштің қатуы 3,9 есе, асқазанның тӛменгі жағының ауруы мен асқазанда 

қыжылдың пайда болуы – 2,7 есе, жүректің айнуы – 2 есе артқаны анықталды 

[129]. 

Популяциядағы басқа, тиімді алдын алу үдерістерінің тежелуінің мысалы 

ретінде Финляндияның бір аймағындағы жүректің инфаркт ауруының 

популяциялық тұрғыда алдын алуының нәтижесін қарастыруға болады. 

Жүректің инфаркт ауруының негізгі тәуекелділік себептерімен күресуге 

бағытталған профилактикалық бағдарлама Солтүстік Карелиядағы ересек 

халықтың темекі шегуінің алдын алуға, жоғары артериялық қан қысымымен 

күреске, ережесіз тамақтануы мен тӛмен физикалық белсенділігіне қарсы 

бағытталған шаралардың жиынтығы болып табылады. Бағдарламаны белсенді 

жүргізу мерзімінде 1971 жылдан 1978 жыл аралығында Солтүстік Карелияда ер 

адамдар арасындағы ӛлім жағдайы 1 000 тұрғынға балап есептегенде 105 

оқиғаға тӛмендеді. Алайда бақылау аумағындағы есепке алынған 

кӛрсеткіштердің тӛмендеу деңгейі елеулі болды және 1 000 тұрғынға балап 

есептегенде 229 оқиғаға жетті. Басқаша айтқанда 2,2 есе қарқындырақ болып 

шықты. Солтүстік Карелиядағы ӛлім кӛрсеткіштерінің баяу тӛмендеу үрдісі 

1981 жылға дейінгі бақылау барысында да сақталып қала берді [130]. 

Қауіп қатері жоқ тұлғаларды алдын алу топтарына қателесіп қосу 

жағдайлары болжау мен емдеу іс-шараларының тиімсіздігіне байланысты 

мүмкін болады. Халық саны 1 млн болатын мегаполисте жоғары артериялық ‰ 

болжаймыз. Заманауи профилактикалық бағдарламаларға сәйкес АГ жоғары 

барлық науқастар арасында алдын алу щаралары жүргізілуі тиіс. 

Профилактикалық бағдарламалардың тиімділігін ми инсультының жаңа 

оқиғаларының тӛмендеуі бойынша бағалау керек. Себебі ЖИА-дан туындайтын 

ӛлімді есепке алу сенімсіздік тудырады [131]. Ми инсультының жыл сайынғы 

сырқаттану кӛрсеткіші шамамен 2‰, немесе 2000 құрайды. Олардың ішінде 

артериялық гипертониясы бар науқастардың саны 1 000 адам болады. 

Нәтижесінде 5 жыл кӛлемінде АГ бар науқастардың арасында 5000 миға қан 

кету оқиғасы анықталды. 5 жыл ішінде инсультпен сырқаттанудың екіншілік 

алдын алу профилактикасы орташа есеппен 50% тӛмендейді, яғни, 2500 жағдай 

болатыны белгілі. Бұл дегеніміз, профилактикалық шаралар жүргізілген АГ 

науқастарының 200 000 ішінде 2500 яғни, 1,25% адамы ғана кӛмек алды. Миға 

қан кету оқиғаларының дамуын осы қағидаға сай  ескеретін болсақ, қалған 

аурулардың 98,75%-на профилактикалық-емдеу шаралары мүлдем әсер етпеген. 

Абсолютті санмен есептегенде бұл 1 000 адамға балап есептегенде 987 адамды 

құрады, немесе 1 млн. адамы бар қалаға – 197 500 адам құрайды. Абсолютті 

сандарды қолдану шартты түрде болғанмен, жалпы үрдісі белгілі.  

Алдын алу шаралары тиімсіз тұлғаларға қаржылай шығындану. 

Профилактикалық кардиология Ғылыми Зерттеу Институты кӛрсетілген 
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есептеулер кӛрсеткендей, АГ бар науқасты үздіксіз емдеу үшін жылына     200 

000-250 000 теңге қажет. Егер 200 000 АГ науқастарының шамамен 50% 

гипотензивті препараттарды мерзімді пайдаланса, 1 млн. халқы бар қалаға 

жылына 3,9-4,4 млн. теңге шығындаудың қажеті болмайтындығы анықталған. 

Кӛрсетілген есептеулерден кӛретініміз, жалпы есептеуде жеке кішігірім 

шығындар үлкен қаржылай шығынға алып келеді. Сонымен бірге, күрделі 

мәселелер де туындайды. Халық саны 1 млн. болатын мегаполисте 1000 

емделген адамға 120 адамның бедеулікке ұшырауы (егер емделіп жатқандар 50 

000 гипертоник – ер адамдар болса) олардың 6 000 ауыр моральды 

жарақаттануына алып келуі мүмкін. 

Жеке қоғам ауданындағы  үлкен табыстар әрбір жеке тұлға үшін елеулі 

емес оң кӛрсеткіштерге ие болуы мүмкін [132]. Әрбір жеке тұлға үшін аздап 

теріс нәтижелер қоғам масштабында үлкен шығындарға алып келуі мүмкін.  

Қауіптілігі аз себептерді аса қауіпті себептермен алмастыру. 

Профилактикалық медицинаның кеңінен тараған теріс жақтарының бірі 

тәуекелділік себептеріне «оралу» мүмкіндігін елемеу, бұл кезде біріншісінен 

қауіпсіз әртүрлі себептермен оның орнын алмастырудың орнына басқа одан да 

қауіпті себептермен байланыстырылады. Мысалы, алкогольды сусындар 

сатылымын тӛмендетуге бағытталған шаралардың орнын қолдан жасалған 

сапасыз алкогольді пайдалану толтырады.  

Алдын алудың балама жолдарын іздеуді, профилактикалық бағдарламаның 

тиімділігін арттыру жұмыстары үлкен ынтаны талап етеді. Оның барысында 

интеллектуалдық топты ұйымдастыру, қаржыны қамтамасыз ету және оны 

жүзеге асыру үшін бірегей идеология мен бірегей ұйымдастыру құрылымымен 

байланыстырылған адамдардың үлкен ұжымы қалыптасады. Ал осы жұмыстар 

ғылымда, саясатта және басқа жерлерде басымдылық жағдайын жасауға 

мүмкіндік береді. Осылайша қалыптастырылған басымдылыққа қарсы тұру аса 

қиын болады. Ал осындай ахуал баламалы ұсыныс есебінен қажетті дамуға ие 

бола алмайды. Профилактикалық қызметтің бір түрінің басымырақ болуы 

есебінен, екіншісінің қуаты азаяды. Еріксіз тәжірибелік ізденіс диапозоны 

тарылып, шынайылыққа бағытталған бағдарламаның қалыптасуы пайда 

болады. Мысалы, 70 жылдардағы АҚШ-та қалыптасқан ми инсультынан ӛлім 

оқиғаларының тӛмендеуі, кӛбінесе АГ медикаментозды профилактикасын 

бақылаудың табыстылығымен байланыстырылады.  

Сондықтан артериялық гипертонияның екіншілік профилактикасы, ми 

инсультымен күресті жоспарлау кезінде басты бағыт ретінде қарастырылады. 

Алайда бұл кағиданың ғылыми тұрғыда негізделген дәлелі жоқ. Артериялық 

гипертонияның бақылау тиімділігі деген ұғым, жоғарылаған артериялық 

қысымды қалпына түсіру деп түсінсек, онда АҚШ Ұлттық денсаулық сақтау 

статистикалық орталығының деректері, соңғы 2 он күндікте тиімділіктің 

анықталмағанын кӛрсетеді. 1960-1962, 1971-1974 және 1976-1980 жылдардағы 

Ұлттық таңдауларды тексерген кезде, артериялық қысымы 160\95 мм. сынап 

бағанасы  және одан да жоғары таралуы ер адамдар үшін сәйкесінше 20,7-22,9-

23,0 % құрады, ал жалпы екі жыныс үшін – 20,9-21,7-20,1 % [133].  
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Жүргізілген зерттеулерді талдау адамның кез келген басқа қызметтері 

ретінде, қателіктер себебінен дұрыс емес бағытта жүзеге асырылуы және елеулі 

кері әсерлермен бірге жүруі мүмкін. Кез келген ірі профилактикалық 

бағдарламада, адамдардың ӛз жұмысының салдарына бақылау жасайтын жүйесі 

болуы тиіс, профилактикаға байланысты себептері, алдын алу механизмі мен 

жолдарын зерттеуі тиіс. Ӛкінішке орай, бұл жағдай кӛбінесе орындалмайды. 

Бақылау жүйесі интегралды кӛрсеткіштер (жалпы ӛлім динамикасы, ӛмір 

сапасы) мен жеке минимум ретінде – жеке себептерден ӛлім жағдайының 

кӛрсеткіштері мен жеке аурулармен сырқаттану немесе соларға байланысты 

келу кӛрсеткіштерінен тұруы тиіс. Қоғам үшін профилактикалық іс-шаралар 

тиімділігін бағалаумен қатар, әрбір тұлға үшін тиімділігін анықтау қажет және 

бұл ақпарат барлық халық үшін қолжетімді болуы тиіс. 

Профилактикалық бағдарламаның мүмкін болатын тиімсіз салдарын 

бағалау, оны орындауға тәуелді емес қызметтің кӛмегімен жүзеге асырылуы 

тиіс. Тиімсіз болған жағдайда немесе теріс салдарының елеулі кӛрсеткішінде, 

оның жүзеге асырылуын тоқтататын себептер кӛрсеткіштер жүйесі жасалуы 

тиіс. Профилактикалық қызметтің соңғы нәтижесінің бағалауын тепе-теңдікті 

сақтай отырып, теріс және оң салдарын ескере отырып жасау қажет екендігі 

байқалады.  

Кӛзқарастардың еркін таңдау құқығын қамтамасыз ететін, 

ппрофилактиканың балама нұсқаларын жүзеге асыру үшін кепілденген тең 

мүмкіндіктерді қолдану қажет.  
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2  ЗЕРТТЕУ НЫСАНДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ 

 

Ғылыми зерттеу жұмысы Оңтүстік Қазақстан облысы аудандарында және 

жергілікті қалаларында орналасқан амбулаторлық-емханалық ұйымдарда 

жүзеге асырылды. Зерттеу жұмыстары әкімшілік аудандар мен қалалық 

орталық емханаларда жүзеге асырылды. Әкімшілік аудандардағы емханалар 

орта есеппен 53 522 аудан тұрғындарына білікті және бейінді медициналық 

кӛмекті ұйымдастырады. Сондықтан амбулаторлық-емханалық ұйым ауыл 

тұрғындарына емдеу-прорфилактикалық кӛмек берудің негізгі нысаны болып 

табылады.   

Оңтүстік Қазақстан облысының әкімшілдік ауданындағы амбулаторлық- 

емханалық ұйым орта есеппен 28 217 ересек тұрғынға, 25 305 балалар мен 

жасӛспірімдерге емдік-профилактикалық кӛмек кӛрсетеді (сурет 1). Ал 15-49 

жас аралығындағы фертильдік қасиеті жоғалмаған репродуктивтік жастағы 

әйелдерге білікті және бейінді акушерлік-гинекологиялық кӛмек 

ұйымдастырылады.  
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37,5
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Балалар

Жасөспірімдер 

 
 

Сурет 1 – Емханалық-амбулаторлық ұйымдарға қаралатын тұрғындардың 

жастары бойынша таралу ерекшеліктері (% есептегенде) 

 

Орталық аудандық емханалық-амбулаторлық ұйымдарда орте есеппен 32 

дәрігер қызмет атқарады. Олардың жалпы санындағы жеке санаттағы 

дәрігерлердің үлес салмағына талдау жасау барысында мамандардың 27,05 % (8 

дәрігер) – жоғарғы санаттағы, 23,8 % (7 дәрігер) – бірінші санаттағы, 37,5% (12 

дәрігер ) – екінші санаттағы мамандар (сурет 2) екендігіне кӛз жеткіздік, 

ұйымда орта есеппен алғанда 34 медбике қызмет атқарады. Емханалық-
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амбулаторлық ұйымдарда  орта есеппен алғанда 17 медбике (50%) – жоғарғы 

санаттағы, 6 медбике (17,6 %) – бірінші санаттағы, 7 медбике (20,5 %) – екінші 

санаттағы қызметкерлер (сурет 3) болып шықты. Барлық медицина саласы 

мамандары, оның ішінде жоғары дәрігерлік, орта буынды және кіші буынды 

медицина қызметкерлері соңғы 5 жылда ӛз біліктіліктерін арттырды және 

қажетті медициналық құралдармен жабдықталған. Жергілікті әкімшілік 

аудандардың емханалық-амбулаторлық ұйымдарында 2009 жылдан бастап 

әлеуметтік маңызы бар патологияларға шалдыққан науқастарға арналған 

реабилитациялық орталық ашылды. Осы емдік-реабилитациялық бӛлімшелерде 

әлеуметтік маңызы үлкен патологиясы асқынған тұрғындарды қалыпқа 

келтіруге бағытталған әртүрлі медициналық емшаралар жүзеге асырылады. 

Емханалық-амбулаторлық ұйымдардағы реабилитациялық бӛлімдерде 

стационарда алатын емдік шаралардың орнын басатын емдік шаралар кеңінен 

қолданылады. Емханалық ұйымның күндізгі стационарлық бӛлімінде орта 

есеппен ауруларды емдеуге арналған 12 тӛсек-орын ұйымдастырылған. 
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Сурет 2 – Емханалық-амбулаторлық ұйым дәрігерлерінің санаттары  

бойынша жіктелу ерекшеліктері (% есептегенде) 
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Сурет 3 – Емханалық-амбулаторлық ұйымның медицина бикелерінің  

санаты бойынша таралуы (% есептегенде) 
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Емханалық-амбулаторлық ұйымның мамандары ӛздерінің санитарлық-

ағарту жұмыстарына арналған еңбектерін жергілікті басылымдарда жиі 

жариялап отырады және дәрігерлік конференцияларда баяндайды. 

Орталық аудандық емханалық-амбулаторлық ұйымдарда жалпы дәрігерлік 

тәжірибедегі дәрігерлердің және педиатрлардың қызметін дамытуға ерекше 

кӛңіл бӛлінуде. Мысалы, орталық аудандық емханалық-амбулаторлық 

ұйымдарда орта есеппен дәрігер мамандардың 80 %-ы жалпы дәрігерлік 

тәжірибеде немесе отбасылық дәрігер мамандығы бойынша еңбек етуде. 

Әкімшілік аудандағы дәрігерлердің кӛсететін медициналық кӛмегін сапалы 

атқаруы үшін оларды медициналық жабдықтармен қамтамасыз етілуіне басым 

кӛңіл бӛлінуде.  

Диссертациялық еңбектің зерттеу нысандары ретінде әлеуметтік маңызы 

үлкен бейэпидемиялық патологиялары бар әкімшілік аудандарда тұратын 

облыс тұрғындары мен амбулаторлық-емханалық ұйымның диспансерлік 

қызметі қарастырылды. Зерттеу бірліктері ретінде әрбір есепке алынған 

әлеуметтік маңызы үлкен бейэпидемиялық патологиялары бар  науқас, 

диспансерлік бақылау оқиғасы ретінде алынды. Зерттеу жұмысы бес кезеңде 

жүзеге асырылды. Бірінші кезеңде облыс тұрғындарының денсаулығына баға 

беру үшін бейэпидемиялық патологиялары бойынша жалпы және біріншілік 

аурушаңдық, мүгедектік, ӛлім-жітім кӛрсеткіштерінің құрамы мен деңгейі 

анықталды.  

Келесі кезеңде тұрғындардың бейэпидемиялық патологиялары бойынша 

денсаулық кӛрсеткіштерінің даму бағытына баға берілді. Қазақстан 

Республикасының медициналық-ақпараттық статистикалық орталығына 

қарасты ОҚО бӛлімшесінен алынған материалдары мен емханалық-

амбулаторлық ұйымдардың есебі сарапталып, олардың жүзеге асырған 

профилактикасының тиімділігіне баға берілді. Үшінші кезеңде емханалық 

ұйымның диспансерлік қызметін ұйымдастыру тиімділігіне баға берілді.  

Бұл кезеңде амбулаторлық-емханалық ұйымның мамандармен қамтамасыз 

етілу дәрежесі, олардың біліктілігін арттыру, тұрғындарды диспансерлеу 

сапасы қарастырылды. Тӛртінші кезеңде диспансерлеу жұмысын тұрғындардың 

бағалау деңгейін социологиялық тұрғыда зерттедік (сауалнама). 

Бесінші кезеңде қол жеткізген нәтижелердің кӛмегімен диспансерлеудің 

медициналық тиімділігіне баға берілді. Қол жеткізген ғылыми нәтижелердің 

кӛмегімен ауылдық жердегі диспансерлеуді одан әрі жетілдіруге бағытталған 

тәжірибелік ұсыныстар құрастырылды (кесте 1). Зерттеуде қолданылған 

таңдамалы статистикалық жиынтықтың репрезентативтігін қамтамасыз етудегі 

қолданылған формула тӛмендегідей болып еді:  

 

( );                                                               (1) 

 

бұл жерде n – зерттеуге тиесілі бақылау саны;  

t=сенімділік коэффициенті;  



 

33 
 

-бақылау санындағы жіберілетін қателіктің шегі;  

p – кӛрсеткіштің деңгейі (50%-ға тең);  

 

Кесте 1 – Зерттеу бағдарламасы мен әдістері 

 

Зерттеу мақсаты: Әкімшілік аудан  тұрғындарының арасындағы әлеуметтік 

маңызы үлкен аурулардың қалыптасу заңдылықтарына сай білікті және 

бейінді дәрігерлердің диспансерлік жұмыстарын жетілдіру. 

Зерттеу әдістері: сараптамалық, медициналық-статистикалық, әлеуметтік, 

әлеуметтік-гигиеналық. 

Зерттеу материалдары: Денсаулық кӛрсеткіштерінің 2000-2016 жылдардағы 

ресми есеп құжаттары, сауалнама материалдары, диспансерлеу құжаттары. 

Зерттеу заттары: Облыс тұрғындарының денсаулығы мен диспансерлеу 

нәтижелері. 

Зерттеу нысандары: ОҚО әкімшілік аудандарындағы әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулары бар тұрғындары мен емханалық ұйымдардағы диспансерлеу.  

Бақылау бірліктері: бейэпидемиялық аурулар нозологиясы, диспансерлік 

бақылауға алынған жеке патологиялар.  

Зерттеуді жүргізу кезеңдері : 

1 кезең ОҚО әкімшілік аудан тұрғындарының денсаулығын сипаттау: 

бейэпидемиялық аурулар бойынша алғашқа және жалпы 

сырқаттылық, мүгедектік, ӛлім кӛрсеткіштерінің динамикасы мен 

құрамы. 

2 кезең  Әкімшілік аудан тұрғындарының денсаулық кӛрсеткіштерінің 

динамикасындағы даму бағытына баға беру  

3 кезең Емханалық ұйымның диспансерлік қызметін ұйымдастыру 

тиімділігіне баға беру. Емханалық ұйымның мамандары, олардың 

біліктілігі және бұл кӛрсеткіштің диспансерлеуге тигізетін әсері 

4 кезең  Диспансерлеу жұмысының сапасын социологиялық тұрғыда бағалау 

(сауалнама) 

5 кезең Диспансерлеудің медициналық тиімділігіне баға беру. Физикалық 

даму ауытқулары мен әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың таралуы 

арасындағы байланыс тығыздығы. 

6 кезең  Диспансерлеуді одан әрі жетілдіруге бағытталған ұсыныстар жасау. 
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Ұсынылған формулаға барлық сандық мағыналарын қою арқылы қаншама 

сауалнама жинау керектігін анықтаймыз. Бұл жерде;  

 

                                          (2) 

 

Социологиялық зерттеу барысында 515 жалпы тәжірибелік  дәрігер, 60 

ӛзге дәрігерлік мамандықтағы тұлғалар және 400 емханалық ұйымға қаралған 

аурулар сауалнамаға тартылды. 
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3 ОҚО ТҰРҒЫНДАРЫНЫҢ МЕДИЦИНАЛЫҚ-ДЕМОГРАФИЯЛЫҚ 

ЖӘНЕ ӘЛЕУМЕТТІК СИПАТТАМАСЫ 

 

Әрбір емханалық ұйымның қызмет кӛрсету аумақтарында қалыптасқан 

медициналық-демографиялық жағдайды зерттеу жүзеге асырылды. Жалпы 

тұрғындардың демографиялық сипаты облыс тұрғындарының әлеуметтік-

тұрмыстық жағдайының айнасы деуге болады. Соңғы 2010-2016 жылдарда 

қалыптасқан отбасылық дәрігерлердің қызмет кӛрсету учаскелеріндегі 

сәбилердің дүниеге келу деңгейі 23,5 %0, ал тұрғындардың ӛлім кӛрсеткіші 8,6 

%0 болып шықты. Тұрғындардың табиғи ӛсімі орта есеппен 14,9 %0 құрап отыр 

деп айтуға болады (сурет 4). 
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Сурет 4 – Емхананың қызмет кӛрсету аумағындағы  

демографиялық ахуал (‰ есептегенде) 

 

Сондықтан жергілікті тұрғындардың табиғи ӛсімі шартты түрде жоғары 

деп бағалауға негіз бар. Зерттеу нысанындағы демографиялық жағдай кешенді 

түрде қарастырылды. Тұрғын халықтың 22,17 % балалалар мен жасӛспірімдер 

құраса, жастар мен еңбекке жарамды жастағы тұрғындардың үлес салмағы 

63,83 %-ға жетті. Зейнеткерлік жастағы тұрғындар ауылдық дәрігерлер қызмет 

кӛрсететін халықтың 14,0 % түзеді (сурет 5).  

