
1 

 

Қожа Ахмет Ясауи атындағы Халықаралық қазақ-түрік университеті 

 

 

УДК  616 – 053.5    Қолжазба құқығында  

 

 

ОМАРОВА БАЛНҦР ӘДІЛБЕКҚЫЗЫ 

 

 

 

 

БАЛАЛАР ДЕНСАУЛЫҒЫНЫҢ АЙМАҚТЫҚ ДАМУ БАҒЫТЫ МЕН 

ОНЫ ЖАҚСАРТУДЫҢ ҒЫЛЫМИ НЕГІЗДЕРІ (ОҢТҤСТІК 

ҚАЗАҚСТАН ОБЛЫСЫ МЫСАЛЫНДА) 

 

 

 

Мамандығы 6D110200 – Қоғамдық денсаулық сақтау Философия докторы 

(PhD) ғылыми дәрежесін алу үшін дайындаған 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Ғылыми кеңесшілер: 

                                                  БулешовМ.А. м.ғ.д., профессор  

                                                     Молдалиев И.С. м.ғ.д., профессор 

                           Шетелдік кеңесші: 

                   Гржибовский А.М. PhD, MD, профессор 

 

 

 

 

 

 

 

Түркістан, 2018 

 



2 

 

МАЗМҦНЫ 

 

НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР................................................................ 3 

АНЫҚТАМАЛАР.......................................................................................... 4 

ШАРТТЫ ҚЫСҚАРТУЛАР....................................................................... 5 

КІРІСПЕ.......................................................................................................... 6 

1.0 БАЛАЛАР ДЕНСАУЛЫҒЫНЫҢ ЗАМАНАУИ 

МЕДИЦИНАЛЫҚ-ӘЛЕУМЕТТІК МӘСЕЛЕЛЕРІ (ӘДЕБИ 

ШОЛУ)............................................................................................................. 

 

 

10 

2. 0 ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ МЕН КӚЛЕМІ................................................. 

2.1 Этикалық бекіту ..................................................................................... 

23 

24 

2.1 Зерттеу бағдарламасының сипаттамасы................................................ 24 

3.0 БАЛАЛАРДЫҢ ФИЗИКАЛЫҚ ДАМУЫНДАҒЫ 

БҦЗЫЛЫСТАРЫН БАҒАЛАУ ............................................................... 

 

28 

4.0 БАЛАЛАРДЫҢ ДЕНСАУЛЫҚ ЖАҒДАЙЫН БАҒАЛАУ 

НӘТИЖЕЛЕРІ.......................................................................... 

 

33 

5.0 МЕКТЕП ЖАСЫНДАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ  ЭКОЛОГИЯЛЫҚ-

ГИГИЕНАЛЫҚ ЖАҒДАЙҒА БАЙЛАНЫСТЫ  АУРУШАҢДЫҚ 

КӚРСЕТКІШТЕРІНІҢ ҚАЛЫПТАСУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ ............... 

 

 

56 

5.1 Ӛмір сүру ортасының экологиялық-гигиеналық жағдайы.................... 68 

6.0 БАЛАЛАР МЕН ЖАСӚСПІРІМДЕРДІҢ ӚМІР СҤРУ 

САЛТЫН ӘЛЕУМЕТТІК  ЖОЛМЕН ЗЕРТТЕУ 

НӘТИЖЕЛЕРІ.............................................................................................. 

 

 

73 

6.1 Темекі шегудің мектеп оқушыларының арасындағы таралу   

ерекшеліктері.................................................................................................. 

 

73 

6.2 Дене тәрбиесінің денсаулыққа және еңбек ету қабілеттілігіне 

тигізетін әсері.................................................................................................. 

 

83 

6.3 Мектеп оқушыларының денсаулық жағдайыннығайтуға бағытталған 

профилактикалық шаралар жүйесі........................................... 

 

85 

ҚОРЫТЫНДЫ.............................................................................................. 88 

ТҦЖЫРЫМ................................................................................................... 93 

ТӘЖІРИБЕЛІК ҦСЫНЫСТАР................................................................. 94 

ҚОЛДАНЫЛҒАН ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ ............................................... 95 

ҚОСЫМША................................................................................................... 101 

 

 

 



3 

 

НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР 

Диссертацияда келесі нормативтік-техникалық құжаттарға сілтемелер 

жасалды: 

 МС 7.32.2001 (Мемлекеттік стандарт) Ақпараттық, кітапхан және баспа 

жұмысы бойынша стандарттар жүйесі. Ғылыми –зерттеу жұмысының есебі. 

Құрылымы және реттеу ережелері. 

 МС 7.1-84 Ақпараттық, кітапхана және баспа жұмысы бойынша 

стандарттар жүйесі. Құжаттың библиографиялық сипаттамасы. 

Ортақталаптар мен ережелер. 

 МС 7.9-95 (ISO 214-76)Жалпы ақпараттық кітапхана және баспа 

стандарттар жүйесі. Реферат және аннотация. Жалпы талаптар. 

№193 18 қыркүйек 2009 IV «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау 

жүйесі» Қазақстан Республикасының Кодексі (21.04.2016 ж. Жағдай 

бойынша ӛзгертулер және толықтырулармен бірге)  

  2010 жылғы 1 ақпандағы Қазақстан Республикасы Президенитінің 

«Қазақстан Республикасының Стратегиялық даму жоспары туралы 2020» 

№922 Жарлығымен бекітілген Қазақстан Республикасының 2016-2020 

жылдарға арналған денсаулық сақтауды дамытудың «Денсаулық» 

мемлекеттік бағдарламасы. 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2017 жылғы 29 

желтоқсандағы №1027 бұйрығы «Қазақстан Республикасында педиатриялық 

кӛмек кӛрсетуді ұйымдастыру стандарты». 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің міндетін 

атқарушының 2009 жылғы 10 қарашадағы №685 бұйрығы "Халықтың 

нысаналы топтарын профилактикалық медициналық тексеріп-қарауды 

жүргізу ережесін бекіту туралы".  

  Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің атқарушының 

2011 жылғы 05 қаңтардағы №7 бұйрығы «Амбулаториялық-емханалық 

кӛмек кӛрсететін медициналық ұйымдардың қызметі туралы ережені бекіту 

туралы». 

Қазақстан Республикасы Білім және ғылым министрінің 2015 жылғы 

13 сәуірдегі №198 бұйрығы «Отбасы және балалар саласында кӛрсетілетін 

мемлекеттік қызметтер стандарттарын бекіту туралы». 
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АНЫҚТАМАЛАР 

 

Аурушаңдық – аурулардың тұрғындар мен әр түрлі топтар арасында таралу 

кӛрсеткіші.  

Сырқаттанушылық – халық арасындағы немесе оның кейбір топтарындағы 

(жасы, жынысы, кәсібі бойынша) тіркелген аурудың деңгейін (жиілігін) 

сипаттайтын эпидемиялық процесстің ӛсімділік сандық кӛрсеткіші. Ол, 

белгілі бір кезеңде тіркелген сырқаттылық жағдайының саны мен (100, 1000, 

10000, 100000) сол сырқаттылықтың анықталған халықтың санының қарым-

қатынасының кӛрсеткіші.  

Мҥгедектік -  науқастану, жарақат, апатқа ұшырау, кемтар болып туу 

салдарынан адамның мүлдем не уақытша еңбек ету қабілетінен 

айырылуы.Уақытша еңбекке жарамсыздық - адам организмінің 

сырқаттанумен немесе жарақаттанумен негізделетін жай-күйі, мұндай кезде 

функциялардың бұзылуы еңбекке жарамдылығын қалпына келтіру немесе 

мүгедектікті белгілеу үшін қажетті уақыт бойы кәсіптік еңбекті орындаудың 

мүмкін болмауымен ілесе жүреді. 

Ӛлім кӛрсеткіші – халықтың 1000 адамға шаққандағы ӛлім саны. 

Қауіп-қатер факторы – адам ағзасының қандайда қасиеті немесе ерекшелігі, 

оған қандайда әсердің салдарынан дамуы мүмкін ауру немесе жарақатты 

айтамыз. 

Қауіп-қатерлі аумақ – қоздырғыштың вирулентті түрінің қалыптасуынан 

және оның таралуын қамтамасыз ететін факторлардың әсерінен болған 

сырқаттанушылықтың жоғары кӛрсеткіші бар аумақ.  

Жиі және ҧзақ ауыратын балалар тобы – ӛмірінің алғашқы жылында 4 

және одан да кӛп, 2 және 3 жасында – 6 рет және одан да кӛп, 4 жасында – 5 

рет және одан да кӛп, 5 және 6 жасында – 4 рет және одан кӛп, 7 жасында 3 

рет және одан кӛп рет жіті аурулармен ауырған және созылмалы сырқаттары 

асқынған сәбилер. 

Сенім интервалы – соңғы мағынаны, яғни оның шегінде басты жиынтық 

параметірінің болуын айтады. Варияциялық статистиканың пайымдауынша, 

басты жиынтықтың орта арифметикалығы  3m шекарасында жатады, 

орташа арифметиканы (  және С) ірктеу зерттеулерінде кӛп жағдайда тура 

келеді. 

Коррелияция – екі кездейсоқ шаманың арасындағы байланыс, яғни бір 

шаманың ӛзгеруі, екінші шаманың ӛзгеруіне себепкер болады. 

Дене салмағының индексі, ДСИ (ағылш. body mass index (BMI)) – адамның 

салмағы мен бойының сәйкестік дәрежесін анықтауға кӛмектесетін шама. 

Бұл индекс дене массасының жеткіліксіз, қалыпты немесе артық екендігін 

бағалайды.  

WHO-2007 (World Health Organization) – Дүниежүзілік денсаулық сақтау 

ұйымындағы балалар мен жасӛспірімдердің даму ӛлшемдері  

CDC-2000 (ағылш. Centers for Disease Control and Prevention)– ауруларды 

бақылау және алдын алу орталықтарында құрастырылған ӛлшем. 

https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%83%D1%80%D1%83
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B0%D1%80%D0%B0%D2%9B%D0%B0%D1%82
https://kk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%B5%D0%BC%D1%82%D0%B0%D1%80&action=edit&redlink=1
https://kk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D2%93%D1%8B%D0%BB%D1%88%D1%8B%D0%BD_%D1%82%D1%96%D0%BB%D1%96
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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ШАРТТЫ ҚЫСҚАРТУЛАР 
 

АП  – алғашқы профилактика 

АЕҦ  – амбулаторлық-емханалық ұйымдар 

АІЖ – асқазан ішек жолдары 

ӘМҤА  – әлеуметтік маңызы үлкен аурулар 

ВТД  – вегетативтік тамырлық дистония 

ДДСҦ 

 

– Дүниежүзілік денсаулық сақтау 

ұйымы  

ДСИ – дене салмағының индексі 

ДТА – дамудың тума ақаулары 

ЖҦА – жиі және ұзақ ауыратындар 

ЖРВИ – жедел респираторлы вирусты 

инфекция 

ҚДС – қоғамдық денсаулық сақтау 

НД – науқастардың диспансеризациясы 

ОЖЖА – орталық жүйке жүйесі аурулары 

ОЖЖБ – орталық жүйке жүйесінің бұзылысы 

ТБА – туа біткен ақаулар 

ТЖ – тыныс жетімсіздігі 

ХАЖ – халықаралық аурулар жіктемесі 
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КІРІСПЕ 

 

Зерттеудің ӛзектілігі. Балалардың денсаулық жағдайы тұрғындардың 

әлеуметтік әл-ауқатының индикаторы ретінде қарастырылады. Ӛскелең 

ұрпақ ұлтымыздың діңгегі. Олар еліміздің болашақ еңбек нарығына бой 

сұғады. Денсаулық сақтау жүйесіне балалардың денсаулық жағдайына 

туылғаннан назар аудару, анағұрлым тиімдірек [1].                          

Балалар денсаулығының жай-күйі туралы зерттеуде қоғамдық 

денсаулық сақтау саласы ерекше рӛл атқарады. Денсаулық сақтау қоғамның 

әлеуметтік-экономикалық мүмкіндіктерін интеграциялайды, ол жаңа 

мүмкіндіктер мен сапасын бақылайды, сондықтан да бала денсаулығы 

денсаулық сақтаудың ажырамас бӛлігі болып табылады. 

Денсаулыққа қатерлі себептердің ішінде экологиялық-гигиеналық 

себептердің алатын орны ерекше. Кӛптеген ғылыми зерттеу нәтижелері, 

балалардың жоғары дәрежедегі аурушаңдығына, мүгедектігіне және ӛліміне 

бірінші кезекте әлеуметтік-экономикалық және экологиялық-гигиеналық 

себептер алып келетіндігін кӛрсетеді [2]. Жеке аймақтарда балалардың 

денсаулығына олардың ағзасының бейімделгіштік қасиеті жауап бере 

алмайтын деңгейде химиялық, физикалық және биологиялық себептер қауіп 

қатер туғызады. Аталған себептердің кӛбісі антропотехногендік немесе 

адамның қолымен жасалған себептер болып табылады.  
Денсаулық сақтау жүйесінің ең басты міндеттерінің бірі балалық 

жастағы тұрғындардың денсаулығын сақтау және оны одан ары арттыру 

болып табылады. Оның ішінде, жиі және ұзақ ауыратын (ЖҰС) балалардың 

денсаулығын қорғау мәселесі үлкен ғылыми тәжірибелік маңызға ие болып 

отыр. Себебі, осы балалардың аурушаңдық кӛрсеткішінің деңгейі жалпы 

балалар тобы аурушаңдығының деңгейін анықтайды. Сондықтан осы қатерлі 

топты дер кезінде анықтап, оларда сауықтыру балалардың аурушаңдық 

кӛрсеткішінің деңгейін айтарлықтай тӛмендетеді [3]. 

Осыған байланысты арасында профилактикалық іс-шаралар қарқынды 

жүру қажет. Балалар арасындағы түрлі деңгейдегі аурушаңдықты уақытылы 

анықтау үшін балаларға кӛрсетілетін медициналық кӛмекті ұйымдастыруды 

жақсарту, жаңа тәсілдерін әзірлеу мен оны жүзеге асыру сапалы ем кӛрсету, 

заманауи диспансерлік бақылау қажеттілігі туындауда [4,5]. Кӛрсетілген  

мәселелер диссертациялық жұмыстың ӛзектілігін айқындап отыр. 

Осы мәселелерді нақты анықтау мақсатында ұйымдастырылған зерттеу 

жұмыстарының нәтижелері диссертациялық еңбектің негізгі желісін құрап 

отыр. 

Зерттеудің мақсаты  

Балалардың денсаулық жағдайын кешенді зерттеу негізінде, 

балалардың денсаулық жағдайының заманауи үрдісін анықтау, жиі ауыратын 

балалардың жастық, жыныстық және әлеуметтік- экологиялық 
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ерекшеліктеріне қарай кешенді сауықтыру шараларын ғылыми тұрғыда 

негіздеу.  

Зерттеу міндеттері:  

1. Облыстағы балалардың физикалық дамуына баға беру.  

2. Жиі және ұзақ ауыратын балалардың аурушаңдығын туғызатын 
факторларды анықтау. 

3. Ӛмір сүру ортасының экологиялық жағдайына байланысты 

аурушаңдық кӛрсеткіштерінің қалыптасу ерекшеліктері. 

4. Мектеп жасындағы балалардың зиянды әдеттерге бейімділігін 

зерделеу.  

5. Облыстағы балаларға арналған емдік-профилактикалық кӛмекті 

ұйымдастыруды жетілдіруге бағытталған әдістеме құрастыру.  

Зерттеу әдістері. Зерттеу мақсатына жету үшін кӛлденең (бірмезеттік) 

зерттеу жүргізілді. Аудандық және қалалық емханаларда тіркелген, 

диспансерлік есепте тұратын балалар кездейсоқ таңдамамен алынды. 

Алынған мәліметтерге медициналық-статистикалық, әлеуметтік-гигиеналық, 

сараптамалық әдістер қолданылды. Облыстық статистикалық мәліметтерге 

талдау жүргізілді.   