Зерттеу аумағындағы халықтың басым бӛлігін еңбек ету жасындағы 

тұрғындар құрайтындығы анықталды. Демографиялық ӛсімнің негізін қалайтын 

балалар мен жасӛспірімдердің үлес салмағы прогрессивтік сипатта деуге 

болады. Егемендік алған жылдары ОҚО әкімшілік аудандарындағы ауыл 

тұрғындарының арасында орасан зор миграциялық қозғалыс қалыптасты. 

Бастапқыда оның бағыты шет мемлекеттерге бағытталса, 2005 жылдан бастап 
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Шымкент қаласына және ӛзге қалалық елді мекендерге бет алуда. 

Мигранттардың жастық-жыныстық ерекшеліктерін зерттеу, олардың еңбек ету 

жасындағы және балалық жастағы тұлғалар екендігін байқатады. 

Оралмандардың жастық-жыныстық құрамында еңбек ету жасындағы 

тұлғалардың үлес салмағы 59,9 % болса, ОҚО әкімшілік аудандарынан қоныс 

аударғандардың арасында оның деңгейі 68,7 % дейін жетіп отыр. Ауылда 

қалған ересек азаматтардың арасында кӛбінесе денсаулығы нашарлағандардың 

саны жоғары. Сондықтан созылмалы бейэпидемиялық патологиялары бар 

тұлғалардың арасында диспансерлеу жұмысын сапалы ұйымдастыру үлкен 

әлеуметтік-гигиеналық маңызға ие болып отыр. 
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Сурет 5 – Тұрғындардың жастық ерекшеліктері бойынша  

таралу заңдылығы (% есептегенде) 

 

 3.1 Ауыл тұрғындарының демографиялық жағдайын бағалау 

нәтижелері 

ОҚО әкімшілік аудандары тұрғындарының арасында қалыптасқан 

демографиялық үдерісті зерттеу, 1991-2015 жылдары күрделі ӛзгерістердің 

қалыптасқандығын кӛрсетеді. Ауыл тұрғындарының саны 1990 жылы 1296,0 

мың адамнан 2010 жылы 1558,7 мың адамға дейін ӛскендігін кӛрсетті. Алайда 

бұл тек динамикалық үдерістің кӛріністері болып саналады. Осы жылдары ауыл 

тұрғындарының арасында қуатты сыртқа бағытталған миграция орын алды. 

ОҚО аудандарынан шет мемлекеттерге 300 мыңнан астам немістер мен 

орыстар, гректер және басқа ұлттар қоныс аударды. 

Алайда осы 15 жылдың ішінде облыс тұрғындары, оның ішінде ауыл 

тұрғындары ӛздерінің қатар сандарын қалпына келтірумен қатар, оны 200 мың 

адамға ұлғайтқан. Алайда, 2010 жылдан бастап ауылдан қалаға қарай ішкі 
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миграция күрт ұлғайды. 2010 жылы 1558,7 мың адамды құраған ауыл 

тұрғындарының саны 2015 жылы 1294,6 мыңға дейін кеміді. Айта кететін 

жағдай, осы жылдардағы миграцияның негізін ересек еңбек ету жасындағы 

тұрғындар құрады (15-63 жас).  

Осыдан бұл жастағы ауыл тұрғындарының саны 2010 жылы 895,8 мың 

адамды құраса, 2015 жылы 626,5 мың адамға дейін кеміді. Басқаша айтқанда 

еңбек ету жасындағы ауыл тұрғындарының саны 270,0 мың адамға қысқарды. 

Оның басты себебі экономикадағы тұрақсыздық, ауылдағы жұмыссыздық, 

тұрмыстық жағдайдың тұрақсыздығы болып табылады. Сондықтан жұмыс 

іздеген еңбек ету жасындағы тұрғындар қалаға қарай кӛш-қон жұмысын бастап 

кетті. Керісінше, ауыл тұрғындарының арасында зейнет жасындағы 

тұрғындардың үлес салмағы арта түсуі белгілі заңдылық деп қарастыруға 

болады (кесте 2). 

Тұрғындардың әлеуметтік-гигиеналық сипатына және демографиялық 

жағдайына қалаға бағытталған ішкі миграцияның әсері үшін 2010-2016 

жылдары ОҚО әкімшілік аудандарынан Шымкент қаласына 270 000 адам қоныс 

аударған. Оның 78,4 %-ын еңбек ету жасындағы, денсаулығы салыстырмалы 

тұрғыда жақсы тұлғалар құраған (сурет 6).  

Егер зейнеткерлердің сандық тұрғыдағы деңгейі шамалы ғана ӛзгерсе, 

олардың тұрғындар санының құрамындағы үлес салмағы 8-9 %-ға дейін артты.  

Зерттеу барысында ауыл тұрғындарының жалпы облыс тұрғындарының 

арасындағы үлес салмағына кӛңіл аудардық. Оның себебі, 1990 жылы олардың 

үлес салмағы ОҚО тұрғындарының арасында 68,1 %-ды құраса, 2015 жылы 46,2 

%-ды ғана құрап отыр. Айта кететін жағдай, 2000 жылға дейін олардың үлес 

салмағы ОҚО-дағы тұрғындардың арасында 62,9 %-ға дейін жеткен. Ал, 2005 

жылы оның деңгейі 54,7 %-ға дейін тӛмендесе, 2010 жылы 48,5 %-ға дейін 

азайған.
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Сурет 6 – Ауылдан қалаға қоныс аударған тұрғындардың жастық таралымы, %-бен есептегенде 
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Ал 2015 жылғы деректерге қарағанда 46,2 %-ды ғана құрап отыр. Егер 

2000 жылға дейінгі бұл кӛрсеткіштің деңгейі тек сырқы миграцияның жағдайын 

кӛрсетсе, 2005 жылдан бастап осы күнге дейінгі ӛзгерістер ішкі миграцияның 

ахуалын нұсқайды.  

Айта кететін жағдай, осы миграцияның әсерінен ауыл тұрғындарының 

туылу кӛрсеткіші 2010 жылы 30,9 ‰-ден 2015 жылы 28,7 ‰-ге дейін азайды. 

Оның басты себебі репродуктивтік жастағы тұрғындардың саны азайды. Ал 

ӛлім кӛрсеткішінің деңгейі 7,8 ‰-ге дейін жоғарылады. Оның негізгі себебі 

тұрғындардың арасындағы 60-тан асқан тұлғалардың үлес салмағының 

жоғарылауы болып табылады. Кӛрсеткіштердің осындай динамикасы (туылу 

және ӛлім) ауыл тұрғындарының табиғи ӛсімін 23,6‰-ден 20,9 ‰-ге дейін 

тӛмендетті.  

Ауыл тұрғындарының денсаулық кӛрсеткіштеріне миграция үлкен әсерін 

тигізеді. 2006-2016 жылдары ауыл тұрғындарының сырқаттылығы 13,4 %, ӛлім 

кӛрсеткіші 10,7 % ұлғайды. Олардың ӛсімі негізінен әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың үлес салмағының артуымен тікелей байланысты болып отыр (сурет 

7).  

2006-2016 жылдары ауыл тұрғындары арасындағы қант диабеті ауруының 

гипотетикалық деңгейі (+), туберкулездің деңгейі (+), жүрек миокардының 

инфаркты (+), инсульт ауруы (+) нақты ӛсім берді (сурет 8).  

Айта кететін жағдай, ОҚО тұрғындарының арасында ауылда ӛмір сүретін 

қазақтар жалпы ауылда тұратын халықтың арасынан 87,9 %-ды құраған. 

Сондықтан сырқа бағытталған миграция ауылдық жердегі қазақ 

тұрғындарының жоғары деңгейдегі туылу кӛрсеткіштерінің арқасында аса 

үлкен ӛзгерістерге ұшырай қойған жоқ (сурет 9).  

Ал 2005 жылы басталған қалаға қарай бағыттағы миграция кӛбінесе еңбек 

ету жасындағы репродуктивтік қасиеті жоғары тұрғындарды қамтып, 

демографияның күрт ӛзгеруіне алып келді. Сонымен қалаға бағытталған ішкі 

миграция ауыл тұрғындарының арасында еңбек ету жасындағы тұрғындардың 

санын күрт азайтып, тұрғындар құрамындағы зейнеткерлердің үлес салмағын 

айтарлықтай жоғарылатқан (сурет 10).  

Қол жеткізген нәтижелер тәуелсіздік жылдары ішкі және сырқы 

миграцияларға байланысты ауыл тұрғындарының демографиялық ахуалы 

жастық және гендерлік тұрғыда күрделі ӛгерістерге ұшырап, туылу 

кӛрсеткішінің деңгейін тӛмендетті және ӛлім кӛрсеткішінің деңгейінің артуына 

себеп болды. Сондықтан тұрғындардың орташа ӛмір сүру ұзақтығын және оны 

тӛмендететін негізгі әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың даму динамикасын, 

қалыптасу заңдылықтарын анықтау қажеттігі туындап отыр (сурет 11).  
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Сурет 7 – Ауыл тұрғындарының 2006 – 2016 жылдардағы сырқаттылық және ӛлім  

кӛрсеткіштерінің гипотетикалық ӛсімі, %-бен есептегенде  
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Сурет 8 – Ауыл тұрғындарының 2006-2016 жылдардағы әлеуметтік маңызы үлкен патологиялармен  

сырқаттылықтың гипотетикалық ӛсімі, %-бен есептегенде
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Кесте 2 – ОҚО әкімшілік аудандардағы ауыл тұрғындарының 1991-2016 жылдардағы орташа саны (мың тұрғын) 

 

 

 

Жылдар 

Орташа 

жылдық 

саны,  

1 000 

Ересек еңбек ету 

жасындағы 

тұрғындар,  

1 000 

Жасӛспірімдер, 

1 000 

Балалар,  

1 000 

Фертильдік 

жастағы 

әйелдер,  

1 000 

Зейнеткерлер, 

1 000 

1990 1296,0 665,7 79,1 510,0 316 41,2 

1995 1204,7 629,8 94,7 438,9 309,8 41,3 

2000 1308,4 617,0 79,1 510,6 313,6 41,5 

2005 1341,7 775,2 99,7 520,2 347,6 41,6 

2010 1558,7 895,8 101,2 519,8 351,3 41,9 

2015 1294,6 676,5 74,3 501,6 284,2 42,2 
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Сурет 9 – Ауыл тұрғындарының Оңтүстік Қазақстан облысы тұрғындары арасындағы үлес салмағы 

 (% есептегенде) 
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Сурет 10 – Қала және ауыл тұрғындары арасындағы еңбек етуге қабілетті  

жастағы және зейнеткерлердің үлес салмағы 
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Сурет 11 – ОҚО ауыл тұрғындарының демографиялық кӛрсеткіштерінің  

динамикасы, 1 000 тұрғынға балап есептегенде
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2012-2016 жылдары ОҚО тұрғындарының туу кӛрсеткіші орта есеппен 

алғанда 1000 адамға балап есептегенде 26,2 оқиғаны құраса, ӛлім-жітім 

кӛрсеткіші 6,4 ‰ болып шықты. Тұрғындардың табиғи ӛсімі 19,6 ‰ құрап 

отыр. 

Біздің облыс халқының демографиялық кӛрсеткіштері Қазақстан 

Республикасы аумағында қалыптасқан кӛрсеткіштерден анағұрлым жоғары. 

Зерттеу жылдары Оңтүстік Қазақстан облысындағы тұрғындардың туу, ӛлім 

және табиғи ӛсім кӛрсеткіштері 1 000 тұрғынға балап есептегенде орта есеппен 

алғанда 29,9 ‰, 6,1 ‰ және 24,5 ‰ болып шықты.  

ОҚО медициналық-демографиялық ахуалға сәбилердің ӛлімі айтарлықтай 

ауыр әсерін тигізеді.  Ресми статистикалық деректерге қарағанда сәбилерінің 

арасындағы ӛлім-жітімі 16,4 ‰ құрап отыр, ал ОҚО-ында бұл кӛрсеткіштің 

деңгейі 16,0 ‰-ге тең немесе аудандағы кӛрсеткіштен тӛмен. Кез-келген 

мемлекеттегі тұрғындарының денсаулығын кӛрсететін интегралдық 

кӛрсеткіштің бірі аналардың арасындағы ӛлім кӛрсеткіші болып табылады. 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау Миниcтрлігінің ресми 

медициналық-статистикалық мәліметтері бойынша 2012 жылы 21,2 ‰oo, 2013 

жылы 19,9 ‰oo, 2014 жылы 18,9 ‰oo, 2015 жылы 17,6 ‰oo, ал 2016 жылы 16,4 

‰oo болып шықты.  

ОҚО әкімшілік аудан халқы арасындағы аналардың және сәбилердің ӛлім 

кӛрсеткіштерінің динамикасы ауыл тұрғындарының денсаулық жағдайын 

айқын кӛрсетеді деуге болады. Ресми алғашқы сырқаттылық немесе 

аурушаңдық кӛрсеткіші жалпы аурушаңдыққа үлкен ықпалын тигізеді. Жалпы 

сырқаттылық (аурушаңдық) әрбір 1 000 облыс тұрғынына балап есептегенде 

орта есеппен 11 687,68 оқиғаны құрайды. Ал ОҚО тұрғындарының алғашқы 

сырқаттылық кӛрсеткіші балалар арасында 1449,1‰ болса, ересектер арасында 

902,9 ‰ құрады. 

Алғашқы және жалпы сырқаттылық кӛрсеткішінің қалыптасуында 

жыныстық-жастық, экологиялық-гигиеналық және кәсіби ерекшеліктердің әсері 

ӛте үлкен екендігі байқалады [134]. 

ОҚО әкімшілік аудандардағы ауыл әйелдері арасындағы нақты анықталған 

сырқаттылықтың деңгейі 903,4 ‰, ал ер кісілерде 898,7 ‰ болып шықты. 

Басқаша айтқанда әрбір ауыл тұрғынына балап есептегенде орта есеппен 

жылына 9 ауру оқиғасы тура келеді. Сырқаттылықтың қалыптасуына 

тұрғындардың жастық-жыныстық және тұрмыстық-экономикалық 

ерекшеліктері аса қуатты әсерін тигізеді.  

ОҚО әкімшілік аудандардағы балалар мен жасӛспірімдердің сырқаттылғы 

орташа деңгейі 1 429,3 ‰-ге жетті. Анықталған сырқаттылық кӛрсеткішінің 

құрамдық ерекшеліктеріне кӛңіл аударсақ, онда бірінші рангалық орында ас 

қорыту ағзаларының аурулары орналасса (722,4 ‰), екінші орында тыныс алу 

ағзаларының аурулары жайғасқан (349,7 ‰), үшінші рангалық орында 

инфекциялық және паразиттік патологиялар орналасқан (72,4 ‰), ал тері мен 

тері асты шелмайы патологиялары (63,5 ‰) тӛртінші рангалық орынды 

иемденген. 
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Жас балалар мен жасӛспірімдердің бейэпидемиялық патологиялармен 

сырқаттану деңгейі  қыздардың сырқаттану кӛрсеткіштерінен жоғары болып 

шықты.  

ОҚО әкімшілік аудандардағы қыздардың арасында қатерлі ісіктер, нерв 

жүйесі мен сезім ағзалары аурулары, қан айналу жүйесі патологиялары, тыныс 

алу жүйесі патологиялары бойынша ер балалардың сырқатталық кӛрсеткішінен 

едәуір жоғары [135]. Еңбек ету жасындағы ер кісілердің арасында тӛмендегідей 

бейэпидемиялық патологиялар, оның ішінде инфекциялық және паразиттік 

аурулар, қатерлі ісіктер, эндокриндік жүйе аурулары, қоректенудің 

бұзылыстары, зат алмасудың ауытқулары, тыныс алу жүйесінің аурулары, ас 

қорыту ағзаларының аурулары, несеп-жыныс жүйесінің аурулары, тері мен тері 

асты шелмайының аурулары, сүйек-бұлшықет және дәнекер тін жүйесі 

аурулары, туа біткен аномалиялар, симптомдар, белгілер және дұрыс 

анықталмаған жағдайлар, кездейсоқ жағдайлар, жарақаттар мен уланулар осы 

жастағы әйелдердің сырқатттылық кӛрсеткішінен жоғары болып шықты.  

Еңбек ету жасындағы әйелдердің сырқаттану кӛрсеткішінің ішінде қан мен 

қан түзу ағзаларының аурулары, психикалық аурулар, нерв жүйесі мен сезім 

ағзаларының аурулары, қан айналу жүйесі аурулары ер кісілердің сырқаттылық 

кӛрсеткіштерінен жоғары болып қалыптасқан. 

Сонымен, еңбек ету жасындағы тұрғындардың жастық-жыныстық, 

ӛндірістік-кәсіби, әлеуметтік-экономикалық ерекшеліктері аурушаңдықтың 

құрамына айтарлықтай ықпалын тигізетін болып шықты. 

ОҚО әкімшілік аудандардағы ауыл тұрғындарының арасында 

медициналық-әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың қатарына бірінші кезекте 

онкологиялық аурулар, кардиологиялық, психиатриялық және туберкулез 

аурулары жатады [136-138].  

ОҚО тұрғындарының алғашқы аурушаңдығы 100 000 адамға балап 

есептелінді. Оның барысында тұрғындардың сырқаттылық деңгейі әлеуметтік 

маңызы үлкен аурулардың қалыптасу деңгейіне тікелей байланыстылығын 

кӛрсетті. Айта кететін жағдай, бұл кӛрсеткіштің 2000-2016 жылғы динамикасы 

әрбір 5 жыл сайын нақты ӛсім беріп отырғандығын кӛрсетті.  

Бұл кӛрсеткіштің қалыптасуына ерекше үлес қосатын патологиялардың 

қатарына тыныс жүйесінің аурулары, эндокриндік жүйе патологиялары, қан 

айналу жүйесі аурулары, ас қорыту жүйесінің аурулары, тері және тері асты 

шелмайының кеселдері, жарақаттар мен уланулар болып шықты. Осы 

сырқаттардың арасында әлеуметтік маңызы үлкен аурулар ерекше орын алады 

және тұрғындардың ӛлім кӛрсеткішінің деңгейін қалыптастыруға ерекше үлесін 

қосады. Алынған статистикалық деректер 2000-2005 жылдар аралығында 

туберкулез ауруының деңгейі ауыл тұрғындарының арасында 83,6±7,4 ‰00-ді 

құраса, 2006-2010 жылдары оның деңгейі 86,2±7,6 ‰00 түзеп отыр.  

Ал 2011-2016 жылдары бастапқы аурушаңдық кӛрсеткішінен 8,1 %-ға 

кӛтерілгендігін кӛрсетті. Ал қатерлі ісіктер 543,1 ‰00-ден 549,3 ‰00-ге дейін 

артқан. Кӛрсеткіштің бастапқы деңгейден ӛсімі 1,1 %-ға жетті. Қант диабеті 

ауруының ӛсімі 13,6 %-ға дейін жеткен және кӛрсеткіштердің нақты 
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айырмашылығы анықталды. Дәл осындай жағдай миокард инфарктында да 

байқалады (кесте 3).  

Егер 2000-2005 жылдары миокард инфаркты орта есеппен 100 000 адамға 

балап есептегенде 45,2 оқиғаны құраса, 2011-2016 жылдары оның деңгейі 51,1 

оқиғаға дейін жеткен. Кӛрсеткіштердің арасында нақты айырмашылық 

байқалады және ӛсім деңгейі 13 %-ды құрап отыр. Инсульт ауруы ауыл 

тұрғындары арасында жылдан-жылға үлкен ӛсім беруде. Егер оның деңгейі 

2000-2005 жылдар аралығындағы 89,7 ‰00 құраса, 2011-2016 жылдары 99,3 

‰00-ге дейін жетіп, 10,0 %-дық ӛсім берген. Кӛрсеткіштер арасындағы 

айырмашылық нақты. Сондықтан қант диабеті, миокард инфаркты және 

инсульт аурулары қол жеткізген емдеу технологияларына қарамай, ӛлім 

оқиғаларының себебі болып отыр.  

Сондықтан, бұл ауруларды әлеуметтік гигиеналық тұрғыда дұрыс 

мониторлау және скринингтік зерттеу дүниежүзілік денсаулық сақтау 

ұйымының талаптарына сай жүзеге асырылуы қажет. Сонымен қатар, осы 

аурулардың емдеу профилактика шараларының қазіргі сұраныстарға сай 

алгоритмі жасалынып, тәжірибелік жұмысқа ұсынылуы тиіс.  

 

Кесте 3 – облыстық денсаулық сақтау басқармасының ресми деректері 

бойынша анықталған ересек тұрғындардың аурушаңдығы (1 000 тұрғынға 

балап есептегенде) 

 

Ауру- 

дың 

тобы 

 

Аурулардың класы 

 

2000-2005 

 

2006-2010 

 

2011-2016 

1 2 3 4 5 

I Инфекциялық және 

паразиттік аурулар 

7632,7±62,9 7638,4±63,9 7769,02±64,8 

I.I Туберкулез 83,6 ±7,4 86,2±7,6 89,3±7,6 

II Қатерлі ісіктер 543,1± 40,5 547,6±42,8 549,3±44,1 

 

 

III 

Эндокриндік жүйе 

аурулары, 

қоректенудің 

бұзылыстары, зат 

алмасудың 

ауытқулары 

 

 

1873,2±132,6 

 

 

1871,4±130,9 

 

 

1872,6±131,2 

III.I Қант диабеті 102,4±8,7 104,1±9,3 106,3±9,7 

 

IV 

Қан мен қан түзу 

ағзаларының 

аурулары 

 

1356,4±115,2 

 

1359,4±116,2 

 

1357,4±115,9 

V Психикалық аурулар 2735,9±241,9 2734,5±242,9 2731,6±233,7 

 

VI 

Нерв жүйесі мен сезім 

ағзаларының 

аурулары 

 

6587,8±58,1 

 

6792,3±62,3 

 

6798,5±68,4 
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3 – кестенің  жалғасы 

 

1 2 3 4 5 

VII Қан айналу жүйесі 

аурулары 

4679,6±38,4 4862,9±41,5 4972,6±43,8 

VII.I Миокард инфаркты 45,2±2,9 46,2±2,9 48,1±3,2 

VII.II Инсульт 89,7±7,6 91,7±8,2 94,3±8,7 

VIII Тыныс алу жүйесінің 

аурулары 

33914,2±224,

9 

33892,8±234,

9 

33904,1±242,1 

 

ІХ 

Ас қорыту 

ағзаларының 

аурулары 

 

7213,2±62,1 

 

7234,3±67,4 

 

7261,8±68,3 

X Несеп-жыныс 

жүйесінің аурулары 

1337,4±12,44 1342,6±13,0 1348,4±13,2 

 

XI 

Жүктіліктің, босану 

барысының және 

босанғаннан кейігі 

асқынулар 

 

432,3±28,3 

 

432,1±29,2 

 

429,7±31,3 

 

XII 

Тері мен тері асты 

шелмайының 

аурулары 

 

7461,4±63,4 

 

7468,3±64,2 

 

7989,4±61,6 

 

XIII 

Сүйек-бұлшықет және 

дәнекер тін жүйесі 

аурулары 

 

576,3±41,4 

 

578,6±42,3 

 

579,4±42,8 

XIV Туа біткен 

аномалиялар 

117,8±9,98 118,2±8,9 116,5±8,7 

 

XVI 

Симптомдар, белгілер 

және дұрыс 

анықталмаған 

жағдайлар 

 

28,5±2,1 

 

27,8±2,3 

 

26,1±2,4 

 

XVII 

Кездейсоқ жағдайлар, 

жарақаттар мен 

уланулар 

 

83,8±7,6 

 

84,1±7,4 

 

83,9±7,6 

 Барлығы: 4852,6±46,2 4902,6±42,3 4918,3±41,6 

 

Денсаулық сақтау саласындағы жаңашылдық ӛзгерістерге қарай, бӛлінген 

қаржы кӛзінің кемуі, әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың профилактикасы 

мен емдеу сапасының нашарлап туберкулез, қант диабеті, миокард инфаркты 

және инсульт ауруларының таралуы мен одан туындайтын асқыну 

оқиғаларының күрт артуына алып келеді. 

Қан айналу жүйесі аурулары ӛлім-жітім және мүгедектікке ұшырау 

себептерінің ішінде басты орынды иеленеді.  
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Кесте 4 – ОҚО тұрғындары арасында туберкулез ауруынан туындаған 

сырқаттылық және ӛлім кӛрсеткіштерінің 1 000 000 тұрғынға балап есептегенде 

таралуы 

 

 

Кезеңдер, 

жылмен 

есептегенде 

 

Алғашқы 

аурушаңдық (100000 

тұрғынға балап 

есептегенде) 

 

Жалпы 

туберкулезбен 

аурушаңдық 

(100000 тұрғынға 

балап есептегенде) 

 

 

Туберкулезден 

туындаған ӛлім 

(100000 тұрғынға 

балап есептегенде) 

 

1991 жылы 67,2 146,3 8,9 

1992 жылы 64,5 145,7 10,7 

1993 жылы 61,8 143,1 10,9 

1994 жылы 63,1 146,8 17,6 

1995 жылы 69,2 158,7 28,3 

1996 жылы 83,9 184,5 32,5 

1997 жылы 91,2 103,6 34,3 

1998 жылы 89,7 167,7 36,6 

1999 жылы 88,9 107,5 31,3 

2000 жылы 86,1 115,9 29,1 

2001 жылы 85,3 148,2 26,8 

2002 жылы 87,9 105,5 24,9 

2003 жылы 80,7 139,2 21,3 

2004 жылы 76,1 143,5 22,8 

2005 жылы 77,8 146,9 19,7 

2006 жылы 95,3 113,8 19,5 

2007 жылы 89,1 199,7 18,6 

2008 жылы 89,7 264,0 17,2 

2009 жылы 77,9 247,7 13,7 

2010 жылы 84,7 222,1 10,9 

2011 жылы 88,6 195,5 8,4 

2012 жылы 88,2 199,7 8,5 

2013 жылы 89,6 200,3 8,6 

2014 жылы 88,7 197,9 8,3 

2015 жылы               88,9             189,8                 8,7 

2016 жылы               91,3             195,6                 8,8 

 

Ұйымдардың ресми есепке тіркеу формаларының құрамында жүрек-қан 

айналу ағзалары ауруларының үлес салмағы 15%-ға дейін жетсе, алғаш рет 

анықталған сырқаттылық кӛрсеткішінің құрамындағы үлес салмағы бар 

болғаны 2,6% құрайды. Жүрек-қан айналу ағзаларының патологиялары ОҚО 

әкімшілік аудандардың ауылдық аймақтарында әртүрлі деңгейде таралған. 
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Патологиялардың осылайша қалыптасуына негізгі себеп әлеуметтік-

экономикалық және тұрмыстық айырмашылықтар мен ауруды тудыратын 

қатерлі себептердің таралу ерекшеліктері болып табылады.  

Арнайы жүргізілген социологиялық тексеру қорытындысына қарағанда 

жүрек-қан айналу ағзаларының патологияларымен ауырғандардың айтарлықтай 

бӛлігі ӛздерінің осы патологияға шалдыққанын байқамаған, ал 

эпидемиологиялық зерттеулер қалада тұратын 40-59 жастағы ер кісілердің 

арасында осы патологиялармен ауырғандар арасында бұл кӛрсеткіш 47,5 %-ға 

дейін жеткен. 

Оңтүстік Қазақстан облысы аудандық әкімшілік тұрғындары арасында 

жүрек-қан айналу ағзаларының ауруларынан туындайтын ӛлім оқиғаларының 

стандартталған кӛрсеткіші еңбек ету жасындағы ер кісілер арасында 793,2 %000, 

ал әйелдер үшін 784,7 %000 болып отыр. Қалыптасқан жағдайға созылмалы 

бейэпидемиялық ауруларға генетикалық тұрғыда бейімділік, жүйесіз және 

сапасыз тамақтану, алкоголь, зиянды әдеттер, психоэмоциялық стресс, дәрілік 

заттарды талғамсыз қабылдау, ащы тағамдарға құмарлық ғана себеп болып 

қоймайды, сонымен қатар қоршаған ӛмір сүру ортасының экологиялық 

жағдайының бақуатсыздығы да себеп болуда. Соңғы жылдары қол жеткізген 

ғылыми нәтижелерге қарағанда әрбір еңбек ету жасындағы 100 000 ер кісіге 

балап есептегенде 301,2 ‰00, ал әрбір еңбек ету жасындағы 100 000 әйелге 

балап есептегенде 283,7 ‰00 қатерлі ісікке шалдыққан науқас алғаш рет 

тіркеледі.  

Еңбек ету жасындағы 100 000 кісіге балап есептегенде қатерлі ісіктен 

туындайтын ӛлімнің құрамында ӛкпе рагы бірінші рангалық орынды қамтыса, 

екінші рангалық орында асқазанның рагі, үшінші рангалық орында ӛңеш рагы 

орналасқан. Еңбек ету жасындағы әйелдердің арасында туындайтын ӛлім 

оқиғаларының құрамында асқазанның рагі бірінші рангалық орында болса, сүт 

безі рагі екінш рангалық орында, ал жатыр мойны рагы үшінші рангалық 

орында орналасқан. Еңбек ету жасындағы тұрғындардың жасы ұлғайған сайын 

онкологиялық аурулардан туындаған ӛлім оқиғаларының саны да жылдам ӛседі 

[139, 140]. Еңбек ету жасындағы ер кісілердің арасында осы әлеуметтік топтағы 

әйелдерге қарағанда онкологиялық патологияларға шалдығу және осы 

патологиялардың асқынуынан ӛлімге ұшырау оқиғалары айтарлықтай жоғары 

болып шықты.  

Қалыптасқан жағдайдың негізгі себебі еңбек ету жасындағы ер кісілердің 

арасында ерте диагностикасы қиын ішкі ағзалардың рак аурулары әйелдерге 

қарағанда 7-8 есе жоғары болуы, ал әйелдер арасында (сүт безі мен жыныс 

ағзаларының) ерте кезеңде анықтауға ыңғайлы орналасқан онкологиялық 

патологиялардың басым болуы деуге болады. Жастық кӛрсеткіштің деңгейі 

артқан сайын онкологиялық аурулармен науқастану арта түседі. Мысалы, 60 

жылдан жоғары жастағы аналардың арасында 30 жасқа дейінгі әйелдерге 

қарағанда онкологиялық аурумен науқастану 58,9 есеге дейін жоғары екендігі 

кӛптеген зерттеулердің қорытындысында кездеседі.  
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Сонымен, ОҚО әкімшілік аудан тұрғындарының денсаулығы қала 

халқының денсаулық кӛрсеткіштерінен айтарлықтай нашар деңгейде 

қалыптасқан болып шықты. Осы жағдайдың маңызды бір себебі – медицина 

мекемелері кӛрсететін қызмет сапасының тӛмендігінде болса керек. Дәлірек 

айтсақ, скринингтік зерттеу мен оның барысында анықталған аурулар арасында 

диспансерлеу шараларын сапасыз жүргізу себеп болуда. 

Тұрғындардың әлеуметтік-гигиеналық сипатына және демографиялық 

жағдайына қалаға бағытталған ішкі миграцияның әсері үшін 2010-2016 

жылдары ОҚО әкімшілік аудандарынан Шымкент қаласына 270 000 адам қоныс 

аударған. Оның 78,4 %-ын еңбек ету жасындағы, денсаулығы салыстырмалы 

тұрғыда жақсы тұлғалар құраған. Ауыл тұрғындарының денсаулық 

кӛрсеткіштеріне миграция үлкен әсерін тигізеді. 2006-2016 жылдары ауыл 

тұрғындарының сырқаттылығы 13,4 %, ӛлім кӛрсеткіші 10,7% ұлғайды. 

Олардың ӛсімі негізінен әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың үлес 

салмағының артуымен тікелей байланысты болып отыр.  

2006-2016 жылдары ауыл тұрғындары арасындағы қант диабеті ауруының 

гипотетикалық деңгейі (+), туберкулездің деңгейі (+) (кесте 4), жүрек 

миокардының инфаркты (+), инсульт ауруы (+) нақты ӛсім берді.  
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4  АУЫЛ ТҰРҒЫНДАРЫНЫҢ ДӘРІГЕРЛЕРМЕН ҚАМТАМАСЫЗ 

ЕТІЛУІ МЕН ОНЫҢ ДИСПАНСЕРЛЕУГЕ ӘСЕРІ 

 

Денсаулық сақтау саласында ӛндірістік ӛзге салаларына әсер ететіндей, 

мамандардың қызмет ету сапасы оның тиімділігіне ӛте күшті әсерін тигізеді. 

Денсаулық сақтау саласы қорының ең маңызды бӛлігі ретінде, осы жүйенің 

қызмет тиімділігіне ғана емес, сонымен қатар оның құрамдық деңгейлеріне де 

қатты әсер етеді. Осы саладағы кез-келген қайта құру жұмысы немесе оның 

жеке саласының қызметін жетілдіру нәтижесі мамандардың атқаратын қызмет 

сапасына тікелей байланысты.  

Сондықтан, мамандарды сақтау және мамандардың қорын дамыту емдеу-

профилактика ұйымдарының тұрғындарға кӛрсетілетін медициналық кӛмектің 

сапасы мен қолжетімділігін жетілдіре түседі. Осы міндетті шешуде 

дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының Ұлттық мамандарымен қамтамасыз 

ету бағдарламасы қолдану ерекше рӛл атқарады.  

Бұл бағдарлама ұлттық және аймақтық денсаулық сақтау жүйелерін 

дамытудың теориялық және тәжірибелік базасы болып табылады. Осы 

бағдарламаның негізгі құрамдық бӛлімі ретінде мамандарды даярлауды 

жоспарлау, оқыту немесе даярлау және оларды қолдану жұмысын айтуға 

болады. Осы құрамдық бӛлімдер бір-бірімен тығыз байланысты.  

Заманауи талаптарға сай мамандар қорын қалыптастырып, одан әрі 

жетілдіру тұрғындары ӛте тығыз қоныстанған Оңтүстік Қазақстан облысы үшін 

ерекше маңызды. Әсіресе, елімізде қолға алынып жатқан денсаулық сақтау 

жүйесіне сақтандыру медицинасын ендіру мәселесі мамандарды даярлау мен 

олардың біліктілігін арттырумен тікелей байланысты.  

Ал қазіргі таңда жүзеге асырылып жатқан денсаулық сақтау жүйесіндегі 

мамандарды дамыту жұмыстары медициналық-әлеуметтік міндеттер кешенімен 

анықталады, ал оның жетістігі емдеу-профилактика ұйымдарындағы 

қызметкерлерді басқару қызметінде жұмыс атқаратын мамандардың сапалы 

және жетістікті еңбек етуіне тікелей байланысты.  

Денсаулық сақтау жүйесіндегі мамандарды басқару қызметін 

қалыптастыру барысында білікті мамандарды қолдану, емдеу-профилактика 

ұйымдарындағы ӛзекті мәселелерді шешуге жол ашады. 

Аталған мәселелерді дұрыс шешу еліміздегі және Оңтүстік Қазақстан 

облысындағы денсаулық сақтау жүйесі қызметінің сапасын жетілдіру 

шараларын оңтайлы жүзеге асырудың кілті болып табылады.  

Зерттеу барысында Оңтүстік Қазақстан облысы, Шымкент қаласы және 

әкімшілік аудандардың тұрғындарын дәрігерлермен қамтамасыз етілуін 

ретроспективтік жолмен (2000-2015 жылдары) зерттеу ОҚО-ның дәрігерлермен 

қамтамасыз етілуі 2000 жылы 100 000 тұрғынға балап есептегенде 20,9 оқиғаны 

құраса, 2015 жылы 49,3 оқиғаны құрады. Ал 2005 жылы 49,8 оқиғаға дейін 

жетсе, 2015 жылы 50,4 оқиғаны құрап отыр. Осы кӛрсеткіштердің деңгейі мен 

қамтамасыз етілуінің деңгейі тоқтаусыз ӛсім беруде. Алайда бұл кӛрсеткіштің 

ӛсім беруі Шымкент қаласы тұрғындарының дәрігерлермен қамтамасыз етілу 
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кӛрсеткіштері 2000 жылы 39,2 оқиғаны құраса, 2015 жылы 50,4 оқиғаға дейін 

артып отыр. Ал ауылдық жерлерде тұрғындардың дәрігерлермен қамтамасыз 

етілуі 8,2 оқиғадан 12,4 оқиғаға дейін кӛтерілді. 

Осыған қарағанда, Оңтүстік Қазақстан облысының қала тұрғындары 

дәрігерлермен шамадан жоғары (ҚР=39,2 ‰00) деңгейде қамтамасыз етіліп 

отыр. Ал ауданда тұратын тұрғындардың дәрігерлермен қамтамасыз етілуі 

мүлдем тӛмен (кесте 5).  

Осы мәліметтерге қарағанда ОҚО тұрғындарының дәрігерлермен 

қамтамасыз етілуі біркелкі емес. Ауылдық жерде олардың жеткіліксіздігі айқын 

байқалады. Сондықтан ОҚО емдеу-профилактикалық ұйымдарды (ЕПҰ) 

дәрігерлермен қамтамасыз ету мәселесі дұрыс шешілмеген. Осы мәселені шешу 

үшін ЕПҰ-ның мамандармен қамтамасыз ету жұмысын басқару саясатын 

басқаша жүргізу керектігі кӛрінеді. 
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Кесте 5 – ОҚО, Шымкент қаласы және әкімшілік аудандар тұрғындарының дәрігерлермен қамтамасыз етілуі 2000-2015 

жылдарындағы деңгейі мен динамикасы 

 

Аймақтар  10 000 тұрғынға балап есептегенде 

2000 2001 2002 2003 2004 205 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Шымкент  38,2 41,5 42,9 43,1 43,8 49,3 49,5 49,7 49,8 49,7 49,8 49,8 49,8 50,1 50,3 50,4 

ОҚО  20,9 20,9 21,2 21,4 22,3 23,5 24,8 24,9 25,2 25,6 26,2 26,6 26,8 26,8 26,9 26,9 

Әкімшілік 

аудандар  

8,2 8,3 8,6 9,1 9,5 10,1 10,8 11,2 11,8 11,9 11,9 12,1 12,2 12,4 12,4 12,4 
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Сурет 12 – Қалалық емдеу-профилактика ұйымдарындағы дәрігерлік 

қызметтердің мамандармен қамтылуы % есептегенде 

 

Қалалық емдеу профилактикалық ұйымдардың дәрігерлік қызметпен 

қамтамасыз етілу деңгейі 100,0 % жетсе, осы қызметтерді атқарушы физикалық 

тұлғалармен қамтамасыз етілуі 2010 жылы 89,3 %-дан, 2016 жылы 96,3 %-ға 

дейін ӛсті (сурет 12).  

Ал, ауылдық жерлердегі ЕПҰ-ды дәрігерлік қызметпен қамтамасыз етілуі 

89,2 %-ға дейін жетеді, ал осы қызметтерді атқарушы физикалық тұлғалармен 

қамтамасыз ету деңгейі аса жоғары емес (61,7 %). Қол жеткізген мәліметтерге 

қарағанда, ауылдық жерлердегі тұрғындарды дәрігер мамандарымен 

қамтамасыз ету мәселесіаса ӛзекті болып отыр (сурет 13). 
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Сурет 13 – Аудандық әкімшіліктерге қарасты емдеу-профилактикалық ұйымдарды  

дәрігерлермен қамтамасыз ету деңгейі, % есептегенде 
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Сурет 14 – Қала мен ауыл тұрғындарының медициналық қызметкерлермен  

қамтамасыз етілу деңгейі % есептегенде 
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14 суреттегі деректерге қарағанда ауылды жерлердегі тұрғындарды 

дәрігерлермен қамтамасыз ету деңгейі (89,2 және 61,7 %) медбикелермен (98,2 

және 91,6 %) және кіші буынды медицина қызметкерлерімен қамтамасыз ету 

жақсы деңгейде (сурет 14). Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының 

ұсынысы бойынша дәрігерлер мен орта буынды медицина қызметкерлерімен 

қамтамасыз ету кӛрсеткіштерінің ара қатынасы 20 % болуы тиіс. Ал, қала ЕПҰ-

ындағы осы кӛрсеткіштің деңгейі 19,7 % құраса, ауыл тұрғындары арасында 

24,7 % дейін жетеді. Бұл жерде Шымкент қаласы тұрғындарының 

дәрігерлермен қамтамасыз етілу деңгейі орта есеппен 10 000 адамға балап 

есептегенде 46,72 %00 болса, медбикелермен қамтамасыз етілу деңгейі 237,05 

%00 жетеді. Ауылдық жерлерде дәрігерлермен қамтамасыз етілу деңгейі 29,8 

%00 болса, медбикелермен қамтамасыз етілу деңгейі 120,65%00 түзеді (сурет 15). 