Зерттеудің ғылыми жаңалығы 

- Балалардың денсаулық кӛрсеткіштерінің қалыптасуына әлеуметтік 

маңызы зор аурулардың, қоршаған ортасының, тәрбиеленуі мен ата 

анасының салауатты ӛмір салтын сақтануының қосатын үлесі басым екендігі 

бағаланды.  

- Экологиясы қолайсыз немесе жайсыз аймақтарда тұруы, балалар 

үйінде тәрбиеленуі, отбасылық тұрмыстың нашар болуы, дамушы ағзаның 

антропометриялық кӛрсеткіштерінің бала денсаулығына әсері аурушаңдыққа 

және мүгедектікке әкелу кӛрсеткіштері динамикасының артуы анықталды.     

- Озық математикалық және статистикалық әдістерді қолдана отырып, 

балалар популяциясы денсаулығының жыныстық-жастық, әлеуметтік-топтық 

ерекшеліктері анықталды;  

- Медициналық ұйымдардағы электрондық деректер базасы негізінде, 

Оңтүстік Қазақстан (Түркістан) облысындағы бүгінгі бала денсаулығына 

бағалау ұсынылды.  

- Ресми статистика қорытындысы бойынша, балалар денсаулығының 

ғылыми негізделген талдауы ұсынылды. 

Зерттеудің тәжірибелік маңыздылығы 

Билік және басқару органдарына, сонымен қатар тәжірибелік 

денсаулық сақтау және де қызығушылық танытқан мекемелерге облыстық 

балалар денсаулығы туралы объективті, ғылыми негізделген мәлімет берілді; 

анықталған балалар денсаулығының заманауи үрдісі ӛңірлі мақсатты 

бағдарламаларды әзірлеуге негіз болады; облыстық мақсатты 

бағдарламаларды іске асыру, денсаулық сақтау ресурстарын неғұрлым тиімді 

және ұтымды пайдалануға мүмкіндік береді. 
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Қорғауға ҧсынылатын негізгі  тҧжырымдар 

1. Дене салмағының индексі, аласалық, дене салмағының жеткіліксіздігі, 

дене салмағының семіздікпен бірге артықтығы және оқшауланған семіздік 

кӛрсетілген WHO-2007 және CDC-2000 стандартталған әдістермен 

бағаланды.  

2. Жүргізілген зерттеу нәтижесінде балаларды жиі және ұзақ 

аурушаңдыққа алып келетін  факторлар анықталды. 

3. Балалардың денсаулығына қоршаған ортасының экологиялық 

жағдайының әсер ету нәтижесінде қалыптасатын аурушаңдық ерекшеліктері 

белгілі болды. 

4. Біздің зерттеу деректеріміз, жасӛспірім балалардың денсаулығы 

әлеуметтік-гигиеналық себептердің қатарына жататын, ӛмір сүру салтына 

және жастық-жыныстық қасиеттеріне тікелей байланысты екендігін кӛрсетті.     

5. Кешенді жүргізілген зерттеудің нәтижесінде балалардың денсаулық 

жағдайын жақсарту мақсатында емдік-профилактикалық кӛмекті 

ұйымдастыруды жетілдіру үшін заманауи мәліметтерді қамтыған оқу құралы 

әзірленіп, қолдануға ұсынылды.  

 Диссертациялық жҧмыстың апробациясы 
Диссертациялық зерттеудің негізгі нәтижелері мен алдын-ала 

қорытындылары «Биология, медицина және фармация дамуының болашағы» 

атты жас ғалымдар мен студенттердің тӛртінші халықаралық ғылыми - 

тәжірибелік конференциясында (Шымкент қ. 9-10 желтоқсан, 2017 ж), «VII 

Международный молодежный медицинский конгресс» (Ресей, Санкт-

Петербург 6-8 желтоқсан, 2017 ж.), Қ.А. Ясауи атындағы Халықаралық қазақ-

түрік университетінің кафедрааралық апробациялық кеңес отырысында 

баяндалды. 

Бacылымдар 

Диcceртaциялық жұмыc бoйыншa 12 жұмыс жaрық кӛрдi, соның ішінде:  

- 1 мақала «Human Ecology» (импакт фактор 0,742) және Scopus (һ индекс 

2) мәліметтер базасына кіретін халықаралық журналда; 

- 7 мақала отандық және шетелдік ғылыми-тәжірбиелік конференция 

материялдарында;  

- 4 мақала Қазақстан Республикасының Білім және ғылым саласындағы 

бақылау комитеті ұсынған журналдарда.  

Зерттеу нәтижелерін енгізу  

Диссертациялық ғылыми жұмыстың негізгі нәтижелері, Оңтүстік 

Қазақстан (Түркістан) облысы мен Шымкент қаласының емханаларында, 

балалардың жасына қарай аурушаңдық кӛрсеткішінің қалыптасуы, қатерлі 

себептері және оларға амбулаторлық-емханалық кӛмекті ұйымдастыруды 

жетілдіру туралы оқу құралы тәжірибеде қолдану үшін ұсынылады. 

 Автордың жеке ҥлесі  
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  Автор мақсатын, міндеттерін, зерттеу бағдарламасын, диссертацияның 

негізгі ережелерін, зерттеу әдістерін ӛңдеу, жасаған қорытындылар мен 

тәжірбиелік ұсыныстарды жеке ӛзі іске асырды. 

Диссертацияның кӛлемі және қҧрылымы 

Диссертациялық жұмыс кіріспе, әдеби шолу, зерттеу материалдары мен 

әдістері, 4 негізгі зерттеу бӛлімдері, қорытынды, тәжірибелік ұсыныстар, 

қолданылған әдебиеттер тізімінен, қосымшалардан тұрады. Диссертациялық 

жұмыс 1сызба, 15 кесте, 26 суретті қамтыған. Қолданылған әдебиеттер тізімі 

139. 
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1.0 БАЛАЛАР ДЕНСАУЛЫҒЫНЫҢ ЗАМАНАУИ 

МЕДИЦИНАЛЫҚ-ӘЛЕУМЕТТІК МӘСЕЛЕЛЕРІ (ӘДЕБИ ШОЛУ)  

 

Соңғы жылдары Қазақстандағы мемлекет пен қоғам ӛмірінің барлық 

салаларында саяси, әлеуметтік-экономикалық ӛзгерістер орын алып отырса, 

балалар мен жасӛспірімдер ӛз кезегінде, тұрғындардың қоғамдағы 

ӛзгерістерге анағұрлым сезімталдығымен әсерін білдіретін бӛлігіне жатады 

[6]. Республикамызда қалыптасқан демографиялық ахуал туу кӛрсеткішінің 

кӛтерілуі, жалпы ӛлім-жітім кӛрсеткішінің тӛмендеуі есебінен тұрғындардың 

жалпы санының ӛсуімен сипатталуда, бұл тұрғындар санының айтарлықтай 

табиғи ӛсімінде кӛрініс беруде. 

Балалар денсаулығының жағдайы ұлттың биологиялық әлеуетін жүзеге 

асырудың деңгейін кӛрсетіп, қоғамда ӛтіп жатқан үдерістердің «айнасы» 

болып табылады [7,8,9]. Ӛмір деңгейінің тӛмендеуі, медициналық кӛмекке 

жалпы қолжетімділіктің нашарлауы, алдыңғы кезекте, тұрғындардың ең кем 

дәрежеде қорғалған бӛлігі – аналар мен балаларға әсерін тигізді де, 

нәрестелер мен балалардың ӛлім-жітіміндегі жоғары кӛрсеткіштердің 

тұрақталуында, тұрғындар арасында балалар денсаулығының сапа 

кӛрсеткіштерінің нашарлауында кӛрініс береді. Ұлттың қазіргі болсын, 

келешектегі болсын, денсаулығы кӛп жағдайда балалар мен жасӛспімірдердің 

денсаулығымен анықталады, ал ол болса астары бар алаңдаушылық тудыруда 

[10]. 

Әрбір мемлекеттің қоғамдық-экономикалық дамуын анықтау кӛрсеткіші 

ретінде тұрғындардың денсаулық кӛрсеткіші алынады. Осыған қарағанда 

қоғамдық денсаулық сақтау кӛрсеткіші тұрғындардың арақатынасын 

кӛрсететін біріңғай жиынтық болып табылады. Сондықтан, бұл кӛрсеткіш 

тұрғындар қоғамдастығының сипаты деп қарастыруға болады [11,12]. 

Қазіргі уақытта қоғамдағы түбегейлі ӛзгерістерге, соның ішінде 

кӛрсетілетін медициналық кӛмектің жаңа түрлерінің дамуына байланысты, 

тұрғындар денсаулығының барлық қырларын және «денсаулық» феноменінің 

ӛзін зерделеуде қажеттілік туындауда. 

Тұрғындар денсаулығын зерделеуде ерекше орынды балалар 

денсаулығы туралы ақпарат алады. Олардың денсаулығының деңгейі адамға 

әсер ететін табиғи, әлеуметтік-экономикалық және медициналық-

ұйымдастырушылық факторлардың алуан түрлілігін суреттеумен шектелмей, 

жанама түрінде олардың ата-аналарының денсаулығын да білдіреді. Соңғы 

жылдары Қазақстан балалары мен жасӛспірімдерінің денсаулығын 

қорғаудың ӛзекті мәселелеріне арналған еңбектердің ішінде жарық 

кӛргендерінің саны аз емес.  

Жеке ғалымдардың еңбектерінде денсаулық кӛрсеткіштері және ондағы 

ӛзгерістер қоғамдағы мемлекеттік әлеуметтік-гигиеналық себептердің 

жиынтығы ретінде қарастырылады. Сондықтан, Қазақстан 

Республикасындағы балалар мен жасӛспірімдердің денсаулығындағы 
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қалыптасып отырған кері ӛзгерістерді әлеуметтік-экономикалық және 

экологиялық ӛзгерістердің әсері деп қарастыруға болады. 

Жеке авторлардың пікіріне сүйенсек, ұлт денсаулығы, басым жағдайда, 

фертильдік (бала туатын) жастағы тұлғалардың денсаулығымен, олардың 

халық санын кӛбейтуге қабілеттілігімен, ұрпақтарының сапасымен  

анықталады. Репродуктивтік денсаулықтың негізгі құрамдастары қатарына 

балалар мен жасӛспірімдердің репродуктивтік (ұрпақты болу) денсаулығын 

сақтауды, қауіпсіз жыныстық қатынастарды, тууды реттеудің тиімді, 

қолданымды және қолжетімді әдістерінің ашықтығын, жүктілікті қауіпсіз 

ӛткізу және дені сау нәресте босануын жатқызады [13]. 

Әдеби қайнар кӛздердегі деректер кӛрсетіп отырғанындай, ұрпақты 

болуға жарамды жас мәселесі әлемдегі барлық елдерде кӛкейтесті болып 

отыр, алайда түрлі елдер үшін оның басымдылықтары ұлттың ұрпақты 

жастағы адамдарының денсаулығының ағымдағы уақыттағы жағдайына, 

жеке алынған мемлекетте медициналық-әлеуметтік мәселелердің шешілу 

дәрежесіне қарай әртүрлі. Аналардың, перинаталдық және нәресте ӛлімінің 

деңгейі тӛмен және тууды реттеудің заманауи құралдарымен қамтылған 

әйелдер үлесі үлкен болатын дамыған елдерде жастар үшін келесі мәселелер 

маңызды саналады. Олар: репродуктивтік мінез-құлық, жыныстық мәдениет, 

жоспарсыз жүктілік пен жыныс жолдарымен берілетін аурулар [14]. 

Бүгінгі күні денсаулық сақтау саласының ең маңызды міндеттерінің бірі 

ерте кезден қалыптасатын қалаусыз жүктіліктің алдын алу. Сонымен қатар, 

жыныс жолдарынан тыс аурулардың жүктілік пен босану барысындағы 

асқынулардың туындауына тигізетін әсері ерекше орын алады. Сонымен 

қатар, әлеуметтік-экономикалық, экологиялық себептердің салдарынан орын 

алатын репродуктивтік денсаулықпен, аналардың және нәрестелердің ӛлім 

жітімінің күрт жоғарылауы кешенді әлеуметтік-гигиеналық зерттеулердің 

негізі болуы тиіс. Аналар мен балалардың денсаулығын қорғау еліміздің 

демографиялық жағдайын жақсартуы тиіс.  

ХХІ ғасырдың басында орын алып отырған әлеуметтік-экономикалық 

дағдарыс, балалардың денсаулығына кері әсер етіп, олардың ӛлім жітімінің 

деңгейін айтарлықтай нашарлатып отыр. Сонымен қатар әлеуметтік-

экономикалық ахуалдың тӛмендеуі аналардың психикалық және 

эмоцианалдық жүйесіне қуатты әсер етіп, олардың репродуктивтік қасиетін 

тӛмендетуде және әлеуметтік-қаржылық жағдайының нашарлауына себеп 

болуда. Тұрмыстық қаржылық жағдайдың нашарлауы олардың тамақтану 

деңгейінен, еңбек ету ортасының экологиялық-гигиеналық жағдайының 

нашарлауына барынша кері әсер етіп, олардың созылмалы ауруларға 

ұшырауына себеп болды. Кӛптеген ғылыми зерттеу жұмыстары әлеуметтік-

экономикалық тоқырауын балалар мен аналар денсаулығына кері әсер 

тигізетіндігін растауда. Оның әсері әсіресе ірі ӛндірістік аймақтарда айқын 

кӛрініс беруде. Аналардың ӛндірістік қолайсыз ортада жұмыс істеуі тек қана 

олардың денсаулығын нашарлатып қоймайды, сонымен қатар, олардың 

созылмалы патологияларға шалдығуына әсерін тигізеді. Ал емшек сүтімен 
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қоректенетін балаларға аналардың ұрпақтарында гипоксия, рахит және 

психоневрологиялық аурулардың қалыптасуы жоғарылай түсуде. Ал жүкті 

әйелдердің арасында балалардың іштей дамуы тежеліп, морфоқызметтік 

жетілу белгілері пайда болуы байқалады. Жеке ғалымдардың зерттеулеріне 

қарағанда ӛндірістік ортада жұмыс істейтін әйелдердің балалары арасында 

мидың перинаталдық зақымданулары және гипотрофиясы ӛте жоғары 

деңгейде қалыптасуда (10-15 пайыз).  

Түрлі кәсіпорындардың зиянды ортасында еңбек ететін аналардың 

жүктілігі бұзылып, олардың ұрпақтары ӛлім жітімге ұшырауы анықталуда. 

Оның деңгейі 25-26 пайызға дейін жетеді [15,16].  

Сонымен аналардың жүктілік кезіндегі жұмысы, ӛндірістік ортаның 

жайсыз экологиялық-гигиеналық жағдайы және болашақ ұрпақтың 

денсаулығы арасында тікелей корреляциялық байланыс бар екендігі 

анықталып отыр. Ал ересек балалардың арасында қалыптасқан сырқаттылық 

кӛрсеткіші әлеуметтік жағдаймен тұрмыстық қаржылық ахуалдың әсері деп 

қарау қажет. Жеке ғылыми еңбектерге қарағанда жұмыс жасап жүрген 

әйелдер мен жұмыссыз әйелдердің денсаулық кӛрсеткіштерін салыстырып 

кӛрсеткен. Әсіресе, еңбекпен айналысатын және еңбекпен айналыспайтын 

жүкті әйелдердің денсаулық кӛрсекішінен құрсақ қуысындағы ұрпағының 

денсаулығының салыстырмалы кӛрсеткішітері зертеушілердің 

қызығушылығын туындатады. Бұл жерде еңбек ету ортасының зиянды 

себептерінен туындайтын денсаулық кӛрсеткіштеріндегі ауытқулар жүкті 

әйелдердің денсаулығына сипаттама бере алады. Осындай еңбекпен 

айналысатын әйелдердің денсаулық кӛрсеткіштері ұрпақтарының 

организміндегі кеңістіктерінен ахаулары ӛндірістік қауіпті себептердің 

денсаулыққа тигізетін зияндылығының айқын кӛрінісі болып табылады. 