Қала тұрғындарының арасындағы әртүрлі дәрігерлермен қамтамасыз етілуі 

ауыл тұрғындарының қамтамасыз етілуінен ӛзгеше болуы байқалды.  

 

 
 

Сурет 15 – Қала мен ауыл тұрғындарының медбикелермен және дәрігерлермен 

қамтамасыз етілу деңгейі, % есептегенде 
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Ауылдық жерлерде дәрігерлер мен орта буындағы медицина 

қызметкерлері кӛптеген әлеуметтік-тұрмыстық, психологиялық 

қиыншылықтарға жолығады. Сондықтан медициналық саладағы мамандарды 

ауылға тарту және оларды тұрақтандыру мәселелері ӛзекті болып тұр. 

Аудандардағы емдеу-профилактикалық ұйымдардағы дәрігерлік мамандардың 

штаты мен осы сұранысқа сай мамандығы бар дәрігерлермен қамтамасыз ету 

аса үлкен қиыншылық туғызып отыр. Сонымен, дәрігерлердің саны мен құрамы 

жағынан сұраныстағы мамандардың жетіспеушілігі мен олардың қызмет атқару 

кӛлемі дұрыс келмеуде. Сондықтан тәуелсіздіктің 2000-2016 жылдары 

аймақтың емханалық-профилактикалық ұйымдарды қажетті дәрігер 

мамандарымен қамтамасыз етуді басқару аса ӛзекті мәселеге айналып отыр. 

Сондықтан осы ұйымдардағы мамандар бӛлімінің қызметі мен құрамы 

ӛзгеріске ұшырады. Бұл қызметтің негізгі міндетіне біріншілік медициналық-

санитарлық кӛмек ұйымдарын, оның ішінде емханалық және орталық аудандық 

ауруханаларды медициналық кадрлармен қамтамасыз етуді ұйымдастыру 

жұмысы болып табылады. Ал бұл бӛлімнің қызметіне юристер, психологтар, 

қоғамдық денсаулық сақтау факультеттерін бітірген мамандар тартылуда. Бұл 

бӛлімнің жұмысын дұрыс ұйымдастыру үшін белгілі бір кӛрсеткіштер болуы 

тиіс.  

 

 

 

Сурет 16 – Кадрлар бӛлімінде еңбек ететін мамандардың жастық  

топтар бойынша таралуы, % есептегенде 
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Мысалы, медициналық ұйымда 250 адам жұмыс атқарса, онда кадрлар 

бӛлімінде 1 ғана маман жұмыс атқарады, ал еңбек ететін адамдардың саны 

1500-2500 жетсе, кадрлық бӛлімде 4-6 жұмыскер еңбек етуі тиіс. 

Аудандық кадрлар бӛлімдерінде еңбек ететін мамандардың жастық 

топтары бойынша таралуын зерттеу (сурет 16), олардың арасындағы 20-29 

жастағылардың үлес салмағы 27,9 %, 30-39 жастағылардың үлес салмағы 34,2 

%, 40-49 жастағылар кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің 26,7 %-ын құрайды. 

Жастары 50-59 жастағылардың үлес салмағы 11,2 %-ғана құрайды. Олардың 

арасында жоғары білімі бар мамандардың үлес салмағы 72,9 % құрайды, 

қалғандары осы кәсіпті толық игермеген, толық жоғары білімі жоқ адамдар 

болып шықты (сурет 17). 

 

72,9

27,1

жоғары білімі бар мамандар жоғары білімі жоқ қызметкерлер

 
 

Сурет 17 – Кадрлар бӛлімінде еңбек ететін қызметкерлердің кәсіби 

менеджерлік білім деңгейі, % есептегенде 
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Сурет 18 – Кадрлар бӛлімінде еңбек ететін қызметкерлердің еңбек ӛтіліне қарай жіктелуі, % есептегенде 
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Бұл бӛлімде жұмыс атқаратын қызметкерлердің еңбек ӛтілі бойынша 

таралуын зерттеу, олардың басым бӛлігінде (80,1 %) 5 жылдан аса тәжірибесі 

бар мамандар екендігі анықталды. Айта кететін жағдай, осы күнге дейін емдеу-

профилактикалық ұйымды басқарушылардың негізгі мамандығы кәсіби 

дәрігерлік болса, кадрлар бӛлімінің қызметкерлері де арнайы менеджерлік 

білімі мүлдем жоқ мамандар болып шықты. Ал дүниежүзілік қоғамдық 

денсаулық сақтау ұйымының (ДҚДСҰ) талаптары бойынша ЕПҰ-ның 

басшылары мен кадрлар бӛлімінің қызметкерлері қоғамдық денсаулық 

факультетін бітірген менеджерлер болуы тиіс.  

Басқаша айтқанда, кадрлар қызметінде еңбек ететін маман кәсіби 

ұйымдастырушы болуы тиіс. Тек осы мамандар тиімді жұмыс атқаратын 

команданы құра алады. Сонымен қатар, олар ауылдық жерге кезекті 

мамандардың ЕПҰ-ға жұмысқа келуін қамтамасыз етуі тиіс. Оның барысында 

жас мамандардың әлеуметтік-тұрмыстық психологиялық сұраныстарын есепке 

алмай болмайды. Ал кадрлар бӛлімінің қызметкерлері тек қана мотивациялық 

себепке сүйене отырып жұмыс атқаруға мүдделі. Себебі ӛзге басқару себептері 

ауылдық жерлерде мүлдем ескерілмейді (сурет 18). 

Кадр бӛлімі қызметкерлері ауылдық жерлердегі емдеу-профилактикалық 

ұйымдарға қажетті мамандарды іздеумен айналысады, алайда ӛзінің негізгі бір 

міндеті деп санайтындардың үлес салмағы 12,3 %-ды ғана құрайды. Ірі жоғары 

медициналық оқу орындары ұйымдастыратын «мамандар жәрмеңкесіне» бірде-

біреуі қатыспаған. Себебі бұл міндет тек бас дәрігерлер мен аудандық 

денсаулық сақтауды басқару бӛлімінің міндеті деп біледі. Сондықтан қажетті 

мамандарды жұмысқа қабылдау ісін басқарамын деген кадрлар бӛлімі 

қызметкерлерінің үлес салмағы 31,9 % асқан жоқ. Емханалық-

профилактикалық ұйымда қызмет атқаратын дәрігерлердің еңбек етуге 

құлшынысын олардың ай сайын алатын қаржылай табысы арттырады.  

Сондықтан олардың еңбек ақысына әсер ететін шаралармен айналысу кадр 

бӛлімі қызметкерлерінің негізгі міндеті. Мысалы, олардың біліктілігінің артуы, 

операцияға қатысу белсенділігі, еңбек ӛтілінің артуына қарай еңбек ақысының 

дұрыс тағайындалуы, жетістіктеріне байланысты оларға қосымша айлық 

тағайындау мәселелеріне жіті араласу кадрлар бӛлімінің негізгі міндеттерінің 

бірі болып табылады.  

Дәрігерлердің ауылдық жердегі ЕПҰ-да еңбек етуге бағытталған 

құлшынысын олардың үй-жаймен қамтамасыз етілуі анықтайды. Осы мәселенің 

шешілуі жас мамандардың ауылдық жерде тұрақтап қалуына, отбасын құруға 

және балалы болуына ықпалын тигізеді. Сонымен қатар, жас мамандарға 

ауылдық жердегі ЕПҰ-ға жұмысқа келуіне байланысты кӛтерме қаржылай 

кӛмек беру шараларын ұйымдастыру жұмысы да кадрлар бӛлімінің жұмысы 

болып табылады. Осындай жұмыспен айналысатын кадрлар бӛлімі 

жұысшыларының үлес салмағы 16,3 %-ды ғана түзіп отыр. 



 

64 
 

 
 

Сурет 19 – Кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің ӛз міндетіне кӛзқарасы, % есептегенде 
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Жас мамандардың ауылдық жерде дәрігер болып тұрақтанып қалуына 

олардың қызметінің ӛсуі де ӛзіндік әсерін тигізеді. Сондықтан, мамандардың 

қызметтік саты бойынша ӛсімін жіті бақылау осы бӛлімнің маңызды 

міндеттерінің бірі болып табылады. Осы қағиданы дұрыс деп есептейтіндердің 

үлес салмағы бар болғаны 27,9 % құрады. Жоғарыда қарастырылған жас 

мамандардың білімі мен біліктілігін арттыру жұмыстарымен айналысатын кадр 

бӛлімінің қызметкерлерінің үлес салмағы 49,3 %-ды ғана құрады. Ал, жасы 

зейнетке шығуға келген қызметкерлердің әлеуметтік мәселелерімен (зейнетақы) 

кадрлар бӛлімінің барлық қызметкерлері айналысатын болып шықты (100,0 %). 

Сонымен, кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің ӛздері атқаратын жұмыстарды 

меңгеруі немесе кӛзқарасы олардың ӛз міндеттерін толыққанды білмейтіндігін 

кӛрсетті. Оның бір себебі, осы мамандардың кадрлар бӛлімінде атқаратын 

қызметін бағалауы болып табылады (сурет 19).  

Кадрлар бӛлімі қызметкерлері бұл бӛлімнің жұмысы ЕПҰ-ның мақсаты 

мен міндеттерін шешуге ешқандай да ықпалын тигізбейді деп есептегендердің 

үлес салмағы 71,2 % құрады. Сондықтан бұл бӛлімнің қызметкерлері жалпы 

емханалық-профилактикалық ұйымның атқарып жатқан жұмыстарының 

мақсаты мен міндеттеріне мүлдем арқа сүйемейді деуге болады. Себебі осы 

қызметкерлердің басым бӛлігі (54,3 %) бұл бӛлімде уақытша еңбек ететіндігін 

атап ӛткен.  

Сондықтан да болар, олардың 24,6 % кадрлар саласындағы жұмыстың 

ешқандай мағынасы жоқ деп кӛрсеткен. Респонденттердің 18,9 % ӛзі атқаратын 

жұмысты қиын деп есептесе, тек олардың 7,2 % болашағы бар, ал 2,4 % 

әлеуметтік-медициналық маңызы үлкен жұмыс деп бағалаған (сурет 20). 

Зерттеу барысында қол жеткізген ғылыми нәтижелер кадрар бӛлімінің 

қызметкерлерін даярлау мәселелерінің аса ӛзекті екендігін кӛрсетіп отыр. 

Жергілікті аумақтағы денсаулық сақтау жүйесін басқару ұйымдары бұл 

бӛлімнің мамандарын қайта даярлау бағдарламасын қолға алуда. 2014-2016 

жылдары осы бӛлім қызметкерлерінің 62,4 % тақырыптық курстарда білімдерін 

жетілдірді. 

Емдеу-профилактика ұйымдарындағы кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің 

біліктілігін арттыру арқылы дәрігерлер мен орта буынды медицина 

қызметкерлерінің еңбек ету сапасын арттыру жұмыстарын белсендіруге 

болады. Осы жұмыстың моделі іске асырылды.  
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Сурет 20 – Кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің ӛзі атқаратын жұмысқа берген бағалары, % есептегенде 
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Диспансерлеу жұмысына ауылдық емханалық-амбулаториялық 

ұйымдардың дәрігерлермен қамтамасыз ету деңгейінің әсерін корреляциялық 

тұрғыда бағаладық. Зерттеу нәтижесінде емханалық ұйымның жалпы 

тәжірибелік дәрігерлермен қамтамасыз етілу деңгейі, әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың ерте даму кезеңінде анықталу деңгейіне жоғары дәрежеде (r = 0,79)  

әсер ететіндігін кӛрсетті. Ал жалпы тәжірибелік дәрігерлердің біліктілігі (r  = 

0,87), санаты (r = 0,89) және бейінді дәрігерлермен қамтамасыз етілуі (r = 0,92), 

ауруларға арнайы стационарлық бӛлімдерде емдік шараларды алу мүмкіндігі (r 

= 0,87), диспансерлеудегі осы жұмыстың орындалуына аса жоғары дәрежеде 

әсер ететіндігін анықтады.  

Әлеуметтік маңызы үлкен ауруларды диспансерлік есепке алу жұмысын 

сапалы орындау үшін емханалық ұйымның жалпы тәжірибелік дәрігерлермен 

қамтамасыз етілуін (r = 0,87), жалпы тәжірибелік дәрігерлік санатын (r = 0,88), 

емханалық амбулаторлық ұйымдарды бейінді дәрігерлермен қамтамасыз 

етілуін (r = 0,89) және олардың арнайы стационарлық бӛлімдерде емделу 

мүмкіндігін (r = 0,71) арттыру қажет болып шықты.  

Профилактикалық шараларды жоспарлы түрде жүзеге асыру үшін міндетті 

түрде емханалық ұйымды жалпы тәжірибелік дәрігерлермен толыққанды 

қамтамасыз ету қажет (r = 0,93). Бұл жалпы тәжірибелік дәрігерлердің 

біліктілігі (r = 0,83), олардың санаты (r = 0,92), бейінді дәрігерлердің емханада 

жұмыс істеуі (r = 0,94), арнайы стационарлық бӛлімде емделу мүмкіндігі (r = 

0,89) жоғары болуы тиіс.  

Әлеуметтік маңызы үлкен аурулармен науқастанған тұрғындардың 

уақытша еңбекке жарамсыздығы жоғарыда аталған себептермен тікелей 

байланысы бар екендігі анықталды. Оның ішінде емханалық мекемелердің 

жалпы тәжірибелік дәрігерлермен қамтамасыз етілуі (r = 0,73), дәрігерлердің 

санаты (r = 0,78), қажетті бейінді дәрігерлердің емханада жұмыс істеуі (r = 

0,78), арнайы стационарлық мекемелерде емделу мүмкіндігі олардың уақытша 

еңбекке жарамсыздығына әсер ететін ӛте қуатты себептер екендігін кӛрсетті. 

Осы диспансерлік аурулардың тұрақты еңбекке жарамсыздығы және 

мүгедектікке шығу оқиғалары дәрігерлердің қамтамасыз етілу дәрежесі мен (r = 

0,79) олардың санатына (r = 0,69), біліктілігіне (r = 0,81), бейінді дәрігерлермен 

қамтамасыз етілу деңгейіне (r = 0,96) және арнайы стационарлық бӛлімдерде 

емделу мүмкіндігіне (r = 0,88) жоғары дәрежеде тәуелді болып шықты. 

Емханалық ұйымдардағы жалпы тәжірибелік дәрігерлердің жеткіліксіздігі 

әлеуметтік маңызы үлкен аурулардан туындайтын ӛлім оқиғаларын жоғары 

деңгейге кӛтеруде (r = 0,72), ал жалпы дәрігерлердің біліктілігінің тӛмендігі (r = 

0,83), еңбек ӛтілінің жоғарылығы (r = 0,82), дәрігерлердің жоғары санаттылығы 

(r = 0,94), бейінді дәрігерлермен қамтамасыз етілуі (r = 0,99) және арнайы 

стационарлық бӛлімдерде емделу мүмкіндігі жоғары болса (r = 0,97), олардың 

ӛлімге ұшырау оқиғалары айтарлықтай тӛмендейді (кесте 6). Анықталған 

нәтижелер диспансерлеу жұмысын дұрыс атқару үшін, ауылдық жердегі 

емханалық-амбулаториялық мекемелерді жалпы тәжірибелік дәрігерлермен 

және бейінді мамандармен қамтамасыз етіп, олардың біліктілігі мен санатын 
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үнемі жоғары дәрежеде болуына жағдай жасау керектігін кӛрсетті. Сонымен 

қатар әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар тұрғындарды арнайы 

стационарлық кӛмекпен қамтамасыз етудің қолжетімділігі, олардың уақытша 

және тұрақты еңбек ету жағдайын жақсы деңгейде қамтамасыз етеді және 

олардың ӛлімге ұшырау оқиғаларын барынша азайтады.  
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Кесте 6 – Диспансерлеу жұмысына дәрігерлермен қамтамасыз етудің тигізетін әсерін корреляциялық бағалау нәтижелері 

 

Диспансерлеу  Емханалық 

ұйымның жалпы 

тәжірибелік 

дәрігермен 

қамтамасыз 

етілуі  

Жалпы 

тәжірибелік 

дәрігердің 

біліктілігі 

Жалпы 

тәжірибелік 

дәрігердің 

еңбек ӛтілі 

  

Жалпы 

тәжірибелік 

дәрігердің 

санаты  

Бейінді 

дәрігермен 

қамтамасыз 

ету  

Ауруларға арнайы 

стационарлық 

бӛлімдерде 

емделу мүмкіндігі 

Әлеуметтік маңызы 

үлкен ауруларды ерте 

даму кезеңінде 

анықтау 

0,79 0,87 0,64 0,89 0,92 0,87 

Әлеуметтік маңызы 

үлкен ауруларды 

диспансерлік есепке 

алу 

0,87 0,62 0,43 0,88 0,89 0,71 

Профилактикалық 

шараларды жоспарлы 

жүзеге асыру 

0,93 0,83 0,64 0,92 0,94 0,89 

ӘМҮА-дың уақытша 

еңбекке жарамсыздығы 

0,73 0,65 0,51 0,78 0,78 0,77 

ӘМҮА – бойынша 

мүгедектікке шығу 

жиілігі 

0,79 0,81 0,38 0,69 0,96 0,88 

ӘМҮА – бойынша 

ӛлімге ұшырау  

0,72 0,83 0,82 0,94 0,99 0,97 
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Сурет  21 – Емдеу-профилактикалық ұйымның кадрлар бӛлімі 

қызметкерлерінің дәрігерлер мен орта медициналық қызметкерлерінің еңбек 

ету сапасын арттыруға бағытталған шаралардың моделі 

 

Бұл жұмысты жүзеге асыру үшін емдеу-профилактикалық ұйымдарының 

басшылары кадрлар қызметіне қажетті қызметкерлерді алып, олардың білімін 

жетілдіру шараларын жүзеге асыруы қажет (сурет 21). Осы жұмысты Оңтүстік 

Қазақстан мемлекеттік фармацевтика академиясының қоғамдық денсаулық 

сақтау кафедрасында арнайы кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің білімін 

жетілдіру курстарында жүзеге асыру қажет. Ал кадрлар бӛлімінің қызметкерлер 

құрамын қазіргі талаптарға және Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының 

талаптарына сай қалыптастыру керек. Оған кадрларды басқарушы менеджер, 

юрист және психолог мамандарын тарту қажет. Республикалық денсаулық 

Емдеу-профилактика ұйымдарының басшылары 
 

Кадрлар қызметкерлерін қайта даярлауды ұйымдастыру 
 

Жоғары медициналық оқу 

орындарының қоғамдық 

денсаулық сақтау 

кафедраларында, кадрлар саласы 

мамандарының білімін 

жетілдіру курстарында оқыту 
 

Кадрлар бӛлімінің қызметіне 

қажетті мамандарға сұранысты 

анықтау (менеджер, психолог, 

юрист) 
 

Кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің негізгі міндеттерін нақты анықтау және 

белгілеу. Қызметкерлердің атқаратын жұмыстарына хронометраж жасау 
 

Емдеу-профилактикалық ұйымның медициналық қызметкерлерінің нақты 

орындаған жұмыстары мен олардың дәрігерлік санаттарына сай келу 

дәрежесін бағалау 
 

Емдеу-профилактикалық ұйым дәрігерлері мен орта буынды 

қызметкерлердің қызметін және олардың еңбек ақысын жетілдіру 
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сақтау министрлігінің қолдауымен ЕПҰ-ның кадрлар бӛлімі қызметкерлерінің 

негізгі міндеттерін анықтау және осы жұмыстарды атқаруға жұмсалатын 

уақытты хронометраждау ісін жүзеге асыру дұрыс болады.  

ЕПҰ-ның медициналық қызметкерлерінің олардың мамандық бойынша 

санатына сай атқаратын міндеттерінің сапасына баға беру және қызметтік еңбек 

ақысын дұрыс тағайындауды бақылау жұмыстары жүргізілуі тиіс. 

 

4.1 Ауыл тұрғындарын диспансерлеу ісін бағалау 

Амбулаторлық-емханалық ұйымдардың емдеу-профилактика бӛлімдерінде 

еңбек ететін маман дәрігерлер профилактикалық жұмысты диспансерлік 

әдіспен жүзеге асырады. Скринингтік әдістің кӛмегімен аймақтық дәрігерлер 

денсаулығы дұрыс және созылмалы бейэпидемиялық ауруы бар тұрғындарды 

динамикалық бақылауға алып, аурудың алғашқы кезеңінде және созылмалы 

аурудың қозуының алғашқы симптомдарын анықтап, дер кезінде белсенді 

емдеу шараларын қолданады. Осының арқасында қауырт басталған аурулардың 

созылмалы түрге ӛтіп кетуіне жол бермейді. Сонымен қатар, созылмалы 

аурулардың одан әрі асқынып, науқастың мүгедекке айналмауына немесе ерте 

жастан ӛлімге ұшырамауына арналған шараларды жүзеге асырады [141, 142].  