Еңбек ету ортасының зияндылығы оның қауіпті себептеріне, оның химиялық 

және физикалық әсерлеріне, физикалық жүктемесіне тікелей байланысты. 

Мысалы, ауыр металлдармен организмге зиянды әсер ететін ӛндірістер 

болашақ ұрпақтардың кӛптеген физикалық кемістіктердің туындауына алып 

келеді. Мысалы, жүрек қақпақшаларының кемістігі, мидың кемістіктері, 

бүйрек пен бауырдың кемістіктері, ас қорыту жүйесінің кемістіктері осы 

ауыр металдардың улы зияндықтарына байланысты қалыптасады. Оның 

негізгі себебі, орталық жүйке жүйесінің гипоксиялық және ишемиялық 

бұзылыстарынан туындаған ӛзгерістер болып табылады. Ӛндірістік 

химиялық улы заттар гематологиялық бұзылыстарға да алып келуі мүмкін.  

Осындай ӛндірістік кәсіби ӛзгерістердің туындауына әсіресе 35 жастан 

асқан әйелдер жиі ұшырайды. Осы әйелдер тобынан дүниеге келетін 

балалардың организмінде терең анатомиялық және физиологиялық 

ӛзгерістер қалыптасады. Біздің республикада кеш ұрпақ кӛру жағдайы 

жиілеп кездесуде. Оның негізгі себебеі, білім алу, кеш үйлену, тұрақты мекен 

жайының болмауы және кеш отбасы құру себеп болуда. Басқаша айтқанда 

кеш ұрпақ кӛрудің орын алу себебі ретінде жастардың 30 дан аса тұрмыс 

құруының кӛбеюі болып отыр. 30 жастан асқан ерлер мен әйелдерде 
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созылмалы патологиялардың қатар саны артып, олардың асқынулары кӛбейе 

түседі. 35 жастан асқан әйелдерде жүктіліктің кӛбінесе қолайсыз аяқталуы 

байқалады. Сонымен қатар, жас ұрпақтың хромосомдық ауытқулары жиі 

кездеседі. Мысалы, 35 жастан асқан әйелдердің арасында бауыр, бүйрек, 

асқорыту жүйесі ағзаларының созылмалы аурулары әр 100 адамға балап 

есептегенде 218 оқиғаға дейін жеткен. Ал олардан туылған жас балалардың 

арасында хромасомдық ауытқулар әрбір 100 әйелге балап есептегенде 2 

оқиғаны құраған [17,18,19,20,21].   

Әйелдің жасы артқан сайын, жүктілік кезіндегі аурулардың асқынулар 

саны және жүктіліктің мезгілінен бұрын үзілуі ӛседі. Жеке ғалымдардың 

зерттеулеріне қарағанда, 35 жастан асқан әйелдердің ұрпақтарында туа 

біткен ақаулықтардың пайда болуына алып келетін себептері ӛте үлкен. 

Мысалы, баланың туа біткен ауруға шалдығуы жүрек-қан тамыры 

патологиялары бар әйелдерде жиі кездеседі. Сонымен қатар, осындай 

ақаулықтары бар балалар денсаулыққа қауіпті себептері бар ӛндірісте жұмыс 

істейтін әйелдердің арасында қалыптасады. Жүктіліктің ағымы мен босану 

барысындағы қиыншылықтар балалардың бірқатар ауруларға шалдығуына 

себеп болады. Оның ішінде, сүйектердің сынуы, бас сүйегінің зақымдануы, 

асфиксия және ӛткір пневмония аурулары туындауы мүмкін. Жалпы 

жүктіліктің асқынбау оқиғалары тек қана әйелдердің 20 пайызында 

ұшырасады. Зертеу барысында жүкті әйелдердің анемиясы, токсикоздары, 

зәр шығару аурулары, жүрек-қан айналымы жүйесі ағзаларының ақаулары 

жүкті болған әйелдердің жартысынан астамында байқалады. Барлық 

акушерлік асқынуларының ішінде түсік тастау оқиғалары ерекше маңызға ие 

болып отыр. Түсік тастау оқиғаларының деңгейі жеке аймақтарда 16 пайызға 

дейін жетеді.  

Балалардың бірінші жылындағы ӛмірінде ӛткір ауруларға шалдығуы жиі 

кездеседі. Бұл кӛрсеткіш әсіресе, тӛмен және жоғары салмақтағы балаларда 

байқалады. Мезгіліне жетпей туылған балаларда дене салмағының тӛмен 

болу оқиғалары 92 пайызға дейін жетеді. Ӛмірінің алғашқы 4 жылында 

жүктіліктің аяқталу түрлері балалардың сырқаттылық оқиғаларының 

қалыптасуына тікелей әсерін тигізеді [22,23,24,25,26].   

Одан басқа, барлық жастағы ер балаларда ауруға шалдығуы жиі 

созылмалы сипатына алып келеді. 

Кӛптеген авторлардың зерттеулері тамақ беру түрінің бала 

денсаулығына әсерін зерттеуге арналған. Олардың басым санының пікірінше, 

табиғи емізуде жүрген балаларда аурушаңдық кӛрсеткіші айтарлықтай тӛмен. 

Тамақ беру сипаты жіті ішек аурулары, рахит, пневмония, анемия, 

гипотрофия секілді нозологиялық формалары бар ерте жастағы балалардың 

аурушаңдығына әсер етеді [32,33,34].  

Ғылыми зерттеулердің нәтижелеріне қарағанда балалардың ана сүтімен 

қоректену оқиғалары 2 жасқа дейін жалғасуы тиіс. Алайда осындай 

балалардың үлес салмағы жылдан-жылға кеми түсуде. Бұл жағдай, 

балалардың арасында аурудың қалыптасуына тікелей әсерін тигізеді. Ал жас 
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ұрпақтардың ана сүтімен қоректенбеу оқиғалары, олардың денсаулық 

кӛрсеткіштерінің тӛмендеуіне алып келеді. Статистикалық нәтижелердің 

қортындысын сараптау ана сүтімен қоректенбеген ұрпақтардың үлес салмағы 

қазіргі таңда 32,4 пайызға дейін жетіп отыр. Осындай ұрпақтардың арасында 

зәр шығару органдарының аурулары ана сүтімен қоректенген балаларға 

қарағанда 2,2 есе жоғары болып шықты. Сонымен қатар жүйке жүйесінің 

сезім органдары аурулары осындай 1000 балаға балап есептегенде 240-245 

оқиғаны құрап отыр. Осындай ұрпақтардың арасында анемия, екінші 

дәрежелі рахиттің, эндокриндік жүйе ауруларының және иммунитеттің 

бұзылу оқиғаларының 22 пайыздан 53,8 пайызға дейін артқандығын 

кӛрсетеді [35,36,37,38].  

Балалардың денсаулығына олардың ӛз үйінде және ата-анасының 

қолында тәрбиеленуіне интернаттық ұйымдарда немесе жетімдер үйінде 

тәрбиеленуінің денсаулыққа тигізетін әсері қарастырылған. Ата-анасының 

қолында тәрбиеленген балалардың арасында сырқаттылық кӛрсеткішінің 

деңгейі интернатта немесе жетімдер үйінде тәрбиеленген балалардың 

кӛрсеткішінен анағұрлым тӛмен болып шықты. Жетімдер үйінде 

тәрбиеленген балардың арасында әсіресе, анемиялар, рахит ауруы, 

эндокриндік жүйе  аурулары және тамақтану бұзылыстарының туындауына 

22,7 пайызға дейін жетеді. Сонымен қатар, жетімдер үйінде тәрбиеленген 

балалардың арасында балалардағы церебралды паралич, иммундық жүйе 

аурулары, ас қабылдау бұзылыстары, жүйке-психикалық жүйе ауруларының 

дамуындағы бұзылыстар жиі орын алған. Бұл патологиялар ӛз ата-анасының 

қолында тәрбиеленген балалардың кӛрсеткішінен 3 есе жоғары болып шықты 

[39,40,41,42].  

Жетім балалар үйінде тәрбиеленетін жас ұрпақтардың арасында 

спирттік ішімдікке, темекіге құмарлық сезімдері айтарлықтай жоғары. 

Олардың арасында рахиттің таралу деңгейі 43,7 пайызға жетсе, анемия 

ауруының деңгейі 29,7 пайызды құраған. Сонымен қатар, диатез, ас қорыту 

бұзылыстары, жүйке психикалық дамуындағы бұзылыстар 30 пайызға дейін 

жеткен. Осы балалардың жалпы аурушаңдығы ӛз ата-анасымен 

тәрбиеленетіндерге қарағанда 2,5 – 3 есе жоғары болып шықты [43,44,45,46].  

Соңғы экономикалық және саяси тәуелділік алған жылдары біздің 

еліміздегі туылған балалардың арасында эндокриндік жүйе ауруларымен 

қатар зат алмасу және иммунитеттің бұзылу оқиғалары 2,1 есеге жоғары 

болып шыққан. Қазіргі таңда балалардың арасында сүйек-бұлшықет 

жүйесінің және дәнекер тіндерінің аурулары қан-айналу жүйесінің 

патологиялары, орталық жүйке жүйесінің зақымдану белгілері 1,8 есеге 

жоғары болып отыр. Оның негізгі себептеріне денсаулық сақтау 

ұйымдарындағы дәрігерлердің білімділігі мен біліктілігінің артуы, 

диспансеризациялық жұмыстардың белсенділігі, ата-аналардың 

медициналық белсенділігі ӛзіндік әсерін тигізуде. Ата-аналардың арасында 

балаларының денсаулығын ерте анықтауға және олардың бұзылыстарының 

дер кезінде емдеуге бағытталған ұмтылыстар жоғарылай түскен [47,48,49,50].  
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Соңғы жылдары балалар мен жасӛспірімдер арасында репродуктивтік 

жүйе ауруларының артуы байқалады. Ең жиі кездесетін репродуктивтік 

аурулардың ішінде қыздардың арасында етеккір қызметінің 

қалыптасуындағы бұзылыстар, жас ӛспірім ұлдарының жыныс жолдарының 

қабыну аурулары негізгі патологиялық ӛзгерістерге жатады. Жасӛспірім 

балалардың арасындағы жыныс органдарының қабыну органдары, 

жыныстық қатынастардың ерте басталуы себеп болуда. Жүргізілген 

әлеуметтік зертеулерге қарағанда жасӛспірім балалар мен қыздардың 

жыныстық қатынасқа бару оқиғаларының үлес салмағы 5 тен 15 пайызға 

дейін жеткен. Ал 15 жастан асқан жасӛспірімдердің арасында бұл оқиғалар 

60 пайыздан жоғары болып шықты.  

Жеке авторлар йод тапшылығы бар аймақтарда балалар денсаулығының 

эпидемиологиялық жағдайын зерттеген [51,52,53,54]. Оның барысында 

балалар мен жасӛспірімдердің физикалық және психикалық ӛзгерістерге 

ұшырағандығын кӛрсетіп отыр. Осындай аумақта тұратын балалардың 

арасында репродуктивтік жүйе аурулары ӛзге аумақта ӛмір сүретін балалар 

кӛрсеткішінен 2-2,5 есеге жоғары болып шықты. Әсіресе, 15 жастан асқан 

балалардың арасында жалпы сырқаттылық ӛзге аумақ балаларына қарағанда 

50 пайыз жоғары болып шықты. Осы аумақта тұратын балалардың арасында 

эндокриндік патологиялардың таралу деңгейі 5 есе, гастроэнтерологиялық 

патологиялардың таралу деңгейі 3 есе, кардиологиялық аурулардың таралу 

деңгейі 1,5 есе жоғары болып қалыптасқандығы айқындалып отыр. 

Тереңдете жүргізілген кешенді медициналық зерттеулерге қарағанда 

балалардың арасындағы сырқаттылықтың ішінде 1 орында жүйке және сезім 

аурулары орналасқан (31,2 пайыз) екінші орында асқорыту жүйесі аурулары 

орналасқан (24,87), үшінші рангалық орында сүйек бұлшықет жүйесінің 

аурулары жайғасқан 18,7 пайыз, ал тыныс алу ағзаларының аурулары 10,9 

пайыздық кӛрсеткішпен тӛртінші орында орналасса, жүйке жүйесінің 

психикалық жүйе ауруларының деңгейі 8,3 пайызбен 5 орынға орналасып 

отыр [55,56,57,58].  

Қыз балалардың сырқаттылық кӛрсеткіші баяу ӛзгерістерге ұшырайды, 

ал ер балалрдың арасында созылмалы аурулардың деңгейі қыздардың 

кӛрсеткіштеріне қарағанада 1,5 есе жоғары болып шықты. Мектеп 

жасындағы оқушылардың денсаулығын ұзақ мерзімді мониторинг жүйесімен 

бақылау оқушылар денсаулығының теріс беталыстарын кӛрсетіп отыр. 

Олардың арасында салыстырмалы түрде дені саулардың үлес салмағы 

азайып, созылмалы аурулары барлардың үлес салмағының артуы байқалады.  

Мысалға, орта мектепте оқитын балалардың арасында мектепке барғаннан 

мектепті аяқтағаннан кейін орталық жүйке жүйесі аурулары 3 есеге артады 

екен. Сонымен қатар, ғалымдардың деректері бойынша жоғарғы сыныпта 

оқитын балалардың созылмалы ауруларымен сырқаттану деңгейі бірінші 

сынып оқушыларының кӛрсеткіштер деңгейіне қарағанда 47 оқиғаға жоғары 

болып шықты [59,60,61,62].  
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Дені сау деп есептеген балалардың 80 пайызында морфоқызметтік 

ауытқулар анықталды. Бұл кӛрсеткіштің деңгейі қыздардың арасында ер 

балаларға қарағанда 15 пайызға жоғары болып шықты. Мектеп жасындағы 

балалардың арасында дене салмағының шамадан тыс артуы, кӛкірек 

қуысының шеңберінің артуы, дене салмағының шамадан тыс жоғары болуы 

соңғы он жылда 2 есеге артты. Дене мүсінінің бұзылуы, сколиоз сияқты 

ауытқулар соңғы он жылда балалар арасында 3,5 есе артқан. Соңғы 10 жылда 

балалардың кӛру қабілеттілігінің 1,4 есе, сӛйлеу қабілеттілігі 1,2 есеге 

бұзылғандығы кӛрінді. 4-5 сыныптарда оқушыларда жыныстық жетілу 

кӛрсеткіші күрт тӛмендеген. [63,64,65,66,67].  

Оқу ұйымдарында білім алу барысында балалардың денсаулығына 

зиянды әсер ететін себептерден олардың организмінде кӛптеген 

физиологиялық ауытқулар мен патологиялар туындайды. Ал мектеп 

қабырғасынан аттаған балалардың 17-21% - ғана салыстырмалы түрде дені 

саулар қатарына қосылады. Сондықтан әскер қатарында қызмет атқаруға 

шақыратындардың 75-80% - ының осы қызметке жарамсыз болуы 

объективтік кӛрініс деуге болады. Лицейлер мен колледждерде білім алып 

жүрген балалардың денсаулығын кешенді зерттеу қолға алынды. Оның 

барысында оқушылардың 90% нейрециркуляторлық дистония ауруының 

симптомдары анықталды [68,69,70,71].  

Ал оқушылардың 50% - ынан астамында невроздың белгілері бар болып 

шықты. Олардың арасында физикалық репродуктивтік және психикалық 

даму үрдісінде де жеткілікті деңгейде ауытқулар белгілі болды. Осыған 

қарағанда білім беру орындарында организмге кері әсерін тигізетін қатерлі 

себептердің қатары ӛте үлкен деуге болады. Ал олардың организміндегі 

ауытқулардың тереңдігін мүгедектік оқиғаларының таралу деңгейінен 

байқауға болады. [72,73,74].  