Оңтүстік Қазақстан облысы әкімшілік аудандарындағы амбулаторлық-

емханалық ұйымдарының ауыл тұрғындары арасында жүргізетін диспансерлік 

жұмыстары жүкті әйелдердің, балалардың, жасӛспірімдердің арасындағы 

созылмалы бейэпидемиялық патологиясы бар адамдарды, зиянды кәсіпте еңбек 

ететін жұмысшылардың денсаулығын динамикалық бақылау және скринингтік 

тексеру сияқты маңызды элементтерден тұрады. Диспансерлеуге жататын 

тұлғалардың арасында профилактикалық медициналық тексеру жүргізу, оларды 

тоқтаусыз бақылауға алу, денсаулығын жақсартуға бағытталған емдеу-

профилактикалық шараларды жүзеге асыру бұл шараның ең маңызды бӛліктері 

болып табылады [143]. Скринингтік тексеру мен диспансерлеу жұмысын 

ұйымдастырудың әдістемелері әрбір елде ӛзіндік ерекшеліктермен 

сипатталады. Оның бастапқы сатысында әлеуметтік маңызы үлкен 

патологиялар бойынша қатерлі себептері бар адамдар қатарын скринингтік 

жолмен анықтаудан басталады. Олардың қатар санынан диспансерлік 

бақылауға алынатын қатерлі топтарды құрастырады және оларға динамикалық 

бақылау жұмысын орнатады. Скринингтік топтағы әрбір ауруға 

профилактикалық-емдік шаралардың түрі мен кӛлемі белгіленеді. 

Диспансерлеу шараларының тиімділігі жоспарланған іс-шараларды сапалы 

ұйымдастыру дәрежесіне және осы шараларға диспансерлік топтағылардың 

кӛзқарасы мен белсенділігі тікелей әсер етеді [144].  
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5 БАЛАЛАРДЫҢ ФИЗИКАЛЫҚ ДАМУЫ МЕН АУРУШАҢДЫҒЫ 

АРАСЫНДАҒЫ АРАҚАТЫНАСТЫ БАҒАЛАУ - ДИСПАНСЕРЛЕУДІҢ 

НЕГІЗІ РЕТІНДЕ 

 

Балалардың денсаулығын сипаттау үшін екі объективті кӛрсеткіш 

қолданылады. Олар аурушаңдық пен физикалық даму кӛрсеткіштері болып 

табылады.  

Ұзақ лонгитудалдық бақылауды балалардың белгілі бір тобында орнату 

арқылы аурушаңдықтың таралуындағы  жастық-жыныстық ерекшеліктермен 

қатар олардың жасына қарай қалыптасқан физикалық даму кӛрсеткіштерінің 

деңгейі де анықталады. Сонымен қатар, әртүрлі жастық топтағы жекелей 

физикалық даму мен аурушаңдық кӛрсеткіштерінің динамикасын анықтауға 

жол ашылады.  

Балалардың физикалық дамуы мен аурушаңдығы арасындағы байланыс 

қоғамдық денсаулық сақтау саласының ғалымдарын ертеден қызықтырып келе 

жатыр. Жеке ғалымдардың пайымдауынша, балалардың нашар физикалық даму 

кӛрсеткіштері олардың аурушаңдығының аса жоғары болуына алып келеді. 

Басқаша айтқанда физикалық даму ауытқулары аурушаңдықтың алғашқы 

қауіпті себебі болып табылады. Ал, ӛзге ғалымдар балалардың аурушаңдығы 

олардың физикалық даму кӛрсеткіштеріне кері әсерін тигізеді дейді.   

Жеке авторлардың зерттеу нәтижелері, 1 жасқа дейінгі балалар мен 

қыздардың 24,5 %-ның дене салмағының және 7,9 % бойының ұзындығының 

қалыптасуына олардың аурушаңдығы кері әсер еткен. В.Г. Ужвидің деректеріне 

қарағанда, физикалық даму кӛрсеткіші ауытқыған 1 жасқа дейінгі балалардың 

аурушаңдық кӛрсеткіші жалпы осы жастағы балалардың орташа аурушаңдық 

кӛрсеткішінен 4,6 % артық болса, екі және үш жастағылар арасында бұл 

айырмашылық 16,6 % құрады, ал тӛрт және бес жастағылар арасында – 9,8 % 

түзесе, алты және жеті жастағылар арасында – 7,8 % дейін жеткен. Дене 

салмағы шамадан артық бір, екі, үш, тӛрт, бес, алты және жеті жастағы 

балалардың аурушаңдығы, осы жастағы барлық балалардың орташа 

деңгейіндегі аурушаңдық кӛрсеткішінен 14,6 %; 19,3 %; 15,4 және 8,5 % артық 

болып шықты.  

Отандық және шетел ғалымдарының заманауи деректеріне қарағанда, 

балалардың арасында қалыптасқан артық дене салмағының (АДС) таралуы 8 %-

дан 30 %-ға дейін жетеді. Артық дене салмағы бар балалардың арасында 

созылмалы тонзиллит, объструктивтік бронхит, аллергиялық аурулар және 

гипертония айтарлықтай жоғары деңгейде қалыптасқан. 

Балалардың физикалық дамуы мен аурушаңдығы арасындағы байланысты 

анықтау үшін 603 баланың (303 ұл мен 300 қыз) жекелей физикалық дамуын 

лонгитудалдық бақылауға алдық. Бұл бақылау балалардың алғашқы 7 жылдық 

ӛмірін қамтиды. Балалардың жекелей физикалық дамуын бағалау                           

В.Г. Властовскидің әдісімен жүзеге асырылды. Бұл әдіс бойынша физикалық 

дамудың 5 деңгейі анықталады: орташа, ортадан тӛмен, дисгармониялық тӛмен, 

ортадан жоғары, дисгармониялық тӛмен, ортадан жоғары, дисгармониялық 
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жоғары деңгейлері бар. Физикалық дамуды дененің негізгі ӛлшемдері бойынша 

бағалау барысында олардың сандық бағамы орта квадраттық ауытқу (σ), ал 

салмақтың ӛзгерткіштік бағамы ретінде сигманың жекелей регрессиясы 

алынды. 

Зерттеу барысында анықталғандай, бірінші ӛмір сүру жылында қол 

жеткізген физикалық даму деңгейін 7 жылға дейін сақтап қалғандардың үлес 

салмағы қыздардың арасында 19,7 %-ғана жетсе, ер балалардың арасында 29,0 

% құрады. Ал қалған балалардың физикалық даму кӛрсеткіші жасына қарай 

айтарлықтай ӛзгерістерге ұшырады. Осы жерде айта кететін жағдай, олардың 

физикалық даму кӛрсеткіштері аурушаңдыққа тікелей байланысты болып 

шықты. 5 кестеде зерттелген балалардың физикалық даму деңгейінің жастық-

жыныстық құрамы берілген. Ерте жастағы балалардың арасында «ортадан 

тӛмен» деңгейдегі физикалық дамуы бар балалардың үлес салмағы аса жоғары 

болып шықты. 1 жастағы балалардың арасында осындай балалардың үлес 

салмағы 39,3 % болса, 2 жастағыларда 19,1 %, үш жастағыларда 11,5 % дейін 

жетті (кесте 7).  

 

Кесте 7 – Балалардың жастық құрамына қарай физикалық даму деңгейінің 

таралуы (осы жастағы және жыныстағы балалар санына % қатынасы) 

 

Физикалық даму 

деңгейі  

Жынысы Жасы, жылмен есептегенде 

1 2 3 4 5 6 7 

 Дисгормониялық 

тӛмен  

ұлдар  1,0 10,8 8,2 6,9 2,9 0,9 1,6 

қыздар  9,0 22,0 9,6 10,6 3,7 2,6 3,0 

Ортадан тӛмен  ұлдар  39,3 19,1 11,5 9,9 5,9 1,6 5,9 

қыздар  25,0 17,5 12,3 9,6 1,7 1,7 1,0 

Орташа  ұлдар  54,1 48,5 58,7 61,0 66,7 76,2 72,6 

қыздар  60,3 40,1 58,3 60,7 75,7 75,0 76,7 

Ортадан жоғары ұлдар  5,6 12,8 13,8 13,8 18,8 12,5 11,6 

қыздар  4,7 13,0 9,6 13,3 13,7 12,0 12,3 

Дисгормониялық 

жоғары 

ұлдар  – 8,5 7,6 8,2 9,5 8,5 8,2 

қыздар  1,0 7,3 10,0 6,4 5,3 8,7 7,0 

 

Ал қыздардың арасында қатар санына қарай 25,0; 17,6 және 12,3 % құрады. 

7 жастағы қыздардың арасында осы топтың үлес салмағы бар болғаны 1,0 % 

болса, ер балалардың арасында 5,9 % құрады. Дәл осындай жастық динамика 

тӛмен дисгармониялық физикалық дамуы бар балаларда да байқалады. Алайда 

осындай балалардың ең жоғары үлес салмағы 1 жастағыларда емес, 2 

жастағылардың арасында қалыптасқан. 2 жастағы қыздардың арасында оның 

үлес салмағы 22,0 % құраса, ер балалар арасында 10,8 % түзеді. Сондықтан, 2 

жастағы балалардың арасында да аурушаңдықтың деңгейі ең жоғары болып 

шықты. 7 жастағы тӛмен дисгармониялық физикалық дамуы бар қыздардың 

саны 2 жастағы осындай қыздардың санынан 7,3 есеге тӛмен, ал ер балалардың 
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арасында 6,7 есеге аз. Физикалық даму деңгейі «ортадан жоғары» балалар 

арасында бұл байланыс керісінше – жасы ұлғайған сайын бұл балалардың үлес 

салмағы арта түседі. Қыздардың арасында 1 жастың ішінде 4,7 % дейін, ал жеті 

жастағылар арасында 12,3 % жетеді. Ер балалар арасында – 5,6 %-дан 11,6 % 

дейін жетті.  

Физикалық даму деңгейі «ортадан жоғары» топтағы үлес салмағы үлкен 

қыздар саны 4,5 жастағылар арасында кездеседі (13,3-13,7 %), ал ер балалар 

арасында 3,6 жастағылар ішінде (13,8-18,8 %) жасы ұлғайған сайын дене 

салмағы артық балалардың үлес салмағы да жоғарылай түседі. Қыздар 

арасында физикалық дамуы жоғары деңгейде дисгармониялық тұлғалардың 

үлес салмағы 1 жастағылар арасында 1,0 %-дан 7 жастағылар арасында 7,0 % 

дейін жетеді.  

Ал ер балалар арасында осы топтағы балалардың үлес салмағы 2 жастан 

бастап 7,6-9,5 % құраса, 7 жастағылар арасында аздап тӛмендейді. Тӛменгі 

жастық топта дисгармониялық тӛмен физикалық даму деңгейіндегі балалар 

санының кӛп, ал ересек жастық топта аса жоғары болуы тек жекелей бойының 

және дене салмағының ерекшелігіне ғана байланысты емес, сонымен қатар 

аурушаңдыққа да қатынасы бар (кесте 8). 8 және 9 кестедегі деректерге 

қарағанда, орта деңгейдегі жалпы аурушаңдықты салыстырғанда (100 %-дан 

алғанда) әртүрлі физикалық даму топтарына жататын ер балалар мен 

қыздардың аурушаңдығы да ӛзгеше болып шықты.  

 

Кесте 8 – Ер балалардың жасына қарай жалпы аурушаңдығының физикалық 

даму деңгейіне байланысты динамикасы (1 000 балаға балап есептегендегі 

оқиғалар саны, (М±m)  

 

Физикалық даму 

деңгейі 

Жасы, жылмен есептегенде 

1 2 3 4 5 6 7 

Дисгормониялық 

тӛмен (М±m). 

3000,0 

+4,9 

3000,0 

+3,6 

2280,0 

+2,4 

1809,5 

+2,2 

1555,5 

+2,9 

1000,0 

+3,3 

694,2 

+4,1 

Ортадан тӛмен 

(М±m) 

2857,1 

+6,4 

3017,2 

+5,6 

2285,7 

+4,7 

1833,3 

+3,6 

1500,0 

+4,1 

1000,0 

+4,3 

611,1 

+4,9 

Орташа 

(М±m) 

2579,2 

+8,2 

2938,7 

+7,1 

2016,8 

+5,1 

1697,3 

+5,8 

1456,7 

+5,9 

1017,3 

+6,8 

484,4 

+7,7 

Ортадан жоғары 

(М±m) 

2705,9 

+9,4 

2820,5 

+8,1 

2166,7 

+6,0 

1777,8 

+6,4 

1466,7 

+7,2 

1026,3 

+7,3 

571 

+7,8 

Дисгормониялық 

жоғары (М±m) 

3019,8 

+10,8 

2884,6 

+9,2 

2173,9 

+8,4 

1772,7 

+6,7 

1517,2 

+7,2 

1076,9 

+8,0 

600,0 

+9,5 

100 % деп 

қабылданған жалпы 

аурушаңдық 

 

2610,0 

 

2940,6 

 

2102,3 

 

1735,9 

 

1468,6 

 

1028,1 

 

561,0 
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Кесте 9 – Қыздардың жасына қарай жалпы аурушаңдығының физикалық даму 

деңгейіне байланысты динамикасы (1 000 қызға балап есептегендегі оқиғалар 

саны, (М±m) 

 

Физикалық даму 

деңгейі  

Жасы, жылмен есептегенде 

1 2 3 4 5 6 7 

Дисгормониялық 

тӛмен (М±m) 

2814,8 

+2,7 

2606,1 

+1,9 

2275,8 

+1,1 

1763,1 

+0,8 

1818,2 

+0,9 

1225,0 

+1,4 

790,1 

+2,1 

Ортадан тӛмен 

(М±m) 

 

2293,3 

+3,6 

2792,4 

+2,8 

2324,3 

+2,3 

1862,1 

+3,1 

1800,0 

+2,6 

1000,0 

+3,1 

684,2 

+3,6 

Орташа (М±m) 2132,6 

+5,5 

2491,6 

+3,8 

1958,6 

+2,9 

1643,3 

+2,7 

1806,1 

+2,5 

1102,7 

+3,4 

512,3 

+4,7 

Ортадан жоғары 

(М±m) 

2142,8 

+5,9 

2564,1 

+4,0 

2172,4 

+3,7 

1750,0 

+3,1 

1829,3 

+2,8 

1138,9 

+3,9 

514,2 

+5,1 

Дисгормониялық 

жоғары(М±m) 

2333,3  

+7,4 

2636,3 

+5,7 

2116,7 

+4,4 

1736,8 

+3,7 

1812,5 

+4,9 

1153,8 

+5,2 

523,8 

+6,4 

100 % деп 

қабылданған жалпы 

аурушаңдық 

 

2256,7 

 

2590,0 

 

2086,7 

 

1706,6 

 

1810,0 

 

1116,7 

 

513,3 

 

Осы жағдайда физикалық дамуы ортадан тӛмен топтағы ер балалардың 

аурушаңдығы орта аурушаңдық кӛрсеткішінен 2,0-14,9 % артық болса, ал 

қыздар арасында орта аурушаңдық кӛрсеткішінен 0,45-24,7 % артық болып 

шықты. Бұл балаларда 1, 2, 3 жаста ең жоғарғы аурушаңдық кӛрсеткіштері 

қалыптасқан.Орта деңгейден айтарлықтай жоғары топтағы балалардың 

аурушаңдығы орташа аурушаңдықтан тек ересек балалардың арасында жоғары 

болып шықты, әсіресе 6 және 7 жастағылар тобында кездеседі. Ер балаларда 5,2 

-6,2% болса, қыздарда 3,3-2,0 % жоғары. Сонымен қатар, осы топтағы 1 

жастағы қыздарда да аурушаңдық жоғары екендігі анықталды (орташа 

аурушаңдықтан 3,4 % жоғары). Қолданылған жалпы аурушаңдық кӛрсеткішінің 

орташа квадраттық ауытқуын есепке алу, физикалық дамудағы 

дисгормониялық ауытқу артқан сайын және балалардың жасы ұлғайған сайын 

аурушаңдық кӛрсеткішінің құрамындағы ауытқу деңгейі нақты ұлғаятындығын 

кӛрсетті.Сонымен, дисгармониялық физикалық даму кӛрсеткіші бар балалар 

педиатрлардың диспансерлік есебінде тұруы тиіс және эндокринологтың 

емдеу-профилактикалық медициналық кӛмегін тоқтаусыз алуы қажет. 

 

5.1 Тұрғындардың физикалық даму кӛрсеткіштері мен 

патологиялардың таралуы арасындағы арақатынасты бағалау 

Денсаулық жағдайының қалыптасуын ауытқытатын қауіпті себептердің 

бірі физикалық даму кӛрсеткіші болып табылады. Сондықтан денсаулық 

профилактикасының жиынтықты бағдарламасы міндетті түрде артық дене 
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салмағын тӛмендету, физикалық белсенділікті арттыру, тамақтанудың сапасы 

мен ережесін қамтамасыз ету шаралары қарастырылады. Осының арқасында 

оңды ӛзгерістер қалыптаса бастайды және одан туындайтын аурулардың 

таралуы барынша азаяды. Шындығында, кӛптеген зерттеулердің нәтижесі 

гипертониялық аурулардың жеке түрлері және жүректің ишемиялық 

ауруларының, жоғарғы тыныс жолдарының патологияларының, қант 

диабетінің, бауырдың ауруларының артық салмағы бар тұлғаларда нақты және 

жиі кездесетіндігін кӛрсетіп отыр (кесте 10).  

 

Кесе 10 – Бойының ұзындығы орта болатын әртүрлі физикалық даму 

тобындағы тұрғындардың арасындағы патологиялардың таралуы (% 

есептегенде) 

 

Тобы Физикалық 

даму тобы 

Жасы, жылмен есептегенде 

 

30-39 40-49 50-59 30-39 40-49 50-59 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Психотикалық 

сипаты жоқ 

невроздар мен 

ӛзге ауытқулар 

1 51,4 64,3 53,9 144,2 179,2 131,4 

2 78,1 79,8 48,0 153,2 121,1 139,8 

3 87,2 123,3 65,4 192,2 243,2 144,7 

4 45,7 76,7 54,6 124,0 119,8 64,6 

Нерв жүйесінің 

аурулары 

1 27,3 46,1 47,6 53,6 72,4 53,3 

2 26,0 61,0 56,0 58,8 69,4 29,7 

3 34,9 77,9 52,6 63,1 75,7 83,3 

4 42,7 50,0 54,6 58,6 53,2 79,8 

Сезім 

ағзаларының 

созылмалы 

аурулары  

1 165,0 243,6 361,9 191,3 229,8 312,9 

2 167,3 248,8 304,0 221,4 227,3 317,8 

3 186,0 227,3 394,7 255,2 213,9 293,8 

4 192,1 185,8 349,7 219,4 219,6 285,2 

Гипертониялық 

аурулар мен 

жүрек 

ишемиясы 

ауруларының 

түрлері 

1 26,4 105,9 295,2 28,9 119,6 326,7 

2 22,3 103,3 200,0 19,5 93,3 241,5 

3 11,6 64,9 228,1 15,0 56,8 232,4 

4 48,8 209,4 415,0 65,3 216,3 437,3 

Жоғарғы 

тыныс алу 

жолдарының 

созылмалы 

аурулары  

1 95,7 96,8 92,1 196,7 148,9 132,2 

2 81,8 75,1 40,0 175,2 134,0 97,4 

3 104,6 103,9 78,9 144,1 137,8 83,3 

4 128,0 159,3 87,5 214,4 169,7 163,5 

Тыныс алу 

ағзаларының 

созылмалы 

аурулары 

1 21,0 63,5 139,7 13,9 41,2 75,2 

2 44,6 112,7 176,0 34,1 48,1 80,5 

3 40,7 136,4 219,3 9,0 54,1 157,9 

4 21,3 35,4 92,9 38,5 51,6 76,0 
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10 – кестенің   жалғасы 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Ӛңештің, 

асқазанның 

және он екі елі 

ішектің 

созылмалы 

аурулары 

1 113,1 149,8 152,4 52,0 131,2 127,9 

2 163,6 145,5 144,0 87,6 129,2 139,8 

3 151,2 214,3 236,8 72,1 178,4 219,3 

4 88,4 110,7 120,2 48,3 73,2 53,2 

Әйелдердің 

жыныс 

ағзаларының 

созылмалы 

аурулары 

1    130,2 132,5 110,6 

2    104,6 122,0 118,6 

3    131,3 137,0 70,7 

4    85,4 56,6 114,1 

 

Кейбір жағдайда осы кӛрсеткіштердің айырмашылығы 1,5-2,0 есеге дейін 

жетеді. Ал, жекелей патологиялардың топтары дене салмағының тӛмен 

болуымен нақты байланысты болып шықты. Олардың қатарында невроздар, 

жеке тыныс алу ағзаларының аурулары, ӛңештің созылмалы аурулары мен 

асқазан және он екі елі ішектің патологиялары бар. Ал, әйелдер арасында 

әйелдердің созылмалы жыныс ағзаларының аурулары жиі кездеседі.  