Ал әлеуметтік-экономикалық тоқырау кезеңдерінде балалардың 

арасындағы сырқаттылық кӛрсеткіші 15-20% артып, мүгедектік оқиғалары 2-

5% ұлғаяды. Ӛлім оқиғалары жиілеп, әрбір 1000 балаға шағып есептегенде 

3,4 оқиғаға дейін жетеді. Сырқаттылық кӛрсеткішінің артуына алып келетін 

аурулардың арасында психоневрологиялық патологиялар жетекші орын 

алуда. Олар сырқаттылық кӛрсеткішінің 17-20% дейінгі үлес салмағын 

қамтиды [75].  

Ал мүгедектік кӛрсеткішінің, оның ішінде жүректің, орталық жүйке 

жүйесінің аурулары басым рӛл атқарады. Кейінгі жылдары балалар арасында 

жол апаты оқиғалары жиілеп, балалар организмінің терең патологиялық 

жарақаттар алуына ұласуда. Оның басты себептеріне автотранспорттың 

шектен тыс кӛбеюі және жолаушылар мен жүргізушілердің жол жүру 

ережесін сақтамауы, автокӛліктердің тетіктері бұзылып, жол апатына алып 

келуі сияқты элементтерден тұрады. Ал балалар арасында жол апатынан 

терең жарақаттар алу оқиғаларының шектен тыс артуы, оларға дер кезінде 

медициналық кӛмектің кӛрсетілмеуімен алғашқы медициналық кӛмектің 
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сапасыздығы болып отыр. Осы жағдайлар еліміздің саяси және 

демографиялық ахуалына аса күшті ықпалын тигізеді [76,77,78].  

Балалар арасында сырқаттылық оқиғалары жиі кездесуде және олардың 

басым бӛлігі психоневрологиялық патологиялардан түзелуде. Дер кезінде 

емделмеген балалардың арасынан мүгедектіктер де кӛптеп кездесуде. 

Осыдан, қазіргі таңда балалар арасындағы мүгедектіктің 57% - ын 

психоневрологиялық аурулары бар оқушылар құраса, организмнің ӛмір 

сүруге қажетті ішкі ағзаларының патологияларының қозуынан мүгедектікке 

ұшырау осы кӛрсеткіштерді 20% арттырады. Тірек-қозғалыс аппаратының 

ауруларынан туындайтын мүгедектік оқиғалары осы кӛрсеткіштің деңгейін 

10% - ға арттырады. Оқу ұйымдарындағы білім беру үрдістерін дұрыс 

ұйымдастырмау, жарықтандырудың дұрыс болмауы немесе гигиеналық 

талаптарға аса сай келмейді. Кӛздің кӛру қасиетін тез бұзады [79,80,81,82].  

Кӛру қасиеті нашарлаған балалар мүгедектік кӛрсеткішін 10-15% дейін 

арттырады. Оқушы балалар арасында есту қасиетінен айрылғандардың үлес 

салмағы да арта түсуде. Олардың жалпы мүгедектік кӛрсеткішінің 

құрамындағы үлес салмағы 3-5% дейін жетеді. Экономикасы дамыған Еуропа 

және Солтүстік Америка елдерінде де балалар денсаулығы аса жоғары емес. 

Олардың арасында да психоневрологиялық аурулар жиі таралған болып 

шықты. Олардың арасында психикалық аурулардың тежелуі, эпилепсия, 

церебралдық салдану аурулары жиі кездеседі. Сонымен қатар, тыныс алу 

жолдарының аурулары да жыл сайын артуда. Олардың үлес салмағы 

сырқаттылық кӛрсеткішінің құрамында 50% дейін жетсе, мүгедектік 

кӛрсеткішінің құрамында 8-10% дейін жетеді. Жарақаттану мен уланулар 

мүгедектік кӛрсеткішінің артуына алып келетін негізгі себепке жатады. Бұл 

себептер балалардың жасы артқан сайын жоғарылай түсетіндігі анықталуда. 

Сондықтан мектеп жасындағы балалар арасында санитарлық – ағарту 

жұмысын жандандыру және ӛзіне-ӛзі кӛрсететін алғашқы медициналық-

санитарлық кӛмек түрлерін үйретудің маңызы арта түседі. [83,84] 

Ауруға және мүгедектікке ұшыраған балалар арасында ілестірме 

патологиялар санының арту оқиғалары да жиілеуде, психоневрологиялық 

және тыныс жүйесі ағзаларының патологиялары бар науқас балалар арасында 

қосымша немесе ілеспе аурулар тетінде жүйке жүйесінің аурулары, ас  

қорыту және сүйек-бұлшық ет жүйесі патологиялары аталады. Кешенді 

зерттеулер нәтижесінде, әрбір үшінші мүгедек балада ауыр ілестірмелі 

патологиясы бар екендігі анықталып отыр. Ал мектепті аяқтауға жақын 

қалғандар арасындағы мүгедек балалардың 2-3 ілестірмелі аурулары бар 

екендігі анықталып отыр. Жеке авторлардың ғылыми деректеріне қарағанда, 

ӛз ата-анасының қолында тәрбиеленіп жатқан мүгедек балалардың әрбір 1000 

тұлғасына балап есептегенде 4425,0 оқиға болып шықты. Кіші мектеп 

жасындағы балалар арасында осы кӛрсеткіштің деңгейі 2917,8‰ құраса, орта 

мектеп жасындағы балаларда 3842,5‰, ал ересек мектеп жасындағылардың 

сырқаттылық кӛрсеткіші 5822,4‰ құрап отыр. Бұл жағдай мүгедек балалар 

арасында қалыптасқан. Ал анықталған зияндылықтар балалар жасының 
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ұлғайып, иммунитетінің артуы, олардың сырқаттылығын тӛмендетіп, ауруға 

қарсы тұрақтылығын арттыруы тиіс [85,86,87,88].  

Мүгедектігі бар мектеп жасындағы балалар емханалық-амбулаторлық 

ұйым дәрігеріне дені сау балаларға қарағанда 2- 3 есе жиі қаралады. Себебі 

олар емдік және реабилитациялық шараларды үнемі алып отыруы тиіс. 

Керісінше жағдайда олардың патологиялары одан ары қозып, мүгедектіктің 

белгілерін арттырады. Ӛмірге аса қажетті ішкі ағзалардың қызметтік 

қасиеттері тӛмендей түседі. Олардың орташа ӛмір сүру кӛрсеткішін арттыру 

үшін сапалы медициналық-реабилитациялық шараларды іске асыру қажет. 

Қажетті жағдайда санаторлық-курорттық кӛмекті алуға кӛмектесу керек 

[89,90,91,92].  

Осы жерде мемлекеттің әлеуметтік органдарының белсенділігі ерекше 

рӛл атқарады. Мүгедек балалар алған санаторлық-курорттық кӛмек барынша 

тиімді және бағытты болуы тиіс. Дұрыс ұйымдастырылмаған әлеуметтік-

медициналық және реабилитациялық кӛмек мүгедек балалардың 

денсаулығын одан ары нашарлатады. Мегаполистердегі ірі мектеп балалар 

арасындағы морфоқызметтік ауытқулардың деңгейі әрбір мүгедек балаға 

балап есептегенде 2,4 оқиғаға жететіндігі кӛрсетті. Олардың басым бӛлігін 

жүрек-қан айналу жүйесі ағзаларының қызметтік ауытқулары, асқорыту 

жүйесі органдарының қызметтік бұзылыстары, тірек-қимыл аппаратының 

шектеулері түзейтін болып шықты.  

Мегаполистегі балалардың ӛмірі ауыл тұрғындарының ӛмір сүру 

жағдайына қарағанда мүлдем ӛзгеше. Қала балаларына тән нәрсе олардың 

бақылаусыздығы және ӛмір сүру салтының  ӛзгешілігі [93,94,95]. Қала 

балалары арасындағы жүгенсіздік және олардың ӛте жиі құқық бұзушылығы 

болып отыр. Балалар арасында жыныстық қатынастар жиі кездеседі. 

Сондықтан мектеп жасындағы балалар арасында репродуктивтік қызметтің 

бұзылыстары ӛте кӛптеп қалыптасады. Мектеп жасындағы ер балалар мен 

қыздардың арасында жыныс ағзаларымен берілетін жұқпалы аурулардың 

есеп саны жылдам артуда. Осыдан мектеп жасындағы қыздардың некесіз 

босану оқиғалары кӛбейіп, физикалық, психикалық ауытқулары бар балалар 

санының артуына алып келуде. Мектеп жасындағы балалардың арасында 

темекі шегу, алкогольдік ішімдікке салыну, анаша қабылдау оқиғалары да 

кӛбейе түсуде. Ерте жыныстық қатынас және бала кӛтеру салдарынан 

тұрмысқа шықпаған әйелдер арасындағы жүктілік санын 2,5 есеге дейін 

арттырып, аналар мен балалар ӛлімінің деңгейін күрт жоғарылатып жіберуде 

[96,97,98].  

Мектеп жасында босанған әйеелдерден туылған балалардың 

сырқаттылық деңгейі әрбір 1000 балаға балап есептегенде 4824,4‰ жетеді 

екен. Осындай заңдылықтар некесіз балалардың арасында қалыптасатын 

аурушаңдық кӛрсеткіштеріне тән болып шықты. Жоғары деңгейдегі 

сырқаттылық кӛрсеткіші балалардың 2-3 жылдық ӛмірінде орын алады. 

Ӛндірістік қалаларда ӛмір сүретін балалар организміне зиянды әсер ететін 

себептерге экологиялық-гигиеналық бұзылыстар болып есептеледі. Әсіресе 
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қаланың атмосфералық ауасының әртүрлі полютанттармен ластануы 5-10% 

дейін жетеді. Ал қаланың магистралды кӛшелерінде орналасқан үйлердің 

экологиялық-гигиеналық жағдайы аса жақсы емес [99,100].  

Улы палютанттар балалар организмінде кӛптеген аурулардың 

туындауына себеп болады. Олардың әсеріне шалдықпайтын бірде-бір ағза 

жоқ деуге болады. Әсіресе жүрек-қан айналу жүйесі ағзалары, тыныс алу 

органдары бауыр мен бүйрек химиялық зиянды заттардың әсеріне тез 

ұшырайды және қызметтік ауытқулар қалыптасады. Осыдан мегаполистегі 

балалар организмінде ӛте жоғары деңгейдегі сырқаттылық, мүгедектік және 

ерте жастан ӛлімге ұшырау оқиғалары жиі кездеседі. Мемлекеттік 

органдардың негізгі міндетіне елді мекендердегі экологиялық-гигиеналық 

жағдайға баса кӛңіл бӛліп, санитарлық-гигиеналық шараларды белсенді 

жүргізу және тұрғындардың қоршаған ӛмір сүру ортасын қорғауға деген 

ынтасын арттыру болып табылады. Балалар денсаулығының бұзылуына алып 

келетін себептерге тамақтану сапасының бұзылуы да себеп болуда. Тағамдық 

заттар ретінде консерванттар, биологиялық белсенді заттар, генді 

түрлендірілген заттар қолдану да олардың денсаулығын нашарлатуда 

[101,102,103].  

Балалардың арасында созылмалы аурулар мен туа біткен кемістіктердің 

артуы Қазақстан Республикасының ұлттық қауіпсіздігіне қатты зияндылығын 

тигізеді. Олардың еңбекке жарамсыздығымен қатар кәсібіне таңдау да 

шектеулер туындайды. Олар отан қорғау ісіне де араласа алмайды, себебі 

әскерде қызмет атқаруға жарамсыз. Созылмалы аурулардың деңгейі әлі күнге 

ӛсім беруде және жақын болашақта да теріс бағытта дами береді деп күтілуде 

[104].  

Осы аурулардың ӛсімін тоқтатудың ең тиімді жолы инновациялық 

әдістерді тәжірибеге еңгізіп, диспансеризациялау әдісін белсенді қолдану 

керек. Балалар арасында санитарлық ағарту жұмысын белсенді жүргізіп, 

олардың ӛз денсаулығына деген жауапкершілігін арттыру қажет. Бұл 

санитарлық-ағарту жұмысына ата-аналардың белсенді араласуын қамтамасыз 

ету балалар денсаулығын, қорғауға қосылған үлкен кӛмек болып табылады.  

Ата-ананың балалар тәрбиесіне белсене араласуы отбасылық 

диспансеризацияның ең тиімді құрамдық элементі болып табылады. Кейінгі 

жылдары диспансеризацияға отбасылық сипат беру керектігі туралы 

жарияланымдар саны ұлғаюда. Сонымен қатар диспансеризацияның осы 

әдісін қолданудың медициналық, әлеуметтік-гигиеналық және экономикалық 

тиімділігі дәлелденіп отыр [105,106,107].  

Отбасылық диспансеризация аясында әлеуметтік маңызы үлкен 

аурулардың профилактикасына арналған «Мектептер» ашылуда. Осындай 

мектептердің арасында «жүрек ишемиясы» және «жүрек инфарктысы», 

«бронх демікпесі», «Салауатты ӛмір сүру салты» мектептері белсенді әрі ӛте 

тиімді жұмыс атқаруда. Шымкент қаласындағы кардиологиялық орталықта 

жүрек инфарктысының» мектебі жұмыс атқарады. Бұл мектептерде тек қана 

жүрек-қан айналу жүйесі ауруларының алдын алу жолдары қарастырылып 
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қоймайды, сонымен қатар осы аурулардың асқынуын болдырмау, жедел 

жәрдем беру, реабилитациялық шараларды жүзеге асыру жолдары жолдары 

да кӛрсетіледі. Сонымен қатар, осы аурулардың қатерлі себептері де жиі 

айтылып, олардан туындайтын асқынулардың белгілері мен алдын алу 

шаралары нақты тәжірибелік кӛрсетілімдермен дәлелді түрде жеткізіледі 

[108,109,120]. 

   Ал балалар арасындағы салауатты ӛмір сүру салты мектептері 

профилактикалық шаралардың маңыздылығы мен балалар арасында 

қалыптасатын аурулардың алдын алу жолдары қарастырылады. Балалар 

арасында таралған аурулардың қатерлі себептері алғашқы олардың ӛмір сүру 

жылдары биологиялық сипатта болады. Мысалы, генетикалық ауытқулар мен 

туа біткен кемістіктер биологиялық сипаттағы қауіп-қатерлер болып 

табылады. Олардың ішінде жүректің қақпақшаларының және қан 

тамырларының кемістіктері, орталық жүйке жүйесінің даму кемістіктері 

балалар организмінде ауыр кардиологиялық және психо-неврологиялық 

аурулардың туындауына себеп болады [121].  

Психологиялық-физиологиялық себептер балалардың сәбилік және ерте 

балалық шақ кезеңдерінде ерекше маңызға ие болады. Олардың қатарында, 

ата-аналардың ұрыс-керістері, балаларға олардың кӛзқарастары, 

отбасындағы қаржылық-тұрмыстық жағдайдың әсері бар. Мысалы, жеке 

авторлар созылмалы ауруы бар балаларға ата-аналардың, қоғамның 

кӛзқарастары мен психологиялыӛқ сипаттағы қатынастары себеп болады.  

Балалардың ересек шақтарында әлеуметтік-гигиеналық себептердің 

денсаулыққа тигізетін зиянды әсері күшейе түседі. Бұл себептердің қатарына 

әлеуметтік-экономикалық, экологиялық-гигиеналық, тұрмыстық-ӛмір сүру 

салты себептері жатады. Ата-ананың зиянды ӛндірісте жұмыс атқаруы, 

қоршаған ӛмір сүру ортасының ластануы, үйдің тұрмыстық ортаның 

гигиеналық шаралардан ауытқуы балалар организмінде кӛптеген 

патологиялық ауытқулардың туындауына алып келеді. Жеке авторлардың 

пайымдауынша, қоршаған орта нысандарындағы ауыр металдардың 

гигиеналық қауіпсіз шамадан жоғары болуы орталық нерв жүйесі ауруларын, 

психоневрологиялық ауытқуларын, жүрек-қан айналу жүйесі ауруларын, 

органикалық кемістіктердің туындауына алып келеді. Ал химиялық 

палютанттрадың атмосфералық ауада жоғары деңгейде шоғырлануы осы 

аумақта ӛмір сүретін балалардың тыныс алу жүйесі органдарына теріс әсерін 

тигізіп, тыныс жетімсіздігі, обструктивтік бронхит пен пневмония, иммундық 

ауытқулар, организмнің резистенттігінің тӛмендеуі, тері-аллергологиялық 

аурулардың артуы сияқты ӛзгерістерге алып келеді. Сонымен балалардың 

денсаулығын зерттеуде міндетті түрде биологиялық, медициналық, 

әлеуметтік-гигиеналық және экологиялық себептердің кешенін есепке ала 

отырып жүргізу қажет [122,123,124].  

 Ғалымдардың пайымдауынша, балалардың денсаулығына ӛмір 

сүру салты себептері мен тамақтану сапасы ӛте қуатты әсер ететіндігін 

кӛрсетті. Кӛп балалы отбасында ӛсіп жатқан балалардың денсаулығына 
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бірінші кезекте тамақтану ерекшеліктері әсер ететін болып шықты. Ауылдық 

жердегі балалардың дене бітімінің қалыптасуында айтарлықтай кемістіктер 

болатындығы анықталды. Олардың дене бітімі қала балаларының 

кӛрсеткішінен 1,7-1,8 есе тӛмен болып шықты. Олардың аурушаңдығы 

(1528‰) болса, қала балаларының кӛрсеткішінен (1478,9‰) біршама жоғары 

болып шықты [125,125,126,127].  

Зерттеу барысында, ауыл балаларының аурушаңдығы ӛмір сүру салты 

себептеріне және медициналық белсенділігіне байланысты екендігі 

анықталған. Ауылды жердегі балалар арасында темекі шегу мен алкогольдік 

ішімдікке құмарту деңгейі жоғары болған. Ал, олардың медициналық 

белсенділігі тӛмен болып отыр. Балалар денсаулығына отбасылық құралы 

мен түрі де айтарлықтай әсер етеді. Отбасы мүшелері толық жанұя 

балаларының денсаулығы, толық емес отбасы балаларына қарағанда жақсы, 

аурушаңдық кӛрсеткішінің деңгейі айтарлықтай тӛмен болады (817,2‰ және 

1089,3‰) [128,129]. 

Ата-ананың зиянды әдеттері (темекі тарту, алкоголизм, нашақорлық, 

сапасыз тамақтану, демалу сапасының тӛмендігі) балалардың денсаулығына 

кері әсерін тигізетіндігі анықталған. Әке-шешесі темекі шегетін балалардың 

сырқаттылығы (1692,7‰), әке-шешесі салауатты ӛмір сүретін балалар 

сырқаттылығынан (812,3‰) айтарлықтай жоғары болып шықты. Осындай 

балалар арасында мүгедектік оқиғаларының деңгейі де жоғары. Оның себебі, 

ата-анасы темекі тартып, алкогольдік ішімдіктер қабылдайтын балаларда 

организм ағзаларының органикалық кемістіктері мен қызметтік ауытқулары 

жоғары болып отыр. АҚШ – та және дамыған Батыс Еуропа елдерінде 

балалар организміне кері әсер ететін әлеуметтік-медициналық себептерді 

зерттеу кеңінен қолға алынған. Ата-анасының әлеуметтік-гигиеналық зиянды 

себептері мен салауатсыз ӛмір сүру салты отбасының бала организміне 

тигізетін әсері ӛте жоғары. Салауатты ӛмір сүретін ата-аналардың балалары 

арасында I – топқа жататындардың үлес салмағы 80-85% - ға дейін жетеді. 

Ал II және III – топқа жататындардың үлес салмағы 15-20% - дан аспайды. 

Сонымен қатар III – топтан II – денсаулық тобына ӛтетіндердің үлес салмағы 

арта түсуде. Керісінше, салауатсыз ӛмір сүретін ата-аналардың балалары 

арасында II және III – топқа жататындардың үлес салмағы 35-40% дейін 

жетеді. Ал, бұл денсаулық топтарындағы II – ден III денсаулық топтарына 

ӛтетіндердің үлес салмағы жоғары [130,131,132]. II топтағы (19,7%) 

балалардың 5,2% - ы III – топқа ӛткен. Ал II - денсаулық тобынан I – 

денсаулық тобына ӛткендердің қатар саны мүлдем жоқ деп есептеуге болады. 

Шетелдің ғалымдары арасында темекі шегу, алкогольдік ішімдіктер 

қабылдау оқиғаларының балалар денсаулығына тигізетін кері әсерлеріне жіті 

кӛңіл бӛлінеді және диспансеризация мен санитарлық-ағарту жұмыстарын 

сапалы жүргізудің ғылыми-тәжірибелік негізін жасауға барынша күш салады. 

Әдеби шолу нәтижесінде қол жеткізген ғылыми деректер, балалар 

денсаулығын жоғары дәрежеде қалыптастыруға бағытталған ғылыми-зерттеу 

жұмыстарының терең негіздемесі жасалғандығы белгілі болды. Алайда бұл 
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зерттеулер тұрғындардың аймақтық медициналық, әлеуметтік-гигиеналық, 

биологиялық, салауатты ӛмір сүру салты себептерін терең зерттеп, олардың 

денсаулық кӛрсеткіштері мен топтарына қосатын рӛлін нақты анықтап, 

жақсы денсулықтың ғылыми негіздерін жасап, тәжірибеге еңгізу қажет 

[133,134].  

Зерттеу барысында қол жеткізген нәтижелерге сүйене отырып, 

балалардың жастық тобында таралған негізгі аурулар мен қауіп-қатерлер 

анықталды. Диспансерлік және реабилитациялық шаралардың қатарын 

жасауда анықталған нәтижелерге баға беріліп, олардың бағытын ӛзгерту 

шарттары белгіленді. Профилактикалық және реабилитациялық шаралардың 

дұрыстығын олардың әлеуметтік-медициналық тиімділігі арқылы анықтаған.  

Ата-аналарымен баланың біту кезінде мастық күйінде болуы немесе 

жүкті әйелдің ішімдікке салынуы перинаталдық ӛлім-жітімді, туа дамыған 

кемтарлығын, жарыместікті және басқа да ауруларды арттыра түседі 

[135,136].  

Тұрғындардың денсаулығы арнайы кӛрсеткіщтермен және 

критерилермен  анықталады. Ал бұл кӛрсеткіштер мақсатты 

бағдарламалардың жүзеге асыруына қажетті әдістерінің негізі болып отыр. 

Мақсатты бағдарламалар балалар мен жасӛспірімдердің денсаулығын жоғары 

дәрежеде қамтамасыз ету жолының шешіміне кӛмектеседі. Әсіресе, 

материалдық, қаржылық, мамандар қорларын ұтымды пайдалануға жол 

ашады. Балалар мен жасӛспірімдердің арасында таралған әлеуметтік-маңызы 

үлкен аурулардың алдын алуға бағытталған шаралардың ғылыми тұрғыда 

негізделуі тек қана индикативтік кӛрсеткіштер арқылы жүзеге асырылады. 

Балалардың түрлі денсулық топтарында қалыптасқан сырқаттылық 

кӛрсеткішінің деңгейі оларға жүргізілетін профилактикалық және сауықтыру 

шараларының негізі болып табылады [137,138,139].  
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2. ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ МЕН КӚЛЕМІ 

 

Балалардың физикалық дамуын бағалау үшін әлемде әртүрлі ӛлшемдер 

қолданылады. Соның ішінде ең кӛп қолданылатыны Дүниежүзілік денсаулық 

сақтау ұйымындағы балалар мен жасӛспірімдердің даму ӛлшемдері (WHO-

2007) және АҚШ-тағы ауруларды бақылау және ескерту бойынша 

Орталықтарда құрастырылған ӛлшемдер (CDC-2000).  

Зерттеу әдістері: біруақытты обсервациялық эпидемиологиялық. 

Балалардың дене салмағы еден үстілік таразымен, бойы стационарлы бой 

ӛлшегішпен ӛлшенді. Алынған дене салмағы мен бой ұзындығының негізінде 

дене салмағының индексі (ДСИ) мына формуламен ӛлшенді: ДСИ = дене 

салмағы (кг)/бойы (м)
2
. Аласалық, дене салмағының жеткіліксіздігі, дене 

салмағының семіздікпен бірге артықтығы және оқшауланған семіздік 

кӛрсетілген WHO-2007 және CDC-2000 стандартталған әдістермен 

бағаланды.  

Зерттеу әдістер бойынша балалардың физикалық дамуын бағалау 

негізінде Z-score арнайыландырылған есептеу кӛрсеткіші жатыр. Z-score 

мәні– бұл референтті популяция бойынша зерттелінді белгінің қанша 

стандартты ауытқуларының бар мәні орта арифметикалық мәнінен 

қашықтықта кӛрсеткіш болып табылады. Теориялық тұрғыда, Z-score - + 

дейінгі мағынаны білдіруі мүмкін.  

Әлемдік тәжірибеде z-score кӛрсеткіші балаларды антропометриялық 

тексеруде кеңінен қолданылады. Ол процентильмен салыстырғанда едәуір 

артықшылықтарға ие: z-score мәні белгілі референтті популяциядағы 

үлестірмелі кӛрсеткіштер негізінде есептеледі (орта мәнді және стандартты 

ауытқуды); z-score мәні, әртүрлі популяциядан алынған мәліметтерді бір 

бірімен  салыстыру ыңғайлы; мәліметтерді ӛңдеу барысында z-score мәні 

үздіксіз айнымалы ретінде қолданылады, ол ӛз кезегінде талдаудың 

статистикалық күшін жоғарылатады; z-score мәні зерттелген кӛрсеткіштің 

тӛмен/жоғары мәндерін квантификация (сапалық белгілердің сандық ӛлшемі) 

түрінде кӛрсетуге мүмкіндік береді.  

Балалардың физикалық дамуын бағалауда WHO-2007 ӛлшемі бойынша 

арнайы бағдарламаланған, Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымымен 

құрастырылған – «WHO Anthro Plus» ӛнімі қолданылды.  

Сонымен қатар балалардың физикалық дамуын бағалауда CDC-2000 

ӛлшемі бойынша арнайы бағдарламаланған STATA 13 (STATA Corp, USA) 

статистикалық бағдарламалық пакетінің «zanthro» арнайы модулі 

қолданылды.  

Есептелген z-score мәндеріне сәйкес WHO-2007 және CDC-2000 

әдістемесі бойынша аласалық –2,0 (5-тік процентилден тӛмен) тӛмен мән 

болып анықталды. Дене салмағының жеткіліксіздігі де z-score мәндерінің 

негізінде анықталды –2,0 тӛмен (5-тік процентилден тӛмен). Дене 

салмағының семіздікпен бірге артықтығы z-score  мәнінде ДСИ үшін  1,0 
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жоғары (50-лік процентилден жоғары), ал семіздік z-score мәнінде ДСИ үшін 

2,0 жоғары  (95-тік процентилден жоғары).  

Зерттеу нысаны: Мектеп жасындағы балалардың денсаулығы мен 

қауыпты себептері, отбасылық диспансеризациясы мен санитарлық-ағарту 

жұмысының тиімділігі қарастырылды. Осындай зерттеулермен қамтылған 

орталық қалалық емханаға қаралатын тұрғындар саны 42 019 адам болса, 

олардың 52,68% әйел, 47,32% ер адамдар екендігі анықталды. Тексерілуге 

алынғандардың 12,49% қыз балалар, 13,19% ер балалар болып шықты  

Емханалық ұйымға орташа қаралу кӛрсеткіші 50000 жетеді. Емханалық 

ұйымда 2 аймақтық дәрігерлердің бӛлімшесі, хирургтың, ЛОР-дәрігерінің, 

неврологтің, окулистің, жасӛспірімдер дәрігерінің және 

физиотерапевтикалық кабинеттері қарастырылған.  

Емханалық ұйымда рентген қондырғысы, физиотерапевтикалық 

құрылғылармен толықтырылған. Барлық дәрігерлік бӛлмелерде интернетке 

қосылған компьютерлер жұмыс істейді. Осының арқасында науқастардың 

дәрігерлерге қаралу оқиғалары автоматты түрде жүзеге асырылады. 

Емханалық ұйым дәрігерлерімен және амбулаторлық науқастардың 

әлеуметтік-медициналық сипаттамасындағы ерекшеліктерді анықтау үшін екі 

бӛлімнен тұратын сауалнамалық анкета даярланды.  

Сауалнамалық анкетаның бірінші бӛлімін науқастардың ӛзі толтырады. 

Бұл бӛлім емханалық ұйымға қаралғандардың медициналық-санитарлық 

сипаттамасын бағалауға арналған. Екіншісі бӛлімі дәрігермен толтырылып, 

емханаға жүгінудің себебін, диагнозын, денсаулық тобы мен дәрігерлік емге 

мұқтаждығы туралы мәліметтерді құрады.  

Амбулаторлық-емханалық ұйымға қаралу бойынша жұмысты 

тереңдетіп зерттеу мақсатымен амбулаторлық жүгінудің амбулаторлық 

картасы әзірленді. патологиялардың профилактикалық тексерулері 

профилактикалық қарау нәтижелерін бағалау картасы бойынша жүзеге 

асырылды. Профилактикалық қарау нәтижелерін бағалау картасына 

профилактикалық қарау нәтижелері, сауықтырудың жоспары , диспансерлік 

бақылау тобы туралы деректі материалдар енгізілді. Диспансерлік бақылауға  

алынғандар саны 2016 жылы 1321 науқас, 2017 ж – 1319 науқас, 2018ж – 

1320 науқас екендігін анықтадық.  

 

2.1 Этикалық бекіту  
Ғылыми зерттеуді жүргізу үшін этикалық рұқсатнама Қожа Ахмет 

Яссауи атындағы Халықаралық қазақ-түрік университетінің этикалық 

комитетінен алынды (29.10.2015 ж. №9а хаттама). Зерттеу жүргізілген 

барлық респонденттерден зерттеуге қатысу үшін ақпараттандырылған 

келісім алынды. Барлық деректер базаға кодталған түрінде енгізілді. 

 

2.2 Зерттеу бағдарламасының сипаттамасы  

Диспансерлік аурулар тобындағы учаскелік дәрігерлердің жұмыс 

сапасын бағалау мақсатында арнайы диспансеризация картасы әзірленді.  
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Диспансеризация картасы медициналық амбулаторлық картадан 

диспансерлік бақылауда тұрған әр науқас бойынша анықталған деректерді 

кӛшіріп алу жолымен толтырылды. Аурулар амбулаторлық-емханалық 

ұйымның қызмет сапасына кешенді баға берді. Ол үшін амбулаторлық 

аурудың сұрақнамасына бағдарламаның осы тарауын сипаттайтын сұрақтар 

қосылды .  

Аурушаңдылықты мониторингтеу және медициналық кӛмекті 

ұйымдастыруды жетілдіру бағдарламасы жасалды (Сызба 1). 

 

Сызба 1 – балалар  аурушаңдығын зерттеу және бала жасындағы 

тұрғындардың денсаулық жағдайына мониторинг жүргізу жүйесін 

пайдаланумен балаларға медициналық қызметті ұйымдастырудың 

бағдарламасы 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Зерттеу барысында статистикалық жиынтықтың негізгі құрамы алынды 

және басты жиынтық зерттелінді. Оның негізгі себебі, жеке аймақтарда 

кӛрсетілетін медициналық кӛмектің сапалық деңгейі ӛзге аймақтарға 

қарағанда басқаша болады. Сонымен қатар, ересек жасӛспірімдердің 

денсаулығын зерттеу барысында қосымша зерттеу әдістері қолданылып, 

олардың арасында есірткі заттарын қабылдайтын тұлғаларды анықтайды.  