Барлық жастық топтарда кеңінен таралған сезім ағзаларының бір 

бағыттағы байланысын кӛрсеткенде, ӛзге аурулардың физикалық даму 

кӛрсеткішінің деңгейімен мүлдем байланысты болмай шықты. Жалпы 

аурушаңдық кӛрсеткішінің әрбір жастық топтағы деңгейі есепке алынған, 

барлық аурулардың деңгейіне тікелей байланысты. Бұл жерде физикалық даму 

кӛрсеткішінің деңгейіне байланысты және байланысты емес аурулар бар 

екендігін айта кету қажет. Сондықтан, дененің артық салмағын азайтудан, осы 

қатерлі себеппен тығыз байланысты аурулардың таралу деңгейі ғана 

тӛмендейді деп есептеуге болады. Айта кететін жағдай, дененің артық салмағы 

мен дене салмағымен байланысты аурулар тобының таралуы бір-бірімен тепе-

теңдікке ұмтылады (бір аурулардың деңгейі айтарлықтай тӛмендесе, екіншісі 

аса тӛмендей қоймайды) және жалпы кӛрсеткіштердің деңгейі бір-біріне жақын 

(кесте 11).  
 

Кесте 11 – Жасы 30-59 жылдық әртүрлі физикалық даму топтарына жататын 

ересектер арасындағы созылмалы аурулардың таралуы  
 

Физикалық даму тобы Созылмалы аурулардың таралуы 

Ер кісілер Әйелдер 

1 2 3 

Гармониялық даму 740,2 882,5 

Дене салмағының жеткіліксіздігінен 

туындаған ауытқу  

812,6 895,5 
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11 – кестенің  жалғасы 

 

1 2 3 

Дене салмағының артықтығынан 

туындаған ауытқу 

808,7 893,5 

 

Жастық топтардағы сараптау, гармониялық физикалық дамуы бар 50 

жастан тӛмен ер кісілердің және 30-39 жастағы әйелдердің арасындағы 

таралған аурулар тобының деңгейі ӛзге физикалық дамуында ауытқуы бар 

адамдар тобының аурушаңдық кӛрсеткіштерінен біршама тӛмен (кесте 12). Қол 

жеткізген нәтижелерді пайдалана отырып, зерттелген адамдар тобындағы 

физикалық дамуында ӛзгерістері бар науқастар арасындағы жекелей аурулар 

деңгейінің болжамды ӛзгеру мүмкіндігі (гипотетикалық) есептелді.  

 

Кесте 12 – Жасы және физикалық даму деңгейі әртүрлі топтағы ересек 

тұрғындар арасындағы созылмалы аурулардың таралуы (‰ есептегенде) 

 

Физикалық 

даму тобы 

Жасы, жылмен есептегенде 

30-39 40-49 50-59 30-59 30-39 40-49 50-59 30-59 

Ер кісілер Әйелдер 

Гармонилық 

даму 

498,2 770,0 1142,8 740,2 680,6 902,3 1161,6 882,5 

Дене 

салмағының 

жеткіліксіздігі

нен туындаған 

ауытқу 

 

594,8 

 

879,0 

 

1120,2 

 

812,6 

 

749,6 

 

891,8 

 

1130,7 

 

895,6 

Дене 

салмағының 

артықтығынан 

туындаған 

ауытқу 

 

567,0 

 

827,3 

 

1174,5 

 

868,7 

 

773,5 

 

903,4 

 

1159,6 

 

893,5 

 

Бұл жерде мынандай гипотеза алынды: популяцияда артық дене салмағы 

бар тұлғалардың үлес салмағы тӛмендеді, басқаша айтқанда, артық дене 

салмағы бар тұлғалар тобынан гармониялық дене салмағы бар тұлғалар тобына 

біршама адамдардың ӛтуі модельденді.  

Бір топтан екінші топқа ӛткен тұлғалар ӛз сипаттамасын ӛзгертеді және 

оған байланысты олардың организміндегі АДС-қа байланысты созылмалы 

ауруларының қатары да ӛзгереді деп есептеледі. Осының нәтижесінде, зерттеу 

популяциясындағы теориялық тиімділік те модельденеді.  

Ол артық дене салмағы бар тұлғалар тобындағы науқастардың үлес 

салмағы 50 % артуымен (денсаулыққа жайсыз құбылыстың артуы) немесе 

артық дене салмағы бар тұлғалардың толығымен жойылуымен кӛрініс беруі 



 

79 
 

мүмкін. Аталған гипотеза келесі алынған деректер негізінде тексерілді. 30-59 

жастағы тұлғалардың гармониялық физикалық дамуы бар топтың ішінде 

(М  орта салмағы (М  еркектердің 62,9 % және 

әйелдердің 60,3 % құрады. Ал, артық дене салмағы бар тұлғалар тобында (АДС) 

– 16,8 және 17,5 % құраса, дене салмағында кемістігі бар тұлғалар тобында 20,3 

және 22,2 % болып шықты (таңдамалы жиынтықтың кӛлемі 1920 адамды 

құрады). Есепті арнайы формуланың кӛмегімен жүзеге асырдық:  
 

N=  
 

бұл жерде N – популяциядағы аурулардың саны;  

Р 1, 2, 3, 4 – әртүрлі физикалық даму топтарындағы таралу кӛрсеткіші; 

N 1, 2, 3, 4 – әртүрлі физикалық топтардағы тұлғалардың саны. 

Ал ӛзге варианттарда да осылайша есептеу жүргіздік. Популяцияның 

құрамындағы денесі жоғары салмақтағы тұлғалардың үлес салмағы 50 % 

асқанмен жалпы кӛрсеткіштердің деңгейін ӛзгерте қоймайды және осыған 

байланысты қалыптасқан патологиялардың таралу деңгейін әйелдер тобында 

да, ер кісілердің арасында да аса ӛзгертпейді (кесте 13).  

Айта кететін жағдай, профилактикалық бағдарламалар физикалық даму 

топтарында қалыптасқан патологиялық аурулардың таралу деңгейін аса ӛзгерте 

алмайды. Себебі, патологиялардың сипаты созылмалы және ұзақ дамитын 

түрлерге ауысып үлгіреді. Бұл патологияларды профилактикалық шаралардың 

кӛмегімен толық ӛзгертіп, жойып жіберуге мүмкіндік бермейді. Сондықтан 

диспансерлеу бойынша жоспарланған емдеу-профилактикалық шараларды 

бірінші кезекте физикалық даму кӛрсеткіштері бұзылған балалар арасында 

жүзеге асыру қажет.  

Сондықтан емдеу-профилактикалық ұйымдардағы ұйымдастырылатын 

скринингтік және диспансеризациялық іс-шараларды ерте балалық шақтан 

бастау профилактикалық және реабилитациялық тұрғыда аса тиімді болады 

[145]. 

 

Кесте 13 – Популяциядағы артық салмағы бар тұлғалардың үлес салмағы 50%-

ға тӛмендегенде патологиялардың таралуының ӛзгеру мүмкіндігі  

 
 

 

 

Аурулар тобы 

 

 

Нақты таралу 

деңгейі 

Артық дене салмағы бар 

тұлғалардың үлес салмағы 50 

% тӛмендегендегі 

аурушаңдықтың таралу 

мүмкіндігі 

е ә е ә 

1 2 3 4 5 

Психотикалық сипаты жоқ 

невроздар мен ӛзге ауытқулар  

62,8 151,3 63,8 155,2 

Нерв жүйесінің аурулары  42,6 61,9 41,9 62,0 
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13 – кестенің  жалғасы 

 
1 2 3 4 5 

Сезім ағзаларының созылмалы 

аурулары 

234,8 241,5 236,1 241,2 

Гипертониялық аурулар мен жүрек 

ишемиясы ауруларының түрлері 

121,4 135,4 115,0 126,9 

Жоғары тыныс алу жолдарының 

созылмалы аурулары 

98,8 130,6 95,8 124,8 

Тыныс алу ағзаларының созылмалы 

аурулары 

67,7 44,8 69,7 43,4 

Ӛңештің, асқазанның және он екі 

елі ішектің созылмалы аурулары 

138,3 96,2 141,0 99,1 

Әйелдердің жыныс ағзаларының ң 

созылмалы аурулары 

- 115,9 - 123,4 
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6 ОҚО ТҰРҒЫНДАРЫН ДИСПАНСЕРЛЕУДІ БАҒАЛАУ 

НӘТИЖЕЛЕРІ 

 

Амбулаторлық-емханалық ұйымда жүзеге асырылатын скрининг және 

диспансерлеу қауырт басталған ӛткір патологиялық аурулардың созылмалы 

түрге ӛтіп кетуіне жол бермейді. Сонымен қатар, созылмалы аурулардың одан 

әрі асқынып, науқастың мүгедекке айналмауына немесе ерте жастан ӛлімге 

ұшырамауына арналған шараларды жүзеге асырады.  

Оңтүстік Қазақстан облысы әкімшілік аудандарындағы тұрғын халықтың 

арасында кезеңдете жүргізетін скрининг жүкті әйелдердің, балалардың және 

ересек тұрғындардың арасындағы созылмалы бейэпидемиялық патологиясы 

бар адамдарды, зиянды кәсіпте еңбек ететін жұмысшылардың денсаулығын 

динамикалық бақылау сияқты маңызды элементтерден тұрады. Диспансерлеуге 

жататын тұлғалардың арасында профилактикалық медициналық тексеру 

жүргізу, оларды тоқтаусыз бақылауға алу, денсаулығын жақсартуға 

бағытталған емдеу-профилактикалық шараларды жүзеге асыру бұл шараның ең 

маңызды бӛліктері болып табылады [146].  

14 кестедегі деректерге қарағанда тұрғындарды диспансерлік бақылауға 

алу деңгейі ӛзгеріссіз бір қалыпта қалып отыр.  

Жанұялық дәрігер аймақтағы эпидемиологиялық жағдайға қатаң бақылау 

орнатады. Скринингтеу барысында әкімшілік аймақта санитарлық-гигиеналық 

ахуалды дұрыс бағалап, инфекциялық аурулардың туындауына алып келу қаупі 

бар ошақтарды дер кезінде анықтауға толық мүмкіндігі бар. Жанұялық дәрігер 

санитарлық-эпидемиологиялық станцияның санитарлық дәрігерлерімен тығыз 

байланыста жұмыс атқаруы қажет.  
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Кесте 14 – ОҚО әкімшілік аудан  тұрғындары арасындағы диспансеризациялау нәтижелері 

 
№ Әлеуметтік маңызды аурулар  арасындағы 

диспансерлеу 

Кезеңдерде; жылмен есептегенде 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

1 Туберкулез  359 373 405 387 365 354 349 343 346 

2 Онкологиялық аурулар 43 49 39 45 47 43 48 42 41 

3 Қант диабеті 98 99 93 96 95 92 89 93 91 

4 Мерез (Сифилис)  22 19 23 20 15 22 19 21 20 

5 Соз (Гонорея)  35 38 32 37 34 37 35 31 36 

6 В гепатиті  20 24 29 19 25 24 21 27 24 

7 С гепатиті 32 37 35 39 43 24 27 30 35 

8 Артериялық  гипертензия  40 43 41 39 42 43 40 42 43 

9 Ӛкпенің обструктивті аурулары  48 53 57 50 52 57 53 56 54 

10 Жүрек ишемиясы мен миокард инфарктысы 19 22 20 24 23 25 23 20 22 

11 Дәрігерлік учаскеде диспансерлік есепке 

алынғандардың орта саны 

226 224 225 226 228 227 223 225 226 

12 Жаңадан диспансерлік есепке алынғандардың 

үлес салмағы 

13,5 13,3 13,5 14,2 14,8 14,6 13,9 13,4 13,7 

13 Диспансерлік бақылауға келмеген 

аурулардың үлес салмағы  

5,6 5,9 4,8 5,5 5,4 4,9 5,12 5,3 4,8 

14 Жыл соңына дейін ӛлімге немесе толық 

жазылуына байланысты диспансерлік есептен 

шығарылғандардың үлес салмағы 

7,7 7,9 7,3 7,8 7,6 8,4 7,9 7,6 7,8 

15 Бір диспансерлік топтан екінші топқа ӛту 

жиілігі (%) 

7,9 7,5 7,7 6,9 7,4 7,8 7,6 7,5 7,7 

16 Аурудың қозу жиілігі (%) 9,7 9,9 9,6 9,8 9,9 9,7 9,5 9,1 8,9 

17 Госпитализациялау жиілігі (%) 12,9 13,6 13,9 12,8 12,3 12,8 12,5 11,7 11,5 
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Оңтүстік Қазақстан облысында Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау 

жүйесін (БҰДСЖ) енгізгенге дейінгі және енгізгеннен кейінгі уақытта 

диспансерлеу тиімділігіне салыстырмалы бағалау жүргізілді. Сараптамалық 

бағалау нәтижелерінде жүзеге асырылған диспансерлеудің медициналық-

әлеуметтік тиімділігін анықтауға мүмкіндік туды. 

Қазақстан Республикасы халқының денсаулық кӛрсеткішінің Кеңес Одағы 

ыдырағаннан кейін күрт нашарлауы, әлеуметтік-экономикалық мәселелерді 

шешу қиындықтарымен және денсаулық сақтауды ұйымдастырудағы 

жетімсіздіктермен тікелей байланысты. Аталған кемшіліктер санына, 

қаржыландырудың жеткіліксіздігі, медициналық кӛмек сапасының тӛмен 

деңгейі, медицина қызметкерлері біліктілігінің жеткіліксіздігі, амбулаторлық-

емханалық қызметте жүзеге асырылатын профилактикалық шаралардың 

сапасыздығы, тозығы жеткен материалдық-техникалық база, тӛмен жалақы, 

кӛрсетілетін кӛмек сапасына халықтың сенімсіздігі де жатады. Денсаулық 

сақтау мен халыққа медициналық қызметті ұйымдастыру мәселелеріне 

арналған, заманауи ғылыми жұмыстардың талдауы, жұмыс істеуші халықтың 

денсаулығын сақтау мен нығайтуда диспансерлеу басты рӛл атқаратындығын 

кӛрсетті. 2010 жылдан бастап Қазақстан Республикасында Бірыңғай Ұлттық 

Денсаулық сақтау жүйесі жүзеге асырыла бастады. 

Бірыңғай ұлттық денсаулық сақтау жүйесі амбулаторлық-емханалық 

деңгейдің негізгі қызметі ретінде, әлеуметтік маңызды инфекциялық емес 

аурулардың дамуы бойынша тәуекелділік топтарын бӛлу және 

профилактиканың жеке бағдарламаларын жобалау (ӛмір салтын түзету, 

превентивті емдеу және т.б.) және де тәуекелділік топтары мен созылмалы 

науқастар топтарына жататын тұлғаларды диспансерлік бақылауды (және 

тереңдетіп тексеру) қарастырады. Денсаулық сақтау ісін қайта құрудың 

заманауи шарттарында диспансерлеуді ұйымдастыру мен оның тиімділігін 

бағалау жұмысы, тұрғындарға емдік-профилактикалық кӛмек кӛрсетудің 

біріншілік жүйесінің негізгі қызметі деп қарастыру керектігін алға тартады.  

Елдің әлеуметтік-экономикалық және саяси дамуының заманауи кезеңінде 

жұмыс істейтін халықтың сырқаттарын анықтау жүйесін ұйымдастыруды 

жетілдіру мен оларға медициналық кӛмек кӛрсету жолдарын іздеу қажет, 

берілген зерттеулер осыған арналған. 

Зерттеу материалдары мен әдістері. Базаны іріктеу, ауылдық аудандардың 

басты терапевтерінің нұсқаулығы бойынша жүргізілді. Базаны іріктеу кезінде 

алынған материалдардың репрезентативтілігі бір қатар шарттарды орындаумен 

қамтамасыз етілді. 

Бәйдібек, Сарыағаш, Тӛлеби орталық аудандық емханалары (ОАЕ), 

Оңтүстік Қазақстанның 9 ауылдық дәрігерлік амбулаториялары таңдалды. 

Іріктелген базаларда медицина қызметкерлерінің жұмысы үшін сәйкес 

шарттардың болуы, қажетті емдік-диагностикалық аппаратурамен және 

қондырғылармен қамтамасыз етілгендігі ескерілді. Базаны іріктеу кезінде 

кадрмен жабдықталуы ескерілді. Іріктелген базалар толығымен дәрігерлермен 

және орта буынды медицина қызметкерлерімен қамтамасыз етілген. Базаны 
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бұлай іріктеу таңдалған ОАЕ, ауылдық дәрігерлік амбулаториялар мен 

фельшерлік-амулаториялық пункттардың (ФАП) берілген зерттеуді жүргізуге 

жеткілікті деп санауға мүмкіндік берді. Берілген зерттеуді ұйымдастыру мен 

жүргізуде әдістемелік кӛмекті ОАЕ, учаскелік емханалар, дәрігерлік 

амбулаториялардың бас дәрігерлері мен аудандардың басты терапевтері 

кӛрсетті [147-149].  

Диспансерлеу сапасын сараптау үшін, жеткілікті ұйымдастырушы және 

емдік тәжірибеге ие базалы ауданның жалпы тәжірибелік бас дәрігерлері, 

жалпы тәжірибе дәрігерлері жұмылдырылды.  

Базалы ауданның жалпы тәжірибелі дәрігерлерімен бірге біздер, дәрігер-

эксперттерге сараптама әдісі бойынша нұсқаулықтар берілді және әрбір 

экспертке «Ауыл халқын диспансерлеу сапасын экспертті бағалау картасы» 

толтыру бойынша жобаланған нұсқаулық берілді. Сараптама жүргізілуін 

бақылауды, автор ауданның жалпы тәжірибелік бас дәрігерлерімен бірге 

жүргізді.  

Зерттеу бағдарламасын жобалау кезіндегі маңызды мезеттердің бірі, 

бақылау бірлігін дұрыс таңдау мен  іріктелген жиынтықтың кӛлемін негіздей 

алу.  

Диспансерлеу сапасын сараптау кезінде бақылау бірлігі ретінде 

диспансерлік есепте тұрған науқас алынды. Қажетті бақылау бірлігін 

(диспансерлік науқастардың жеке карточкасы) есептеу, диспансерлеуді 

экспертті бағалау жүргізу кезінде Н.А. Плохинскидің формуласы бойынша 

жүргізген (1961). Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесі енгізілгенге дейін 

диспансерлік науқастар ретсіз бақыланған. Орташа есеппен алғандағы олардың 

36,6 %-ы жалпы тәжірибелік дәрігерлерде, ал (49,4 %) учаскелік терапевтерде 

диспансерлік бақылауда болған.  

Диспансерлік бақылаудағы аурулардың 37,5 % уақытылы тексерілмесе, 

46,3% тексерілуі толық жүзеге асырылмаған. Ал осы науқастардың 41,4 %-ына 

емдік-сауықтыру шаралары (ЕСШ) сапасыз жүргізілген. Жалпы емдік-

сауықтыру шараларының жоспары 27,4 %-ға ғана орындалған. Қалғандарына 

осы шаралар 60,4 %-ға орындалса, олардың 12,2 % мүлдем орындалмаған.  