Зерттеулерді ӛткізу барысында келесі әдістер қолданылды: құжаттық, 

аналитикалық, салыстырма, статистикалық, графикалық-аналитикалық, 

сараптамалық, математикалық, ұйымдастырылған эксперимент, материалды 

жинақтау. 

Аурушаңдылықты зерттеу және балалардың денсаулық жағдайына 

мониторинг жүргізу жүйесін пайдаланумен педиатриялық кӛмекті 

Аурушаңдылықтың деңгей, құрылым және 

динамкасының сипаттамасы 

 

Білім алушылар арасынан есірткі заттарын 

пайдаланатын тұлғаларды анықтау 

 

Профилактикалық қарау деректері бойынша 

аурушаңдылықты зерттеу 

 

Әскер қатарына шақыру алдындағы жастағы 

ер балалардың аурушаңдылық ерекшеліктерін 

анықтау 

 

Балалар  

 

Бала жасындағы тұрғындарға кӛрсетілетін медициналық кӛмекті оңтайландыру бойынша 

ұсыныстарды әзірлеу және оларды практикалық денсаулық сақтау саласына енгізу 

 

Балаларға арналған амбулаторлық-емханалық ұйымдарда 

медициналық кӛмекті ұйымдастыру тиімділігін бағалау 
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ұйымдастыру, ақпаратты ӛңдеу мен математикалық талдау үдерісінде 

қолданбалы лицензиялық компьютерлік бағдарламалар пайдаланылды.  
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Кесте 1 –Балалардың денсулық кӛрсеткіштерін мониторлау әдісін қолдану, аурушаңдық кӛрсеткіші мен физикалық 

дамуын зерттеу және медициналық кӛмекті ұйымдастыру сапасын анықтау  

 

Зерттеу 

кезеңдері 

Нысандар Деректік кӛздер Зерттеу 

материалдарын 

жинақтау құжаттары 

Сараптау әдістері Қол жеткізген 

нәтижелер 

І - кезең Балалардың 

физикалық  

дамуындағы 

антропометриялық 

кӛрсеткіштері 

Шымкент 

қаласында және 

Сарыағаш 

ауданының бес 

ауылында тұратын 

6,5 және 7,5 

жастағы n = 1498 

бала алынды 

Балалар 

денсаулығының 

антропометриялық 

кӛрсеткіштері 

 

WHO-2007 және 

CDC-2000, Каппа 

Коэн ӛлшемдері 

 

 

Балалардың 

жынысына және 

тұратын елді 

мекеніне қарай 

физиялогиялық 

кӛрсеткіштері 

ІІ- кезең Балалардың 

денсаулығын 

бағалау 

нәтижелері 

Балалар 

денсаулығының 

статистикасы. 

Сырқаттылық 

кӛрсеткішінің 

біріншілік, 

медициналық тексеру 

барысында 

анықталған 

сырқаттылық және 

жалпы сырқаттылық 

кӛрсеткіштері. 

Жасына, жынысына 

және оқу ұйымына 

қарай балаларға 

жүргізілген 

профилактикалық 

тексеру 

нәтижелеріне 

байланысты 

сырқаттылық 

кӛрсеткішінің 

динамикасы, 

Балалардың  

жынысына, 

жасына қарай 

қалыптасқан 

сырқаттылық 

кӛрсеткішінің 

динамикасы және 

негізгі 

нозологиялары. 
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құрамы, деңгейі 

және денсаулық 

топтарындағы 

құрамы. 

III- кезең Мектеп 

жасындағы 

балалардың 

экологиялық-

гигеналық 

жағдайға 

байланысты 

аурушаңдық 

кӛрсеткіштері 

ҚР ДСМ 

Қоғамдық 

денсаулық сақтау 

комитеті «Ұлттық 

сараптама 

орталығы» 

Шаруашылық 

жүргізу 

құқығындағы 

республикалық 

мемлекеттік 

кәсіпорынның 

Түркістан облысы 

бойынша 

филиалынан 

алынған 

мәліметтер 

Алынған 

статистикалық 

кӛрсеткіштер  

Лабораториялық 

зерттеу нәтижелерін 

талдау. 

Балалардың 

денсаулығына 

экологиялық-

гигеналық 

жағдайдың 

әсерінен болған 

аурушаңдық 

түрлері  

IV- кезең Балалардың ӛмір 

сүру салты 

Салауатсыз ӛмір 

сүру себептеріне 

бейімділігін 

анықтауға 

арналған сынақ 

Балалардың 

психоневрологиялық 

жағдайын анықтау 

картасы. 

Балалардың 

неврологиялық және 

психикалық 

бұзылыстарын 

анықтау. Олардың 

Есірткі, темекі 

және алкогольдік 

ішімдікті 

қолданатындардың 

нақты санын 
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картасы  сырқаттылық 

кӛрсеткішінің 

құрлымы. 

Салауатсыз ӛмір 

сүру салтының 

себептерінен 

туындаған аурулар. 

анықтау және 

профилактикалық 

шаралрады 

жүргізу топтарын 

жіктеу. 
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3.0 БАЛАЛАРДЫҢ ФИЗИКАЛЫҚ ДАМУЫНДАҒЫ 

БҦЗЫЛЫСТАРЫН БАҒАЛАУ.  

 

Зерттеудің мақсаты. Халықаралық ӛлшемдерді қолдана отырып 

Оңтүстік Қазақстан облысындағы балалардың физикалық дамуындағы 

бұзылыстарды бағалау.  

Аласалық пен дене салмағының патологиялық ӛзгерістерінің кездесу 

жиілігін салыстыру үшін Пирсон χ2 ӛлшемі қолданылды. Даму 

кӛрсеткіштерін гендерлі салыстыру үшін Стьюдент ӛлшемі қолданылды.  

Уилсон әдісінің кӛмегімен таралу бойынша алынған мәндер үшін 95 % сенім 

интервалдары есептелді.  

WHO-2007 және CDC-2000 халықаралық әдістемелері нәтижелерінің 

бір-бірімен сәйкестігін бағалау үшін каппа Коэн ӛлшемі қолданылды.  

Зерттеуге қатысқан жалпы 1 498 баланың 52,4 % ұлдарды, 47,6 % – қыздарды 

құрады. Антропометриялық талдау нәтижесінде ұлдар мен қыздар 

арасындағы антропометриялық кӛрсеткіштер, ДСИ-ден басқа, кӛрсеткіштер 

бірдей болды. ДСИ ұлдарда орта есеппен жоғары болды (p = 0,021). 

Зерттеуге қатысқан балалардың антропометриялық кӛрсеткіштері  (Кесте 2) 

кӛрсетілген.  

  

Кесте- 2 Зерттеуге қатысушылардың антропометриялық сипаттамалары  

 

Кӛрсеткіш M ±SD р* 

Барлығы 

n=1498 

Ұлдар 

n=785 

Қыздар 

n=713 

Жасы, ай 84,4±3,3 84,3 ± 3,3 84,3 ± 3,4  0,960 

Дене 

салмағы, кг 

23,5±3,9 23,7 ± 3,8 23,4 ± 3,9 0,088 

Бойы, см 123,2±6,6 123,3 ± 6,4 123,1 ± 6,7 0,591 

ДСИ, кг/ м
2 

15,5±1,9 15,6 ± 1,8 15,3 ± 1,9 0,021 

 

 Қалалық елді мекенде тұратын балалардың дене салмағы тӛменірек (p 

< 0,001),  бойы аласа (p < 0,001) және ДСИ де тӛменірек. Қалалық және 

ауылдық елді мекендердегі балалардың  антропометриялық кӛрсеткіштердің 

арасындағы айырмашылығы (Кесте 3) кӛрсетілген.  

 

Кесте– 3 Зерттеуге қатысушылардың антропометриялық сипаттамалары 

 

Кӛрсеткіш  M ±SD  р* 

Қалалық тұрғындар 

n=749 

Ауылдық 

тұрғындар 

n=749 

Жасы, ай 84,3 ± 3,4 84,4 ± 3,3 0,348 
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Дене салмағы, 

кг 

23,0 ± 3,8 24,2 ± 3,8 <0,001 

Бойы, см 122,1 ± 6,9 124,3 ± 6,0 <0,001 

ДСИ, кг/ м
2 15,3 ± 1,9 15,6 ± 1,8 0,005 

 

 Зерттеуге алынған қалалық және ауылдық балалардың арасындағы 

ұлдар мен қыздардың арақатынасы статистикалық түрде едәуір 

айырмашылық болғандықтан  (p = 0,002), қалалық және ауылдық ұлдар мен 

қыздарды жеке жеке салыстыру жүргізілді (Кесте 4).  

 

Кесте –4 Гендерлік ерекшеліктерді қоса алғанда қалалық және ауылдық 

балалардың антропометриялық кӛрсеткіштерін салыстыру  

 

Кӛрсеткіш Ұлдар р* Қыздар р* 

Қалалық 

балалар 

n=422 

Ауылдық 

балалар 

n=363 

Қалалық 

балалар 

n=327 

Ауылдық 

балалар 

n=386 

Жасы, ай 84,1± 3,3 84,6±3,1 0,034 84,5±3,4 84,3±3,4 0,422 

Дене 

салмағы, 

кг 

23, ± 3,6 24,2±3,9 <0,001 22,6±3,9 24,1±3,8 <0,001 

Бойы, см 122,5± 

6,0 

124,2±6,7 <0,001 121,6±7,8 124,3±5,3 <0,001 

ДСИ, кг/ 

м
2 

15,5± 1,9 15,7±1,8 0,122 15,1±2,0 15,5±1,9 0,008 

 

 Антропометриялық кӛрсеткіштерді жынысы бойынша бӛлек 

салыстырғанда, ауылдық балаларда, екі жыныста да, дене салмағы және бойы 

қалалық балалардан жоғары. ДСИ ауылдық балаларда қалалық балалармен 

салыстырғанда тек қыздарда жоғары болды. Дегенмен, таңдаманың кӛп 

болуы топтар арасында клиникалық кӛріністе кӛрінбейтін, статистикалық 

мәні бар айырмашылықтарды кӛрсетуі мүмкін. Сондықтан 

антропометриялық кӛрсеткіштердің референтті мәндерден критикалық 

ауытқуларын бағалауда z-score әдістемесімен есептеу маңызды болып 

табылады. WHO-2007 және CDC-2000 ӛлшемдеріне сәйкес зерттелінді 

популяцияда аласалық 3,4 және 3,5 % құрайды, дене салмағының 

жеткіліксіздігі 6,5 және 8,9 %, дене салмағының семіздікпен бірге артықтығы 

15,9 және 13,4 %, тек семіздіктің таралуы 3,1 және 0,9 % құрады (Кесте 5). 
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Кесте –5 Балалардағы физикалық бұзылыстардың таралуы 

 

Ӛлшемдер  Барлығы n=1498 Ұлдар n=785 Қыздар n=713 р* 

% 95% % 95% % 95% 

Аласабойлылық 

WHO-

2007 

3,4 2,6-4,4 4,8 3,6-6,6 1,8 1,1-3,1 0,001 

CDC-2000 3,5 2,7-4,6 4,7 3,4-6,4 2,2 1,4-3,6 0,010 

Дене салмағының жеткіліксіздігі 

WHO-

2007 

6,5 5,3-7,8 5,6 4,2-7,5 7,4 5,7-9,7 0,151 

CDC-2000 8,9 7,6-10,5 8,3 6,6-10,4 9,7 7,7-12,1 0,344 

Артық дене салмағы және семіздік 

WHO-

2007 

15,9 14,1-

17,8 

17,7 15,2-

20,5 

13,9 11,5-

16,6 

0,43 

CDC-2000 13,4 11,8-

15,2 

14,4 12,1-

17,0 

12,3 10,1-

15,0 

0,244 

Семіздік 

WHO-

2007 

3,1 2,3-4,1 3,8 2,6-5,5 2,2 1,4-3,6 0,077 

CDC-2000 0,9 0,6-1,5 1,3 0,7-2,3 0,6 0,2-1,4 0,152 

Ескерту. * - Пирсонның χ2 ӛлшемі 

 

 Екі ӛлшемде де аласалық қыздарға қарағанда ұлдарда жоғары, WHO-

2007 ӛлшемі бойынша дене салмағының семіздікпен бірге артықтығы 

қыздарда жиі кездесті. Қалалық және ауылдық балаларды салыстырғанда 

статистикалық маңызды айырмашылықтар тек дене салмағының 

жеткіліксіздігінің таралуында байқалды: қалалық балалардың арасында, 

ауылдық балаларға қарағанда, шамамен екі есе жиі кездесті, бұл үрдіс қыздар 

үшін де ұлдар үшін де тән болды (Кесте 6).  

 

Кесте–6 Гендерлік ерекшеліктерді қоса алғанда қалалық және ауылдық 

балалардағы физикалық даму бұзылыстарының таралуы  

 

 Ұлдар, %  

 

р* 

Қыздар, %  

 

р* 

Қалалық 

балалар 

n=422 

Ауылдық 

балалар 

n=363 

Қалалық 

балалар 

n=422 

Ауылдық 

балалар 

n=363 

Аласабойлылық 

WHO-

2007 

5,5 4,1 0,391 2,1 1,6 0,560 

CDC-2000 5,5 3,9 0,294 2,4 2,1 0,737 



33 
 

Дене салмағының жеткіліксіздігі 

WHO-

2007 

7,6 3,3 0,009 9,8 5,4 0,028 

CDC-2000 10,7 5,5 0,009 13,8 6,2 0,001 

Артық дене салмағы және семіздік 

WHO-

2007 

16,6 19,0 0,376 13,1 14,5 0,601 

CDC-2000 12,8 16,3 0,169 11,3 13,2 0,443 

Семіздік 

WHO-

2007 

4,3 3,3 0,484 3,1 1,6 0,177 

CDC-2000 1,9 0,6 0,094 0,6 0,5 0,868 

Ескерту. * - Пирсонның χ2 ӛлшемі 

 

 Біруақытта екі ӛлшемді бір кӛріністі бағалау үшін қолдану, алынған 

нәтижелерге қатысты олардың қаншалықты ұқсас екендігін салыстыруды 

қажет екендігін болжамдайды. Каппа Коэн ӛлшемінің алынған мәндеріне 

сәйкес WHO-2007 және CDC-2000 ӛлшемдері қолданылған аласалықтың, 

дене салмағының жеткіліксіздігі және дене салмағының семіздікпен бірге 

артықтығы нәтижелерінің сәйкестігі жоғары деңгейде, ал балалардағы 

семіздік    WHO-2007 және CDC-2000  ӛлшемдерінің сәйкестігі тӛмен болды 

(Кесте 7).  

 

Кесте–7 Балалардағы физикалық дамуды бағалау үшін қолданылған        

WHO-2007 және CDC-2000 ӛлшемдердің нәтижесіндегі сәйкестілікті бағалау  

 

Кӛрсеткіш Ұлдар n=785 Қыздар n=713 

Каппа Коэн 

ӛлшемінің 

мәні 

р* Каппа Коэн 

ӛлшемінің 

мәні 

р* 

Аласабойлылық 0,99 <0,001 0,82 <0,001 

Дене салмағының 

жеткіліксіздігі 

0,80 <0,001 0,80 <0,001 

Артық дене 

салмағы мен 

семіздік 

0,88 <0,001 0,93 <0,001 

Семіздік
 0,49 <0,001 0,40 <0,001 
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 Берілген зерттеу Оңтүстік Қазақстан облысында балалардың 

физикалық дамуындағы бұзылыстарын зерттеуге бағытталған алғашқы 

жұмыс болып табылады. Сонымен қатар, алғаш рет берілген бағалауға 

халықаралық ӛлшемдер қолданылды.   

 Осыған орай WHO-2007 ӛлшемін қолдану CDC-2000 ӛлшемін 

қолданғаннан дене салмағының артықтығы және семіздіктің таралуын 

есептегенде жоғары, ал дене салмағының жеткіліксіздігінің таралуы тӛмен.   