Бірыңғай Ұлттық Денсаулық Сақтау Жүйесін енгізу нәтижесінде және осы 

енгізу шарттарына сай диспансерлеу сапасы мен тиімділігін арттыру 

нәтижесінде Отбасылық дәрігерлік емханаларда учаскелік дәрігерлердің 

науқастарды ретті бақылауы артты (кесте 15). Осылайша, науқастарды 

диспансерлік бақылау реті Орталық аудандық емханаларында барлық 

нозологиялар бойынша шамамен 56,49±4,58 %-дан 74,53±6,83 % дейін (t = 8,1; 

р = 0,00), ал ауылдық дәрігерлік учаскелерде – 50,28±4,88 %-дан 64,96±5,49 %-

дейін (t = 6,3; р = 0,00) жоғарылады.  
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Кесте 15 – Бірыңғай Ұлттық Денсаулық Сақтау Жүйесін енгізгенге дейін және 

оның шарттарын жүзеге асыру барысында орталық аудандық емханалар мен 

отбасылық дәрігерлік кӛмек емханаларда созылмалы сырқаттары бар 

науқастарды жалпы тәжірибелік аймақтық дәрігерлердің ретті бақылауының 

салыстырмалы нәтижесі (%-бен) 

 

 

 

Аурулар 

БҰДСЖ енгізгенге 

дейін 

БҰДСЖ жүзеге асыру 

барысында 

Орталық 

аудандық 

емхана 

Отбасылық 

дәрігерлік 

аурухана 

Орталық 

аудандық 

емхана 

Отбасылық 

дәрігерлік 

аурухана 

Ревматизм 55,82 48,67 79,62 67,32 

Гипертониялық ауру  57,92 54,62 68,89 68,76 

Ишемиялық жүрек ауруы  61,67 58,38 73,65 63,72 

Пневмония 59,38 53,27 69,39 69,68 

Бронхиттер (созылмалы ) 64,92 61,09 74,27 70,46 

Бронхтық демікпе  51,48 45,68 79,14 63,52 

Асқазанның және он екі 

елі ішектің ойық жаралы 

ауруы  

54,33 43,73 69,65 62,64 

Артриттер (созылмалы ) 57,43 49,22 76,34 67,26 

Холециститтер 

(созылмалы 

50,54 48,39 77,62 67,92 

Нефриттер (созылмалы) 47,11 42,29 67,97 64,38 

Орташа  56,49±4,58 50,28±4,88 74,53±6,83 64,96±5,49 

БҰДСЖ енгізгенге 

дейінгі деректермен 

салыстыру бойынша t,p  

 t =8,1 

р = 0,00 

t =6,3 

р = 0,00 

 

Диспансерлеудің тиімділігі әсіресе Орталық аудандық емханада орын 

алған. Ревматизм ауруы бойынша науқастарды жалпы тәжірибелік учаскелік 

дәрігерлердің ретті бақылау деңгейі 55,82 %-дан 79,62 % дейін артса, бронхтық 

демікпеге байланысты – 51,48 %-дан 79,14 % дейін, холециститке байланысты – 

56,84 %-дан 77,62 %-дейін, гастриттерге байланысты – 57,43%-дан 76,34 % 

дейін арты. Ал ауылдық дәрігерлік амбулаторияларда – бронхитке байланысты 

61,09 %-дан 70,46 %-дейін, анемияға байланысты 59,34 %-дан 69,38 % дейін, 

ревматизмге байланысты 48,67 %-дан 67,32 % дейін және гастриттерге 

байланысты 49,22 %-дан 67,26% дейін жоғарылаған. 

ОАЕ мен отбасылы дәрігерлік аурухана (ОДА) ұйымдарында Бірыңғай 

Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін еңгізу нәтижесінде созылмалы сырқаты бар 

науқастарды диспансерлеудің сапалық кӛрсеткіштері елеулі түрде жақсарды 

(сурет 22). Орталық аудандық емханаларда науқастарды уақытылы тексеру 

кӛрсеткіші барлық аурулар бойынша орташа есеппен 62,34±5,32 %-дан 

75,72±6,82 % дейін (t = 5,7; р = 0,00) артты. Әсіресе кӛрсеткіштердің жақсару 
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деңгейі ревматизмде – 72,43 %-дан 78,46 % дейін жоғарыласа, гастритте – 68,32 

%-дан 78,24 % дейін, асқазан мен он екі елі ішектің ойық жарасында 63,46 %-

дан 79,18 % дейін және холециститте – 64,95 %-дан 79,62 %-ға дейін жақсарды.  
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68,32

63,46 64,95

75,72 78,46 78,24 79,18 79,62

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Барлық 

аурулар 

бойынша 

Ревматизм Гастриттер Асқазан мен 

12 - елі ішектің 

ойық жарасы

Холецистит

БҰДСЖ - ін еңгізуге дейіңгі кезең; БҰДСЖ - ін жүзеге асыру кезеңі

 

Сурет 22 – ОАЕ-да Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін еңгізу 

алдындағы және жүзеге асырған кезеңдегі диспансерлік ауруларды жоспарға 

байланысты уақытылы тексерумен қамтудың деңгейі (% есептегенде) 

 

Орталық аудандық емханаларда барлық диспансерлік сырқаттар бойынша 

жоспарлы тексеру толықтығы 73,42±6,5 %-дан 84,83±7,62 % артса (t =4,9; р = 

0,001), асқазан мен он екі елі ішектің ойық жарасына байланысты 82,68 %-дан 

92,38 % дейін, анемияға байланысты 72,89 %-дан 87,46 % дейін, жүректің 

ишемиялық ауруына байланысты 78,94 % дан 88,59 % дейін және нефриттерге 

байланысты 47,11 %-дан 74,53 % дейін жоғарылады (сурет 23). 
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Сурет 23 – ОАЕ диспансерлік ауруларды жоспар бойынша  

тексеру толықтығы (% есептегенде) 

 

Емдеу-сауықтыру шараларын орындау сапасы барлық сырқаттар бойынша 

орташа есеппен 70,53±4,6%-дан 82,34±4,8% дейін (t = 9,7; р = 0,00) артса, 

негізгі ӛсім жүректің ишемиялық ауруы, бронхиттер, бронхтық демікпе, 

асқазан және он екі елі ішектің ойық жарасы есебінен қамтамасыз етілді (сурет 

24).  

Жүзеге асырылған оңтайлау шараларының арқасында ауылдық дәрігерлік 

амбулаторияларда да диспансерлеуді жүзеге асыру сапасы жақсарды. 

Диспансерлік бақылауға алынған науқастарды уақытылы тексеру барлық 

сырқаттар бойынша орташа есеппен 46±4,2 %-дан 65,62±4,4 %-дейін (t = 6,5; р 

= 0,00) жоғарыласа, ревматизм, асқазанның және 12 елі ішектің ойық 

жарасында, гастриттер мен холециститтер бойынша да елеулі деңгейге 

кӛтерілді (сурет 25).  
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Сурет 24– ОАЕ-да емдеу-сауықтыру шараларын орындау деңгейі (% есептеу) 
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Сурет 25 – Отбасылы дәрігерлік емханада Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін енгізу алдындағы және               

жүзеге асырған кезеңдегі диспансерлік ауруларды жоспарға байланысты уақытылы тексерумен қамтудың деңгейі                 

(% есептегенде) 
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Барлық диспансерлік сырқаттар бойынша жоспарлы тексеру толықтығы 

орташа есеппен 53,12±3,9 %-дан 64,95±5,2 %-дейін (t=5,8; р = 0,00) артса, 

негізгі ӛсім ревматизмді, жүректің ишемиялық ауруы, гипертониялық ауру мен 

асқазан және 12 елі ішек ауруларын, холецистит жоспарлы тексеру есебінен 

қалыптасып отыр.  

Осы ұйымдарда барлық сырқаттар бойынша емдік-сауықтыру шараларын 

орындау толықтығы 58,65±4,7 %-дан 73,32±5,4 %-дейін (t = 7,4; р=0,00) 

кӛтерілсе, оның негізгі жоғарылау үдерісі ревматизмде (61,34% - дан 70,42 %), 

гастритте (55,46 %-дан 77,12 %-дейін), анемияда (63,86 %-дан 76,19%-дейін), 

жүректің ишемиялық ауруында (60,6 %-дан 75,64 %-дейін) және асқазан және 

12 елі ішек ауруында (61,56 %-дан 78,58 %-дейін) байқалды (сурет 26).  
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Сурет 26 – ОАЕ-да емдеу-сауықтыру шараларын  

орындау деңгейі (% есептеу) 

 

Осылайша, Бірыңғай Ұлттық Денсаулық Сақтау Жүйесін енгізу ОАЕ мен 

ОДА ұйымдарда емдік-сауықтыру кӛмегінің сапалық кӛрсеткіштерін 

жақсартты. ОАЕ науқастарды тексеру толықтығы 65,4 %-дан 81,3 %-дейін, ал 

ОДА-да – 34,9 %-дан 50,1 %-дейін артты. Емделуі уақытылы басталған 

науқастар үлесі орташа есеппен 11,1 % артты. Толыққанды ем алмаған 

науқастар саны 1,5 есе қысқарды. Диспансерлік сырқаттар арасында 

жоспарланған уақытынан кеш  тексеру жүргізу ОАЕ емханаларында 15,6 %-ға, 

ал ОДА – 16,8%-ға қысқарды, ал толыққанды тексермеу оқиғаларының үлес 

салмағы сәйкесінше – 34,6 %-дан 18,7 % және 65,1 %-дан 49,9 % дейін 

тӛмендеді.  
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Диспансерлеудің сапалық кӛрсеткіштері айтарлықтай жақсарды деуге 

болады: ОАЕ-дағы учаскелік терапевттердің  науқастарды жоспарлаған 

мерзімде бақылауы 17,7 %-ға, ал ОДА – 15,9 %-ға артты. ОАЕ емханаларында 

диспансерлік науқастарды жоспарлы тексеру толықтығы 11,8%-ға жоғарыласа, 

ал ОДА – 13,8 %-ға ұлғайды. Барлық сырқаттар бойынша жоспарланған емдік-

сауықтыру шараларының орындалу толықтығы – 58,6 %-дан 73,3 %-дейін 

жоғарылады.  

Қол жеткізген нәтижелер, БҰДСЖ-сі аясында ауруларды 

диспансеризациялаудың едәуір жақсарғандығын кӛрсетті. Алайда, 

социологиялық зерттеу барысында ауылдық дәрігерлік амбулатория 

дәрігерлерінің 100 % және орталық аудандық емхана дәрігерлерінің 79,8 % 

диспансеризация жұмысын дұрыс ұйымдастыруға кедергі болып отырған басты 

себептің оқулық-әдістемелік құ ралдың жоқтығы екендігін атап  кӛрсеткен. 

Сондықтан, біз денсаулық сақтау министрлігінің рұқсатымен ауылдық жердегі 

дәрігерлер үшін және олардың білімін арттыру факультеттерінің оқытушылары 

үшін осы тақырыпқа арналған оқу құралын құрастырып, ҚР Әділет 

министрлігінде авторлық құқық алып, тәжірибелік дәрігерлер мен 

оқытушылардың қолдануына ұсындық.  

Сонымен, БҰДСЖ енгізгенге дейін және оны жүзеге асыру барысында 

қол жеткізген нәтижелерді диспансерлеу сапасын сараптамалы салыстыру, 

соңғысының тиімділігін дәлелдейді.  
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ҚОРЫТЫНДЫ 

 

Ауыл тұрғындарына мамандандырылған медициналық кӛмекті 

ұйымдастыру біршама ерекшеліктермен сипатталады. Қарапайым емдеу-

диагностикалық мүмкіндіктер, медицина саласына қажетті білікті мамандардың 

жеткіліксіздігі, әлсіз материалдық-техникалық база және осы саланы 

жабдықтауға қажетті қаржының жеткіліксіздігі ауылдық емдеу-

профилактикалық мекемемелерде сапалы медициналық кӛмекті кӛрсету 

жұмысын белсенді ұйымдастыруға мүмкіндік бермей отыр. 

Ауылдық жердегі тұрғындардың сырқаттылығын, мүгедектігін және ӛлімін 

арттырып, орташа ӛмір сүру ұзақтығын барынша азайтып отырған әлеуметтік 

маңызы үлкен аурулардың деңгейін тӛмендетудің бірегей тиімді жолы 

диспансерлеу екендігі белгілі. Осы медициналық шаралардың Бірыңғай Ұлттық 

Денсаулық сақтау жүйесін енгізу алдындағы және оны жүзеге асыру кезеңіндегі 

ұйымдастыру сапасын салыстыра отырып бағалау қажеттілігі диссертациялық 

еңбектің ӛзектілігін кӛрсетіп отыр.  

Диссертациялық еңбекті орындау барысында сараптамалық, медициналық-

статистикалық, социологиялық, әлеуметтік-гигиеналық әдістер қолданылды. 

Зерттеуге ауыл тұрғындарының әлеуметтік маңызы үлкен патологиялар 

бойынша соңғы 10 жылда қалыптасқан  денсаулық кӛрсеткіштері, оның ішінде 

аурушаңдық туралы ресми есеп беру материалдары, сауалнамалардың 

нәтижелері, диспансерлеу материалдары алынды.  

Зерттеу жұмысы алты кезеңде жүзеге асырылды. Бірінші кезеңде ауыл 

тұрғындарының соматикалық әлеуметтік маңызы үлкен аурулар қатарына 

еңгізілген нозологиялар бойынша аурушаңдық, мүгедектік, ӛлім-жітім 

кӛрсеткіштерінің кӛпжылдық деңгейі анықталды.  

Екінші кезеңде ауыл тұрғындарының арасындағы әлеуметтік маңызы 

үлкен аурулары бойынша денсаулық кӛрсеткіштерінің даму бағыты сарапталды 

және оның қалыптасу заңдылықтары бағаланды. Республиканың медициналық-

ақпараттық статистикалық орталығының Оңтүстік Қазақстан облыстық 

бӛлімшесінің материалдары мен ауылдық әкімшілікке қарасты емханалық 

ұйымдардың есебі сарапталып, осы нозологиялардың алдын алуға бағытталған 

шараларының сапасы анықталды. Үшінші кезеңде ауылдық әкімшілікке 

қарасты емханалық ұйымның скринингтік және диспансерлік қызметін 

ұйымдастыру тиімділігіне баға берілді.  

Ауылдық амбулаторлық-емханалық ұйымдардың мамандармен 

қамтамасыз етілу дәрежесі, олардың біліктілігін арттыру, тұрғындарды 

диспансерлеу сапасы қарастырылды. Тӛртінші кезеңде ауылдық әкімшілікке 

қарасты емханалық ұйымның диспансерлеу қызметін ұйымдастыру деңгейін 

социологиялық тұрғыда зерттедік (сауалнама). 

Бесінші кезеңде қол жеткізген нәтижелердің кӛмегімен диспансерлеудің 

медициналық тиімділігіне баға берілді.  
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 Социологиялық зерттеу барысында 515 жалпы тәжірибелік дәрігер, 60 ӛзге 

дәрігерлік мамандықтағы тұлғалар және 400 емханалық ұйымға қаралған 

аурулар сауалнамаға тартылды. 

Зерттеу барысында келесідей ғылыми нәтижелерге қол жеткіздік:  

ОҚО әкімшілік аудандары тұрғындарының арасында қалыптасқан 

демографиялық үдерісті зерттеу, 1991-2015 жылдары күрделі ӛзгерістердің 

қалыптасқандығын кӛрсетеді. Ауыл тұрғындарының  саны 1990 жылы 1296,0 

мың адамнан 2010 жылы 1558,7 мың адамға дейін ӛскендігін кӛрсетті. Алайда 

бұл тек жалпы динамикалық үдерістің кӛріністері болып саналады.  

2010 жылдан бастап ауылдан қалаға қарай бағытталған  ішкі миграция 

күрт ұлғайды. 2010 жылы 1558,7 мың адамды құраған ауыл тұрғындарының 

саны 2015 жылы 1294,6 мыңға дейін кеміді. Осы жылдардағы миграцияны 

құрамында ересек еңбек ету жасындағы тұрғындардың үлес салмағы 78,4 % 

болса, ал денсаулығы салыстырмалы тұрғыда жақсы тұлғалар құраған.  

Егер зейнеткерлердің саны жалпы тұрғындар арасында шамалы ғана 

ӛзгерсе, олардың жалпы ауыл тұрғындары арасындағы үлес салмағы 6 %-дан 

9%-ға дейін артты.  

Ауыл тұрғындарының жалпы облыс тұрғындарының арасындағы 1990 

жылғы олардың үлес салмағы 68,1 %-ды құраса, 2015 жылы 46,2 %-ды ғана 

түзіп отыр.  

Репродуктивтік жастағы тұрғындардың басым бӛлігінің миграциясының 

әсерінен ауыл тұрғындарының туылу кӛрсеткіші 2010 жылы 30,9 ‰ ден 2015 

жылы 28,7 ‰-ге дейін азайды. Ал ӛлім кӛрсеткішінің деңгейі 7,3%-дан 7,8 ‰-ге 

дейін жоғарлады. Кӛрсеткіштердің осындай динамикасы (туылу және ӛлім) 

ауыл тұрғындарының табиғи ӛсімін 23,6 ‰-ден 20,9 ‰-ге дейін тӛмендетті.  

2006-2016 жылдары ауыл тұрғындарының сырқаттылығы 13,4 %, ӛлім 

кӛрсеткіші 10,7% ұлғайды. Олардың ӛсімі негізінен әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың үлес салмағының артуымен тікелей байланысты болып отыр.  

2006-2016 жылдары ауыл тұрғындары арасындағы қант диабеті ауруының 

гипотетикалық деңгейі (+), туберкулездің деңгейі (+), жүрек миокардының 

инфаркты (+), инсульт ауруы (+) нақты ӛсім берді.  

Ал 2005 жылы басталған қалаға қарай бағыттағы миграция кӛбінесе еңбек 

ету жасындағы репродуктивтік қасиеті жоғары тұрғындарды қамтып, 

демографияның күрт ӛзгеруіне алып келді. Сонымен қалаға бағытталған ішкі 

миграция ауыл тұрғындарының арасында еңбек ету жасындағы тұрғындардың 

санын күрт азайтып, тұрғындар құрамындағы зейнеткерлердің үлес салмағын 

айтарлықтай жоғарылатқан.  

Қол жеткізген нәтижелер тәуелсіздік жылдары ішкі және сырқы 

миграцияларға байланысты ауыл тұрғындарының демографиялық ахуалы 

жастық және гендерлік тұрғыда күрделі ӛгерістерге ұшырап, туылу 

кӛрсеткішінің деңгейін тӛмендетті және ӛлім кӛрсеткішінің деңгейінің артуына 

себеп болды. Еңбек ету жасындағы ер кісілердің арасында тӛмендегідей 

бейэпидемиялық патологиялар, оның ішінде инфекциялық және паразиттік 

аурулар, қатерлі ісіктер, эндокриндік жүйе аурулары, қоректенудің 
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бұзылыстары, зат алмасудың ауытқулары, тыныс алу жүйесінің аурулары, ас 

қорыту ағзаларының аурулары, несеп-жыныс жүйесінің аурулары, тері мен тері 

асты шелмайының аурулары, сүйек-бұлшықет және дәнекер тін жүйесі 

аурулары, туа біткен аномалиялар, симптомдар, белгілер және дұрыс 

анықталмаған жағдайлар, кездейсоқ жағдайлар, жарақаттар мен уланулар осы 

жастағы әйелдердің сырқаттылық кӛрсеткішінен жоғары болып шықты.  

Еңбек ету жасындағы әйелдердің сырқаттану кӛрсеткішінің ішінде қан мен 

қан түзу ағзаларының аурулары, психикалық аурулар, нерв жүйесі мен сезім 

ағзаларының аурулары, қан айналу жүйесі аурулары ер кісілердің сырқаттылық 

кӛрсеткіштерінен жоғары болып қалыптасқан. 

Сонымен, еңбек ету жасындағы тұрғындардың жастық-жыныстық, 

ӛндірістік-кәсіби, әлеуметтік-экономикалық ерекшеліктері аурушаңдықтың 

құрамына айтарлықтай ықпалын тигізетін болып шықты. 

Еңбек ету жасындағы тұрғындардың сырқаттылық деңгейі әлеуметтік 

маңызы үлкен аурулардың қалыптасу деңгейіне тікелей байланыстылығын 

кӛрсетті.  

Алынған статистикалық деректер 2000-2005 жылдар аралығында 

туберкулез ауруының деңгейі ауыл тұрғындарының арасында 83,6±7,4 ‰00-ді 

құраса, 2006-2010 жылдары оның деңгейі 86,2±7,6 ‰00 түзіп отыр.  

Ал 2011-2016 жылдары бастапқы аурушаңдық кӛрсеткішінен 8,1 %-ға 

кӛтерілгендігін кӛрсетті. Ал қатерлі ісіктер 543,1 ‰00-ден 549,3 ‰00-ге дейін 

артқан. Кӛрсеткіштің бастапқы деңгейден ӛсімі 1,1 %-ға жетті. Қант диабеті 

ауруының ӛсімі 13,6 %-ға дейін жеткен және кӛрсеткіштердің нақты 

айырмашылығы анықталды. Дәл осындай жағдай миокард инфарктында да 

байқалады.  

Егер 2000-2005 жылдары миокард инфаркты орта есеппен 100 000 адамға 

балап есептегенде 45,2 оқиғаны құраса, 2011-2016 жылдары оның деңгейі 51,1 

оқиғаға дейін жеткен. Кӛрсеткіштердің арасында нақты айырмашылық 

байқалады және ӛсім деңгейі 13 %-ды құрап отыр. Инсульт ауруы ауыл 

тұрғындары арасында жылдан-жылға үлкен ӛсім беруде. Егер оның деңгейі 

2000-2005 жылдар аралығында 89,7 ‰00 құраса, 2011-2016 жылдары 99,3 ‰00-ге 

дейін жетіп, 10,0 %-дық ӛсім берген. Кӛрсеткіштер арасындағы айырмашылық 

нақты. Сондықтан қант диабеті, мокард инфаркты және инсульт аурулары қол 

жеткізген емдеу технологияларына қарамай, ӛлім оқиғаларының негізгі себебі 

болып отыр.  

Осы патологиялардың әлеуметтік маңыздылығы олардан туындайтын 

мүгедектікке байланысты да анықталады. Ауыл тұрғындарының арасында 

алғаш рет туберкулезден мүгедектікке ұшырау оқиғалары 10 000 тұрғынға 

балап есептегенде 2000-2005 жылдары 16,9±1,5 оқиғаны құраса, 2010-2016 

жылдары 17,1±1,6 оқиғаға жеткен. Ӛсім деңгейі 1,2 % құрады.  

Қатерлі ісіктердің зерттелген жылдардағы алғашқы мүгедектік кӛрсеткіші 

62,3±5,7 оқиғадан 63,7±6,1 оқиғаға дейін ӛскендігін, ал қант диабетінің 2,7±0,1 

оқиғадан 3,8±0,2 оқиғаға дейін артқандығын байқатты. Осындай жағдай жүрек 
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инфаркты (12,3±1,1 ден 13,4±1,3 оқиғаға дейін), мен инсульт (7,9±0,4 дан 

8,3±0,6 оқиғаға дейін) ауруына дейін анықталып отыр. 

Басқаша айтқанда, әлеуметтік маңызы үлкен аурулардан туындайтын 

мүгедектік оқиғалары мүлдем кемімей отыр.  

Қан айналу жүйесі аурулары ӛлім-жітім және мүгедектікке ұшырау 

себептерінің ішінде басты орынды иеленеді. Арнайы жүргізілген 

социологиялық тексеру қорытындысына қарағанда жүрек-қан айналу ағзалары 

патологияларымен ауырғандардың айтарлықтай бӛлігі ӛздерінің осы 

патологияға шалдыққанын байқамаған, ал эпидемиологиялық зерттеулер қалада 

тұратын 40-59 жастағы ер кісілердің арасында осы патологиялармен 

ауырғандар арасында бұл кӛрсеткіш 47,5 %-ға дейін жеткен. 

ОҚО әкімшілік аудандарындағы ЕПҰ-ның дәрігерлік мамандармен 

қамтамасыз ету деңгейі 14,5 ‰00 түзейді немесе облыстық кӛрсеткіш 

деңгейінің (26,9 ‰00) 46,09 %-ғана құрайды. Штаттық қызметтердің 

мамандармен жабдықталуының толық еместігі, қажетті медициналық 

физикалық тұлғалардың жеткіліксіздігі диспансерлеуді сапалы атқаруға теріс 

әсерін тигізуде. 

Емханалық ұйымның жалпы тәжірибелік дәрігерлермен қамтамасыз етілу 

деңгейі, әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың ерте даму кезеңінде анықтау 

деңгейіне жоғары дәрежеде (r = 0,79) әсер ететіндігін кӛрсетті. Ал жалпы 

тәжірибелік дәрігерлердің біліктілігі (r = 0,87), санаты (r = 0,89) және бейінді 

дәрігерлермен қамтамасыз етілуі (r = 0,92), ауруларға арнайы стационарлық 

бӛлімдерде емдік шараларды алу мүмкіндігі (r = 0,87), диспансерлеудегі осы 

жұмыстың орындалуына аса жоғары дәрежеде әсер ететіндігі анықталды.  

Әлеуметтік маңызы үлкен ауруларды диспансерлік есепке алу жұмысын 

сапалы орындау үшін емханалық ұйымның жалпы тәжірибелік дәрігерлермен 

қамтамасыз етілуін (r = 0,87), жалпы тәжірибелік дәрігерлік санатын (r = 0,88), 

емханалық амбулаторлық ұйымдарды бейінді дәрігерлермен қамтамасыз 

етілуін (r = 0,89) және олардың арнайы стационарлық бӛлімдерде емделу 

мүмкіндігін (r = 0,71) арттыру қажет болып шықты.  

Профилактикалық шараларды жоспарлы түрде жүзеге асыру үшін міндетті 

түрде емханалық ұйымды жалпы тәжірибелік дәрігерлермен толыққанды 

қамтамасыз ету қажет (r = 0,93). Бұл жалпы тәжірибелік дәрігерлердің 

біліктілігі (r = 0,83), олардың санаты (r = 0,92), бейінді дәрігерлердің емханада 

жұмыс істеуі (r = 0,94), арнайы стационарлық бӛлімде емделу мүмкіндігі (r = 

0,89) жоғары болуы тиіс. 

ОҚО әкімшілік аудандарындағы ЕПҰ-ның дәрігерлік мамандармен 

қамтамасыз ету деңгейінің тӛмендігі, штаттық қызметтердің мамандармен 

жабдықталуының толық еместігі, қажетті медициналық физикалық 

тұлғалардың жеткіліксіздігі диспансерлеуді сапалы атқаруға теріс әсерін 

тигізуде. 

ОҚО емдеу-профилактикалық ұйымдарды дәрігерлермен қамтамасыз ету 

мәселесін дұрыс шешу үшін ЕПҰ-ның мамандармен қамтамасыз ету жұмысын 

басқару саясатын басқаша жүргізу керектігі кӛрінеді. Жастық топтардағы 
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сараптау, гармониялық физикалық дамуы бар 50 жастан тӛмен ер кісілердің 

және 30-39 жастағы әйелдердің арасындағы таралған аурулар тобының деңгейі 

ӛзге физикалық дамуында ауытқуы бар адамдар тобының аурушаңдық 

кӛрсеткіштерінен біршама тӛмен. Қол жеткізген нәтижелерді пайдалана 

отырып, зерттелген адамдар тобындағы физикалық дамуында ӛзгерістері бар 

пациенттер арасындағы жекелей аурулар деңгейінің болжамды ӛзгеру 

мүмкіндігі (гипотетикалық) есептелді. 

Әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың ерте жастан таралып, созылмалы 

түрге айналуына және деңгейінің ӛсуіне балалардың физикалық даму 

кӛрсеткіштерінің қалыптан ауытқуы тікелей ӛзіндік үлесін қосады. 

1 жастағы дисгармониялық физикалық ауытқуы жоғары ер балалардың 

жалпы аурушаңдығы гормониялық даму үстіндегі ер балалардың 

аурушаңдығынан 10,8 % жоғары болса, қыздардың арасындағы 

аурушаңдықтың айырмашылығы 7,4 % жетеді. Ал 7 жастағы дисгармониялық 

физикалық ауытқуы жоғары ер балалар мен қыздардың арасындағы осы 

кӛрсеткіштің айырмашылығының сақталуына жеке нозологиялардың 

созылмалы түрге айналуы себеп болуда. Жалпы аурушаңдық кӛрсеткішінің 

орташа квадраттық ауытқуын сараптау, физикалық дамудағы дисгормониялық 

ауытқу артқан сайын және балалардың жасы ұлғайған сайын аурушаңдық 

кӛрсеткішінің құрамындағы орташа квадраттық ауытқу кӛрсеткішінің 

деңгейінің нақты ұлғаятындығын кӛрсетті. Айта кететін жағдай, 

профилактикалық бағдарламалар физикалық даму топтарында қалыптасқан 

патологиялық аурулардың таралу деңгейін аса ӛзгерте алмайды. Себебі, 

патологиялардың сипаты созылмалы және ұзақ дамитын түрлерге ауысып 

үлгіреді. Бұл патологияларды профилактикалық шаралардың кӛмегімен толық 

ӛзгертіп, жойып жіберуге мүмкіндік бермейді. Сондықтан диспансерлеу 

бойынша жоспарланған емдеу-профилактикалық шараларды бірінші кезекте 

физикалық даму кӛрсеткіштері бұзылған балалар арасында жүзеге асыру қажет. 

Диспансерлеудің сапасы орталық аудандық емханада отбасылық дәрігерлік 

амбулаториялық ұйымдағы кӛрсеткіштен жоғары болып шықты. БҰДСЖ 

енгізгенге дейінгі және оны жүзеге асыру кезеңдері барысында қол жеткізген 

диспансерлеу сапасын сараптамалық салыстыру, соңғысының тиімділігін 

дәлелдейді. Диспансерлеудің жоғары тиімділігі әсіресе Орталық аудандық 

емханада орын алған. Ревматизм ауруы бойынша науқастарды жалпы 

тәжірибелік учаскелік дәрігерлердің ретті бақылау деңгейі 55,82 %-дан 79,62%-

дейін артса, бронхтық демікпеге байланысты – 51,48 %-дан 79,14 %-дейін, 

холециститке байланысты – 56,84%-дан 77,62 %-дейін, гастриттерге 

байланысты – 57,43 %-дан 76,34 % дейін артты. Ал ауылдық дәрігерлік 

амбулаторияларда – бронхитке байланысты 61,09 %-дан 70,46 % дейін, 

анемияға байланысты 59,34 %-дан 69,38 %-дейін, ревматизмге байланысты 

48,67 %-дан 67,32 %-дейін және гастриттерге байланысты 49,22%-дан 67,26 % 

дейін жоғарылаған. 

ОАЕ мен ОДА ұйымдарында Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін 

еңгізу нәтижесінде созылмалы сырқаты бар науқастарды диспансерлеудің 
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сапалық кӛрсеткіштері елеулі түрде жақсарды. Орталық аудандық емханаларда 

науқастарды уақытылы тексеру кӛрсеткіші барлық аурулар бойынша орташа 

есеппен 62,34±5,32 %-дан 75,72±6,82 %-дейін (t = 5,7; р = 0,00) артты. Әсіресе 

кӛрсеткіштердің жақсару деңгейі ревматизмде – 72,43 %-дан 78,46 % дейін 

жоғарыласа, гастритте – 68,32 %-дан 78,24 %-дейін, асқазан мен он екі елі 

ішектің ойық жарасында 63,46 %-дан 79,18 %-дейін және холециститте – 64,95 

%-дан 79,62 %-дейін жақсарды. 

Орталық аудандық емханаларда барлық диспансерлік сырқаттар бойынша 

жоспарлы тексеру толықтығы 73,42±6,5 %-дан 84,83±7,62 % артса (t =4,9; р = 

0,001), асқазан мен он екі елі ішектің ойық жарасына байланысты 82,68 %-дан 

92,38 %-дейін, анемияға байланысты 72,89 %-дан 87,46 %-дейін, жүректің 

ишемиялық ауруына байланысты 78,94 %-дан 88,59 % дейін және нефриттерге 

байланысты 47,11 %-дан 74,53 %-дейін жоғарылады. 

Емдеу-сауықтыру шараларын орындау сапасы барлық сырқаттар бойынша 

орташа есеппен 70,53±4,6 %-дан 82,34±4,8 %-дейін (t = 9,7; р = 0,00) артса, 

негізгі ӛсім жүректің ишемиялық ауруы, бронхиттер, бронхтық демікпе, 

асқазан және он екі екі ішектің ойық жарасы есебінен қамтамасыз етілді.  

Жүзеге асырылған оңтайлау шараларының арқасында ауылдық дәрігерлік 

амбулаторияларда да  диспансерлеуді жүзеге асыру сапасы жақсарды. 

Диспансерлік бақылауға алынған науқастарды уақытылы тексеру барлық 

сырқаттар бойынша орташа есеппен 46±4,2 %-дан 65,62±4,4 %-дейін (t = 6,5; р 

= 0,00) жоғарыласа, ревматизм, асқазанның және 12 елі ішектің ойық 

жарасында, гастриттер мен холециститтер бойынша да елеулі деңгейге 

кӛтерілді. Барлық диспансерлік сырқаттар бойынша жоспарлы тексеру 

толықтығы орташа есеппен 53,12±3,9 %-дан 64,95±5,2 %-дейін (t=5,8; р = 0,00) 

артса, негізгі ӛсім ревматизмді, жүректің ишемиялық ауруын, гипертониялық 

ауру мен асқазан және 12 елі ішек ауруларын, холециститті жоспарлы тексеру 

есебінен  қалыптасып отыр.  

Осы ұйымдарда барлық сырқаттар бойынша емдік-сауықтыру шараларын 

орындау толықтығы 58,65±4,7 %-дан 73,32±5,4 %-дейін (t = 7,4; р=0,00) 

кӛтерілсе, оның негізгі жоғарылау үдерісі ревматизмде (61,34 %-дан 70,42 %), 

гастритте (55,46 %-дан 77,12 %-дейін), анемияда (63,86 %-дан 76,19%-дейін), 

жүректің ишемиялық ауруында (60,6 %-дан 75,64 %-дейін) және асқазан және 

12 елі ішек ауруында (61,56 %-дан 78,58 %-дейін) байқалды.  

Осылайша, Бірыңғай Ұлттық Денсаулық сақтау жүйесін еңгізу ОАЕ мен 

ОДА ұйымдарда емдік-сауықтыру кӛмегінің сапалық кӛрсеткіштерін 

жақсартты. ОАЕ науқастарды тексеру толықтығы 65,4 %-дан 81,3 %-дейін, ал 

ОДА-да – 34,9 %-дан 50,1 %-дейін артты. Емделуі уақытылы басталған 

науқастар үлесі орташа есеппен 11,1 % артты. Толыққанды ем алмаған 

науқастар саны 1,5 есе қысқарды. Диспансерлік сырқаттар арасында 

жоспарланған уақытынан кеш  тексеру жүргізу ОАЕ емханаларында 15,6 %-ға, 

ал ОДА – 16,8 %-ға қысқарды, ал толыққанды тексермеу оқиғаларының үлес 

салмағы сәйкесінше – 34,6 %-дан 18,7 % және 65,1 %-дан 49,9 %-дейін 

тӛмендеді.  
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Диспансерлеудің сапалық кӛрсеткіштері айтарлықтай жақсарды деуге 

болады: ОАЕ-дағы учаскелік терапевттердің науқастарды жоспарлаған 

мерзімде бақылауы 17,7 %-ға, ал ОДА – 15,9 %-ға артты. ОАЕ емханаларында 

диспансерлік науқастарды жоспарлы тексеру толықтығы 11,8%-ға жоғарыласа, 

ал ОДА – 13,8 %-ға ұлғайды. Барлық сырқаттар бойынша жоспарланған емдік-

сауықтыру шараларының орындалу толықтығы – 58,6%-дан 73,3%- дейін 

жоғарылады.  

Сонымен, БҰДСЖ енгізгенге дейін және оны жүзеге асыру барысында қол 

жеткізген нәтижелерді диспансерлеу сапасын сараптамалы салыстыру, 

соңғысының тиімділігін дәлелдейді.  

 

Тұжырым 
1. 2006-2016 жылдары ауыл тұрғындарының сырқаттылығы 13,4 %, ӛлім 

кӛрсеткіші 10,7% ұлғайды. Олардың ӛсімі негізінен әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың үлес салмағының артуымен тікелей байланысты болып отыр. 2006-

2016 жылдары ауыл тұрғындары арасындағы қант диабеті ауруы 4,04 %, 

туберкулездің деңгейі 3,6 %, жүрек миокардының инфаркты 6,28 %, инсульт 

ауруы 10,0 % және қатерлі ісіктермен аурушаңдық 2,14 % нақты ӛсім берді.  

2. Әлеуметтік маңызы үлкен ауруларды диспансерлік есепке алу жұмысын 

сапалы орындау үшін емханалық ұйымның жалпы тәжірибелік дәрігерлермен 

қамтамасыз етілуін (r = 0,87), жалпы тәжірибелік дәрігерлік санатын (r = 0,88), 

емханалық амбулаторлық ұйымдарды бейінді дәрігерлермен қамтамасыз 

етілуін (r = 0,89) және олардың арнайы стационарлық бӛлімдерде емделу 

мүмкіндігін (r = 0,71) арттыру қажет болып шықты. 

3. ОҚО әкімшілік аудандарындағы ЕПҰ-ны дәрігерлік мамандармен 

қамтамасыз ету деңгейі 14,5 ‰00 түзеді немесе облыстық кӛрсеткіш деңгейінің 

(26,9 ‰00) 46,09 %-ғана құрайды. Штаттық қызметтердің мамандармен 

жабдықталуының толық еместігі, қажетті медициналық физикалық 

тұлғалардың жеткіліксіздігі диспансерлеу жұмысын сапалы атқаруға  теріс 

әсерін тигізуде. 

4. Емханалық ұйымның жалпы тәжірибелік дәрігерлермен қамтамасыз 

етілу деңгейі, әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың ерте даму кезеңінде 

анықтау деңгейіне жоғары дәрежеде (r = 0,79)  әсер ететіндігін кӛрсетті. Ал 

жалпы тәжірибелік дәрігерлердің біліктілігі (r = 0,87), санаты (r = 0,89) және 

бейінді дәрігерлермен қамтамасыз етілуі (r = 0,92), ауруларға арнайы 

стационарлық бӛлімдерде емдік шараларды алу мүмкіндігі (r = 0,87), 

диспансерлеудегі осы жұмыстың орындалуына аса жоғары дәрежеде әсер 

ететіндігі анықталды. 

5. Әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың ерте жастан таралып, созылмалы 

түрге айналуына және деңгейінің ӛсуіне балалардың физикалық даму 

кӛрсеткіштерінің қалыптан ауытқуы тікелей ӛзіндік үлесін қосады. 1 жастағы 

дисгармониялық физикалық ауытқуы жоғары ер балалардың жалпы 

аурушаңдығы гормониялық даму үстіндегі ер балалардың аурушаңдығынан 

10,8 % жоғары болса, қыздардың арасындағы аурушаңдықтың айырмашылығы 
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7,4 % жетеді. Ал 7 жастағы дисгармониялық физикалық ауытқуы жоғары ер 

балалар мен қыздардың арасындағы осы кӛрсеткіштің айырмашылығының 

сақталуына жеке нозологиялардың созылмалы түрге айналуы себеп болды. 

Жалпы аурушаңдық кӛрсеткішінің орташа квадраттық ауытқуын  сараптау, 

физикалық дамудағы дисгормониялық ауытқу артқан сайын және балалардың 

жасы ұлғайған сайын аурушаңдық кӛрсеткішінің құрамындағы ауытқу деңгейі 

нақты ұлғаятындығы кӛрсетілді. 

6. Профилактикалық шараларды жоспарлы түрде жүзеге асыру үшін 

міндетті түрде емханалық ұйымды жалпы тәжірибелік дәрігерлермен 

толыққанды қамтамасыз ету қажет (r = 0,93). Бұл жалпы тәжірибелік 

дәрігерлердің біліктілігі (r = 0,83), олардың санаты (r = 0,92), бейінді 

дәрігерлердің емханада жұмыс істеуі (r = 0,94), арнайы стационарлық бӛлімде 

емделу мүмкіндігі (r = 0,89) жоғары болуы тиіс. 

7. Диспансерлеудің сапасы орталық аудандық емханада отбасылық 

дәрігерлік амбулаториялық ұйымдағы кӛрсеткіштен жоғары болып шықты. 

БҰДСЖ енгізгенге дейінгі және оны жүзеге асыру кезеңдері барысында қол 

жеткізген диспансерлеу сапасын сараптамалы салыстыру, соңғысының 

тиімділігін дәлелдейді. 
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ТӘЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР 

 

1. Скринингтік тексеру жұмыстары міндетті түрде әлеуметтік маңызы 

үлкен аурулар бойынша қатерлі себептері бар тұрғындар арасында жүзеге 

асырылуына әлеуметтік-гигиеналық мониторинг жасалынуы тиіс. 

2. Диспансерлеу физикалық дамуында ауытқулары бар балалардың 

арасында әлеуметтік маңызы үлкен патологиялардың туындауына қарсы 

скринингтік тексерулерді белсенді және сапалы жүзеге асырудан басталуы 

керек. 

3. Әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар тұрғындарды диспансерлік 

бақылау, емдеу, реабилитациялық шаралармен қаму жұмыстарын сапалы және 

дер кезінде қамтамасыз етуді арнайы ДДСҰ ұсынған индикаторлардың 

кӛмегімен жүзеге асыру қажет. 

4. Тұрғындар арасындағы диспансерлеудің сапасын анықтауда жергілікті 

емханалық-амбулаториялық ұйымдардың бейінді дәрігер мамандармен 

қамтамасыз етілу дәрежесін есепке алу керек. 

5. Диспансерлеу әлеуметтік-гигиеналық мониторинг жасаудың негізі 

ретінде әлеуметтік зерттеу жұмыстарының нәтижесі пайдаланылуы тиіс. 

6. Әлеуметтік маңызы үлкен аурулары бар еңбек ету жасындағы 

тұрғындарды диспансерлеуді бағалаудың бірыңғай индикаторы есебінде 

әлеуметтік маңызы үлкен аурулар бойынша орташа квадраттық ауытқу 

кӛрсеткіші мен орташа ӛмір сүру ұзақтығының динамикасын алу қажет. 

7.    Әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың алдын алу және 

диспансеризациялау жұмыстарының сапасын арттыру үшін 

диспансеризациялық еңбектің нәтижесіне қарай құрастырылған «Балалардың 

физикалық даму кӛрсеткіштерін скринигтеу және анықталған бейэпидемиялық 

ауруларды диспансеризациялау» атты оқу құралын амбулаториялық-емханалық 

ұйымдардың дәрігерлеріне тәжірибелік жұмыстарында қолдануға ұсынылады.  
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