 Зерттеудің артықшылығы, ол қалалық және ауылдық балалар 

арасындағы физикалық дамуды салыстыру. Нәтижесінде қалалық балалар 

арасындағы дене салмағының жеткіліксіздігі ауылдық балаларға қарағанда 

екі есе жиі кездесетіні анықталды, бұл үрдіс қыздарға да ұлдарға да қатысты. 

Алынған нәтиже ауылдық балалардың тамақтану үйлесімділігінің жоғары 

болуымен және сапалы азық түлікті қолдануымен түсіндіріліеді. Бұл біздің 

қалалық отбасыларда, ауылдық отбасыларға қарағанда, табыс кӛзінің кӛп 

болуы, балалардың дұрыс тамақтануына әсер етеді, деген бастапқы 

болжамымызды жоққа шығарды.  

 Берілген зерттеудің шектеулігі - талдауға бірнеше ғана ауылдың және 

жалғыз қала балаларының алынуы. Соған қарамастан алынған нәтижелерді 

Оңтүстік Қазақстан облысындағы зерттелінді жастағы топ балаларының 

физикалық дамуындағы бұзылыстарға жоғары сенімділікпен жаппай баға 

бере аламыз, себебі зерттелінді аймақтар берілген облыстағы елді 

мекендерден арнайы экономикалық, экологиялық және басқа да 

ерекшеліктерімен бӛлектенбейді.    

 Сонымен қатар WHO-2007 және CDC-2000 халықаралық ӛлшемдерін 

қолдануда алынған нәтижелер арасындағы сәйкестікке бағалау жүргізілді 

және аласалық, дене салмағының жеткіліксіздігі, дене салмағының 

семіздікпен бірге артықтығын бағалауда сәйкестіктің жеткілікті деңгейі 

байқалды, бірақ семіздікті анықтауда сәйкестіктің тӛмен деңгейі кӛрінді, бұл 

зерттелінді жастағы топ балаларында семіздікті анықтауда дифференциалды 

қарауды қажет етеді. Жүргізілген зерттеу Оңтүстік Қазақстан облысындағы 

балалардың физикалық дамуын бағалауда WHO-2007 және CDC-2000 

халықарлық ӛлшемдерінің мақсатты қолданылуын кӛрсетті.  

 Зерттелінді популяциядағы дене салмағының артықтығы мен 

семіздіктің таралуы еуропалық елдерге қарағанда айтарлықтай тӛмен, ал дене 

салмағының жеткіліксіздігі және аласалық Шығыс Еуропа елдерімен 

салыстырғанда сәйкес екендігі анықталды.  
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4.0 МЕКТЕП ЖАСЫНДАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ ДЕНСАУЛЫҒЫН 

БАҒАЛАУ НӘТИЖЕЛЕРІ 

 

ОҚО немесе қазіргі Түркістан облысының мектеп жасындағы 

балалардың жалпы аурушаңдығы 10000 балаға балап есептегенде орта 

есеппен алғанда 1542,71%00 құрайды. Ер балалардың аурушаңдығы 

(1654,36%00) қыздардың (1486,44%00) аурушаңдығынан 12,4% жоғары болып 

түзелген (сурет 1).  

 

 
 

Сурет 1 – Мектеп жасындағы балалардың жыныстық ерекшеліктеріне 

байланысты аурушаңдық кӛрсеткішінің қалыптасу ерекшеліктері (10000 

балаға шаққанда) 

 

ОҚО балаларының арасында жиі және ұзақ ауыратындардың (ЖҰА) 

таралу жиілігі 10000 адамға балап есептегенде 600 оқиғаға  жетеді. Оның 

деңгейі 7-9 жас аралығында (1902,43%000) ӛте жоғары (ұлдардың арасында 

1929,23%000, ал қыздарда 1897,61%000). Себебі бұл топтағы балалардың 

организмі толық жетіле қойған жоқ және жаңа ортада олардың  

бейімделгіштігі  тӛмен болып қалуда (сурет 2). 
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Сурет 2 – 7-9 жастағы жиі және ұзақ ауыратын балалардың 10000 балаға 

балап есептегендегі таралу деңгейі 

 

ЖҰА балалар үйінде тәрбиеленушілерде (10000 балаға балап 

есептегенде 712 оқиға) ӛз отбасында ӛмір сүріп жатқандарға қарағанда 

(10000 балаға балап есептегенде 587 оқиға) ӛте жоғары. Оның негізгі себебі 

балалар тәрбиеленушілердің ата-аналарының әлеуметтік-тұрмыстық 

жағдайының тӛмендігі, анасының жүктілік және босану барысындағы 

аурулары, салауатсыз ӛмір сүру салты, балалардың босану барысындағы 

жарақаттануы болып табылады. 

ЖҰА балалардың денсаулығын сақтау және ӛмір жасын ұзарту ӛзекті 

әлеуметтік-гигиеналық мәселеге жатады. Мегаполистегі экологиялық-

гигиеналық жағдайдың аса денсаулыққа жақсы еместігі белгілі. Ауа 

құрамындағы химиялық поллюттантар тыныс алу жүйесі органдарының 

зақымдануына алып келеді. Осыдан бұл жүйенің әртүрлі обструктивтік және 

аллергиялық аурулары қалыптаса бастайды. 

Біздің мәліметтер бойынша Шымкент мегаполисында респираторлық- 

аллергиялық аурулармен жиі ауыратын балалардың сырқаттылығы 100000 

адамға балап есептегенде 1123-6378 құрайды. Бұл жағдай бір жылда 7-ден 

12-ге дейін және одан артық ауыратындарды қоса алғанда, қалыптасқан. 

2006-2016 жылдары Оңтүстік Қазақстан облысының балалар арасындағы 
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респираторлы аурулармен сырқаттану кӛрсеткіші (этиологиясы тұмау емес) 

100 000 мың тұрғынға шаққанда 612,3 құрады. Ер балалар арасында жиі 

ауыратындар қыздар арасында қарағанда (412,3‰) жоғары болып 

қалыптасқан және бұл заңдылық барлық жастық-жыныстық топта 

қайталанады (сурет 3).   

75-85% жағдайларда қайталама сырқаттану жоғары тыныс жолдарының 

зақымдануымен ӛткір респираторлық инфекция түрінде кездеседі, 10-15% 

ӛткір бронхит құрайды, 7-9% ӛткір отит, бұлар әдетте, жіті респираторлы 

инфекциялардың асқынуы немесе солардың фонында кӛрінеді. Қайталама 

респираторлы аурулармен жиі ауыратын балалар контингенті, сонымен бірге 

барлық сырқаттанушылықтың жартысын қоса алғанда, балалардың 1/8-1/4 

бӛлігін құрайды. 

Балалрдың сырқаттанушылық деңгейі олардың жасы ұлғайған сайын 

тӛмендей түседі. Себебі, олардың организмінің резистенттігі және иммундық 

қасиеттері жоғарылап, ауруға қарсы тұрақтылығы артады. Алайда, қаланың 

ластанған атмосфералық ауасы балалардың тыныс алу жолдарындағы 

респираторлық ауруларды кӛптеп туындатады. Сондықтан, балалардың 

респираторлық жүйесін бақылауға алу қажет және олардың респираторлық 

ауруларына қарсы арнайы және химиотерапиялық емдік шараларды 

қолданған жӛн. 

Бейспецификалық терапия ағзаның «жалпы қорғаныштық күшін» 

кӛтеретін препараттарды қолдануды кӛздейді, химиотерапия тікелей 

және/немесе сезімтал жасушалардағы вирустар репродукциясына әсер ететін 

зарттарды қолдануды кӛздейді. 

Вирусты, сонымен қатар респираторлы аурулармен, күрес құралдарын 

іздестіру мәселесі, әсіресе балаларда, медицина ғылымының ең маңызды 

мәселелерінің бірі болып табылады. Жиі ауыратын бала ұғымы нақты әлі 

анықталмаған.  

Респираторлық аурулармен ауыратын балалар кӛбінесе ағзасының 

резистенттігі тӛмендеген және иммундық жүйесі нашарлаған балалар болып 

табылады. Олардың ағзасында респираторлық жүйенің созылмалы аурулары 

туындайды. Олар жіті ауыратын балалардың қатарына қосылып, үшінші 

денсаулық тобына жатқызылады. Ӛте жиі және ұзақ ауыратын балаларға 1 

жылдың ішінде 6 және оданда кӛп сырқаттанғандар жатады. Алайда, жиі 

және ұзақ ауыратын балаларды жастары бойынша да анықтауға тура келеді. 

2-3 жастағы балаларды жиі және ұзақ ауырады деп кӛрсету үшін, олар 

жылына 6 реттен және 60 күннен ауыруы тиіс. 4 жастағылар арасында 5 

реттен ауырып, 40 күннен науқастануы қажет. 5-6 жастағылар 1 жылда 4 рет 

сырқаттанып, 30 күннен артық науқастанып жатуы қажет. 7 жастағылар 

арасында 1 жылда 3 реттен ауырып, 30 күннен артық науқастанып жатуы 

қажет. 
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Сурет 3 - Жиі және ұзақ ауыратын балалардың жастық-жыныстық және отбасылық жағдайына қарай 

аурушаңдығының қалыптасу деңгейі (100 000 балаға балап есептегенде) 
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Сурет 4 – Жиі ауыратын балалардың негізгі патологиялары (% есептегенде) 
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Резистенттігі тӛмендеген, иммундық жүйесі нашар балаларды жиі 

ауыратын балалардың қатарына қосып, олардың арасында таралған 

созылмалы аурулардың асқынуын есепке алу керек. 

Ұзақ ағымды, ӛмір бойы жүретін, семіздік, сколиоз және т.б. секілді 

ауруларды, ісіну қауіпі жоқ қаралуларды, сонымен қатар қауіпті фазадан тыс 

созылмалы аурулар бойынша қаралуларды есепке алмаған жӛн. Бұл 

кӛрсеткіштер бойынша жасына байланысты әрбір 4-ші немесе 5-ші бала 

жасына байланысты жиі ауыратын балалар тобына жатады. Балалар ағзасы 

резистенттілігінің жағдайын талдауы кезінде, бір жыл ішінде баланың 

басынан ӛткізген ӛткір аурулардың еселігі бойынша жиі ауыратын 

балалардың ең саны кӛп тобын 4-9 жастағы балалар екендігі анықталды 

(698,7‰). Ауық-ауық ауыратын балалар үлесінің ӛсуі есебінен (38,3 %-дан 

58,2 %-ға дейін) жиі ауыратын балалардың саны жасының ӛсуіне қарай 

46,2%-дан 32,7%-ға азаяды. Кӛп балалы отбасылардың балалары болса 

жасына байланысты ЭБД саны 70,5 %-дан 58,2 %-ға дейін тӛмендейді және 

ИБД тобы 4,5 %-дан 38,2%-ға ұлғаяды.  

Балалар арасындағы ЖҰА ең жоғарғы үлес салмағы 4-6 жас аралығында 

білінеді (36,4%), жиі ауыратын балалар тобына барлық сырқаттардың 

жартысынан артығы келеді (53,1%-53,4%), (сурет 5). 

Зерттеу барысында балаларды тәрбиелеу ұжымдарына баратын 120 

баламен үй жағдайында тәрбиеленетін 20 баланың денсаулығы есепке 

алынды. Балалардың денсаулығы скринингтік әдіспен бақылауға алынып, 

олар денсаулық топтарына жіктелінді. Сау балаларда ӛткір аурулардың 

индексінің кӛрсеткіші 0,125 баллға дейін ауытқыды. Ал индекстің ауытқуы 

0,3-0,5 ке дейін жетсе, онда оның резистенттігі тӛмендеді деп есептеуге 

болады. Ал ӛткір аурулардың индексі 0,6 баллдан жоғары болса, онда 

балалардың ауруға тұрақтығы күрт тӛмендеді деп есептеуге болады. 

Олардың ағзасы ауруларға қарсы тұрақтылығы тӛмендеп, қауіпті себептердің 

әсеріне шыдай алмайды. Индексі 0,6 баллдан жоғары балалар тӛртінші 

денсаулық тобына жатқызылады және диспансерлік есепке алынады. 

Респираторлық жүйенің аурулары деп лор органдарының патологиялары, 

тыныс алу органдарының барлық аурулары, оның ішінде жедел ӛткір аурулар 

және созылмалы аурулар жатады. Оңтүстік Қазақстан (Түркістан) облысы 

аймағының балаларында ең кеңінен таралған патологиялардың қатарына 

тыныс алу органдарының аурулары жатады. Сонымен қатар олардың 

арасында инфекциялық аурулар да аз емес. 

Балалар үйі тәрбиеленушілерінің арасында таралуы бойынша бірінші 

орынды тыныс алу ағзаларының аурулары (3777,8), содан кейін жұқпалы 

және паразиттік аурулар (бір мың балаға шаққанда 263,5) алады. Тері және 

тері май, ас қорыту және зәр шығару жүйесінің аурулары (тиісінше 98,4%, 

95,7% және 34,9‰) әлдеқайда аз кездеседі.  
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Сурет 5 – Жиі ауыратын балалардың жастық топтар бойынша таралуы (% есептегенде) 
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Сурет 6 – Жиі ауратын балалардың тәрбиелену жағдайына қарай қалыптасуы (%) 
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Бұл тағы да, тыныс алу патологиясы мәселесіне ерекше назар аудару 

қажеттілігін, емдік және профилактикалық мақсатта вирусқа қарсы 

белсенділігі бар, қазіргі заманғы отандық дәрілік заттарды кең түрде қолдану 

қажет екенін кӛрсетеді. 

Жиі және ұзақ ауыратын балалар сырқаттанушылығының жалпы деңгейі   

бойынша аурулардың үш тобы анықталды. Осы аурулардың бірінші тобының   

тыныс алу органдарының, жұқпалы аурулар мен сезім және жүйке жүйесінің 

ауруларының жоғары деңгейіне байланысты екінші топтағы аурулардан 3,5 

есе жоғары (жүз мыңға шаққанда олардың сырқаттылық кӛрсеткіші орта 

есеппен 5 012-5019 оқиғаны құрайды, ал екінші топта 1400-1420‰ болды) 

болып  қалыптасқан.  

Барлық балалық жастағы топтарда үшінші денсаулық тобы жиі 

ауыратын балалар арасында бірінші денсаулық тобына қарағанда орта 

есеппен 1,5 есе жоғары (сурет 6). 

Жетім балалар үйлерінің тәрбиеленушілері арасында үшінші денсаулық 

тобындағы балалар ӛзге денсаулық топтарынан басым (42,3%) болды.  Осы 

балалардың арасында екінші денсаулық тобының үлес салмағы 21,7% , ал 

бірінші денсаулық тобындағылардың үлес салмағы 12,3% болып шықты. Ӛз 

отбасында тәрбиеленетін балалар арасында екінші денсаулық тобына  

жататын балалардың үлесі салмағы балалар үйінде тәрбиеленетіндер 

арасындағы екінші денсаулық тобына жататындарға қарағанда 11,57 есе аз, 

ал үшінші топтағылар болса 3,7 есе кӛп. 

Сирек науқастанатын немесе эпизодтық түрде науқастанатын балаларды  

денсаулық топтарына жіктеу айтарлықтай қиыншылықтар туғызды. 

Қолданудағы жіктемелерге, жыл бойы асқынусыз жүретін  қарағанда бұл 

топқа жылына 4 рет немесе одан да аз мӛлшерде ауыратын  және созылмалы 

аурулары  қозбайтын немесе ӛте сирек қозатын барлық балаларды енгізу 

қажет. Диспансерлік есепке барлық ұзақ немесе тіпті ӛмір бойы жүретін 

аурулары бар науқастар (ісік, сколиоз, туа біткен  кемістіктер, семіздік және 

т.б.)  алынады. Осындай ауыр және созылмалы  аурулардың болуы баланы         

3-5 денсаулық топтарына жатқызуға негіз болады.  

Балалардың физикалық даму кӛрсеткіштері де балаларды денсаулық 

топтарына жіктеу барысында  қолданылады.  Балалардың сырқаттылығы мен  

физикалық даму деңгейінің арасында тікелей және оң корреляциялық 

байланыс бар. Жүрек және қан айналу жүйесі патологиялары мен  

дисгармоналдық мезосоматикалық даму арасында  корреляциялық  байланыс 

бар. Ал эндокриндік  аурулары бар балалар арасында бұл байланыс  0,7-08  

бірліктерді құрайды. Бақылауға алынған жиі ауыратын балалар санатына 

жататын балалар арасында физикалық дамудың мезосоматикалық түрі жиі 

ұшырасады және  орта есеппен 64,5% анықталды. Жүйке-психикалық дамуы 

тежелген балалардың жалпы саны 8,2%, сӛйлеу дамуы тежелгендердің 

жалпы саны - 13,1%, дамудың орташа коэффициенті 94,7 құрайды. 

Балалар үйлерінің тәрбиеленушілері физикалық және жүйке-

психологиялық дамуында айтарлықтай артта қалып келеді: 81,2% 
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дисгармоникалық дамуы бар және 99,4% - жүйке-психологиялық дамуында 

ауытқулар бар (сурет 7). 

Балалар үйлерінде тәрбиеленетін барлық жас топтарындағы балалардың 

дене даму деңгейінің тӛмендігі, дене салмағы тӛмен және 63,4%-дан 43,2%-ға 

дейін ауытқуды құрайтын дене ұзындығының тӛмен сипаттамалары бар 

балалардың үлесі елеулі болуымен байланысты шартталған, соның ішінде 

дене даму кӛрсеткіштері тӛмен балалар арасында 11,5%-ының тұқым 

қуалайтын аурулары бар (сурет 8). Балалар үйлері тәрбиеленушілерінің 

отбасыларда тәрбиеленіп жатқан құрдастарына қарағанда жүйке-психикалық 

даму деңгейi бойынша айтарлықтай артта қалушылығы анықталды: ӛмірінің 

бірінші жылында 22% балаларда психикалық дамудың тежелуі, 46,5% 

балаларда сӛйлеу дамуының тежелуі байқалды, ал психомоторлық дамудың 

тежелуі аясында 37,5% сӛйлеу дамуының тежелуі байқалды, соның ішінде 

балалардың 17%-ы бас миының зақымдануы салдарынан болған ауыр 

неврологиялық бұзылуларға ие. 

Жиі және ұзақ ауыратын топтан Веккер әдістемесі бойынша мектепке 

барар алдында балалардың интеллектуалдық даму деңгейін анықтау үшін 

жүргізілген балаларды психологиялық тестілеу мынаны анықтады: 

психикалық дамуы тежелген балалар (орташа кӛрсеткіштен айтарлықтай 

жоғары) 31,1%-ды, интеллект деңгейі тӛмен балалар – 19,9%, интеллект 

деңгейі орташа балалар - 21,4%, интеллект деңгейі жоғары балалар - 27,6% 

құрады (сурет 9). Алынған деректер психикалық дамуы тежелген және 

зияткерлік деңгейі тӛмен балаларда есте сақтау қабілеті дамуының 

кӛрсеткіштерінің тӛмен деңгейі, балалардың осы тобы үшін, танымдық 

белсенділігінің тӛмен деңгейі аясында, тән белгісі болып табылатындығын 

кӛрсетеді, ал бұл ЖҰА тобына жататын балалардың психосоматикалық 

мәртебесін бағалау үшін қолданыстағы медициналық-психологиялық 

тесттерді түзетуді талап етеді.  

Ӛмірінің бірінші жылында балалардың денсаулығына әлеуметтік және 

биологиялық себептердің (45,5%) үлкен әсері болады, ӛмірінің екінші 

жылында 4 жастан 6 жасқа дейінгі жас кезеңінде (36,9% және 37,8%) 

сақталатын әлеуметтік-гигиеналық және ӛмір сүру ережелеріне жататын 

себептер рӛлі (38,9%) арта түседі (сурет 10).  

Зерттеу нәтижесінде белгілердің үш тобы анықталды: әлеуметтік-

экономикалық және гигиеналық; биомедициналық; аллергиялық. Ата-

аналармен сауалнама жүргізу арқылы алынған бұл мәліметтер бірқатар 

зерттеушілердің деректерімен сәйкес келеді. 

Балалар үйлерінде тәрбиеленіп жатқан жиі ауыратын балалардың 

контингентін зерттеу барысында отбасылардан балалар мекемесіне 

балаларды орналастырудың себептеріне тӛмендегілер жататыны анықталды: 

қолайсыз материалдық-тұрмыстық жағдайлар (44,8%), баланың туа біткен 

аурулары (14,8%), анасының қоғамға қайшы мінез-құлқы (23,9%) және ата-

анасының бірінің түрмеде болуы (23,9%), анасының психикалық ауруы 

(7,4%), (сурет 11). 



45 
 

 

Сурет 7 – Жиі ауыратын балалардың физикалық дисгормониялық дамуы мен жүйке-психологиялық жүйесінің 

ауытқуларының отбасылық жағдайы бойынша таралуы (% есептегенде) 
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Сурет 8  – Жиі ауыратын балалардың отбасылық жағдайына қарай физикалық кӛрсеткіштерінің 
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Сурет  9 – Жиі және ұзақ ауыратын балалардың психикалық даму деңгейі (% есептегенде) 
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Сурет 10 – Жиі және ұзақ ауратын балалардың аурушаңдығына алып келетін негізгі себептердің деңгейі (% 

есептегенде) 
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Сурет 11 – Жиі ауыратын балалардың интернатқа тапсырылу себебі (%) 
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Жиі ауыратын балалардың аналары арасында зиянды әдеттердің кең 

таралуы бар: аналардың 32,7% темекі шегеді; 41,3% - темекі шегеді және 

ішімдік ішеді; әйелдердің 23,9% созылмалы маскүнемдіктен зардап шегеді; 

17,5% зиянды кәсіпте жұмыс атқарады (сурет 12).  

Бақылау тобындағы зерттелген аналарға қарағанда, экстрагениталдық 

аурулары бар аналарда 19,3% жағдайларда кездеседі. Босану кезіндегі 

қолайсыздықтар аналардың 32,1%-да байқалды, балалардың 40,9% мерзімінен 

бұрын, кем дегенде салмағы 1000 г. жетпей (39,7%) дүниеге келген балалардың 

16,9%, асфиксиямен туылды, 15,6% туу жарақаты болды, тек перзентханадағы 

балалардың 26,3% салыстырмалы сау болды (сурет 13). 

Осылайша, балалар үйінің тәрбиеленушілерінде қолайсыз әлеуметтік және 

биологиялық факторлардың үлестік салмағы әлдеқайда жоғары, ал бұл сӛзсіз 

олардың денсаулығы мен дамуындағы кӛрсеткіштерге әсерін тигізеді. 

Респираторлық аурулардың қалыптасуына алып келетін қатерлі 

себептердің екі тобы анықталды. Бірінші тобына әлеуметтік-гигиеналық 

себептер, екінші тобына медициналық-биологиялық қатерлер орналасқан. Осы 

қатерлі себептердің арасында ӛте күрделі байланыс анықталған. Жиі 

респираторлық аурулармен ауыратын балалардың арасында кӛбінесе 

әлеуметтік-гигиеналық себептер басым рӛл атқарады. Ал екінші топтағы 

себептерді кешенді тексеру үшін қоршаған ортаны санитарлық-гигиеналық 

кӛрсеткіштерін олардың иммундық емес резистенттік қасиеттері арасындағы 

корреляциялық байланысты анықтау қажет. Қоршаған ортаның экологиялық-

гигиеналық ластану дәрежесі және жеке балалардың бейімделгіштік қасиеттері 

арасында тікелей корреляиялық байланыс бар екендігі анықталды. 

Иммунологиялық реактивтігі тӛмен балалардың респираторлық инфекцияға 

қарсы қорғаушы жүйелері тӛмендеген.  

Әсіресе, ағзасының реактивтігі тӛмен балалардың жалпы биологиялық 

ауруға қарсы тұруы нашар кӛрініс береді. Ал қорғаныш реактивтігі жоғары 

балалардың арасында қалыптасатын аурулардың клиникалық кӛріністері 

жоғары дәрежеде кӛрініс береді. Әсіресе, тыныс алу органдарының қабыну 

белгілері айқын белгілермен кӛрініс береді. Себебі, тыныс алу ағзаларының 

қоршаған ортамен байланысы тығыз болады, демек олар респираторлық 

инфекцияға бірінші кезекте шалдығады. Сондықтан, тыныс алу 

органдарыныдағы қалыптасатын респираторлық аурулардың белгілері 

индикаторлар ретінде қарастырылады. Сирек ауыратын балалар тобында оларға 

әсер ететін қауіпті респиораторлық себептердің қатарына мынандай элементтер 

жатады: аналардың баланы босану кезіндегі жасы, қолайсыз материалдық-

тұрмыстық жағдайлар, отбасы мүшелерінің толық болмауы, ата-ананың темекі 

шегуі, жүктілік кезіндегі және оған дейінгі кезеңдегі кәсіптік зиянды себептер, 

ата-ананың жиі ӛткір респираторлық аурулармен ауыруы, анемияға 

сезімталдықтары ең қатерлі себептер болып табылады.  
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Сурет 12 – Жиі ауыратын балалардың аналары арасындағы зиянды себептер (% есептегенде) 
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Сурет 13 – Жиі ауыратын балалардың анасында босану барысында кездескен асқынулар жиілігі (%) 
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Жиі респираторлық аурулармен сырқаттанатын науқастардың 6 негізгі 

белгілері бар. Аурудың кез келген маусымда туындауы. Балалардың 

тәрбиелеу ұйымдарына бара бастағаннан жиі респираторлық аурулармен 

сырқаттануы, ауыру ұзақтығының ұлғаюы. Жаз мезгілінде респираторлық 

ауруға қарсы дененің шынығуының болмауы және жасының ұлғаюына 

байланысты балалардағы респираторлық аурулардың кемімеуі. Бұл 

аурулардың кемімеуі балалар ағзасының резистенттігінің тӛмендігін, 

иммундық қасиетінің нашарлағандығын кӛрсететін негізгі индикаторлар 

болып есептеледі. Сондықтан осындай балаларды диспансерлік есепке алып, 

олардың арасында сауықтыру шараларын ұйымдастыру қажет және қажетті 

жағдайда иммунизация жасау керек. Бұл шаралар балалар ағзасындағы 

иммунологиялық-реактивтілікті кӛтереді және респираторлық ауруларға 

қарсы тұрақтылығын арттырады.  

Зерттеуші ғалымдардың кӛбісі қоршаған ортаның ластануына 

байланысты респираторлық аурулардың кӛбеюі жӛніндегі қағидаларды 

ұстанады. Олар қоршаған орта нысандарының экологиялық-гигиеналық 

ластануын балалар денсаулығының нашарлауымен сипаттайды. 

Шындығында мектеп жасындағы балалардың арасында ӛткір және 

созылмалы аурулардың дамуында атмосфералық ауаның химиялық 

поллютанттармен ластануының алатын рӛлі ӛте үлкен. Әсіресе, 

атмосфералық ауаның ластануымен тыныс алу органдарының аурулары 

арасында тығыз қарым-қатынас бар екендігі анықталды. Тыныс 

органдарының аурулары зиянды химиялық заттардың әсерінен тез 

жоғарылайды. Осындай зиянды химиялық фоллютанттарға азот оксиды, 

күкірт диоксиді, кӛміртегі тотығы, ауыр металлдар жатады.  

Ірі мегаполистердегі атмосфералық ауаның ластануы ауа райына тәуелді 

емес. Атмосфералық ауаның ластануы ӛндіріс орындарына жақын 

орналасқан селитебтік ӛмір сүру аудандарында ӛте жоғары дәрежеде 

кездеседі. Бұл селитебтік аудандарда зиянды химиялық заттардың 

атмосфералық ауадағы шоғырлануы ӛте жоғары. Ал болмашы жел жүктемесі 

олардың тұманға айналуына алып келеді. Осындай ластанған ауасы бар 

аймақта ӛмір сүретін балалардың арасында тыныс алу жолдарының 

патологиялары жоғары деңгейде қалыптасады.  

Сонымен қатар, климаттық жағдайда респираторлық жүйе ауруларының 

деңгейін арттыруы мүмкін. Олардың қатарында жоғары ылғалдылық, соққан 

желдің қатаңдығы, атмосфералық ауаның суықтығы, жердің ылғалдылығы 

сияқты атмосмфералық себептер тыныс  алу аурулардың жоғарлығын 

айтарлықтай жоғарлатады. Балалардың арасында таралған респираторлық 

аурулардың метеорологиялық себептер әсерімен жоғарылай түсетіндігі 

ғылыми зерттеу жұмысының барысында дәлелденген. Егер атмосфералар 

ауадағы жауын шашынның кӛлемі 8,5 мм жетсе, ал желдің жылдамдығы 16 

см дейін артса, онда тыныс алу жүйесі органдарының ауруға шалдығуы 1,8 

есеге артады екен. Ал атмосфералық ауаның қысымы 18 гпа-ға дейін 
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тӛмендегенде, респираторлық жүйенің аурулары 1,58 есеге дейін артады 

екен.  

Осыған қарағанда сыртқы қоршаған ортаның экологиялық-гигиеналық 

және метиорологиялық себептері респираторлық аурулардың дамуында 

ерекше рӛл атқарады. Сонымен қатар, тыныс жүйесі ауруларының дамуында 

инголяциялық аллергендер, оның ішінде дәрілік заттар, саңырау құлақтар, 

споралар қоршаған ортаның шаңдануына айтарлықтай әсер етеді. Олар 

респираторлық ауруларға тез шалдығатын жиі және ұзақ ауыратын 

балалардың оганизміне үлкен жүктеме жасайды. Сондықтан, респираторлық 

ауруға тәуелді балаларға арналған сауықтыру және емдеу-профилактикалық 

шараларды жоспарлау барысында балалар организміне әсер ететін барлық 

қатерлі себептердің организмге тигізетін зияндылығын қайтаратын 

шараларды есепке алу қажет. Сонымен жиі және ұзақ ауыратын балаларға 

кӛптеген қауіпті себептердің эгзогендік және эндогендік түрлері 

комбинациялық әсерін тигізді. Жекелей қауіп-қатердің респираторлық 

аурулармен жиі ауруын туындауы ӛте сирек ұшырасады. Ал бірнеше қауіпті 

себептің әсерінен туындаған респираторлық патологиялар міндетті түрде 

терең асқынулар береді және балалаалрдың ерте жастан еңбекке 

жарамсыздығын туындатады. Ғылыми зерттеу нәтижелері ең үлкен 

сырқаттылық кӛрсеткіші анасының сүтімен қоректенбеген және жетімдер 

үйінде тәрбиеленген балалардың арасында қалыптасатындығын кӛрсетті.  

Жетімдер үйіндегі балалардың арасында ӛмірінің алғашқы жылында жиі 

респираторлық аурулармен ауыру оқиғасы 32,9 пайызға дейін жеткен. 

Сонымен қатар, респираторлық аурулар міндетті түрде остенодегетативтік 

синдромның қалыптасуына алып келеді. Әрбір респираторлық аурулармен 

жиі ауыратын балаларға міндетті түрде бронхтың обструктивті ӛзгерістері 

қалыптасады. Зерттеулердің нәтижесіне қарағанда жоғары деңгейдегі 

респираторлық аурулар балалардың 5-6 жасқа дейінгі кезеңінде жиі 

ұшырасады. Мектеп жасында олардың арасындағы респираторлық аурулар 

күрт тӛмендей бастайды. Алайда, білім беру ұйымдарындағы гигиеналық 

жағдайдың нашарлығы балалардың арасында таралған респираторлық 

аурулардың деңгейін жоғары дәрежде сақтап қалуы мүмкін.  

Респираторлық аурулармен жиі ауыратын балалардың арасында 

экологиялық-гигиеналық қауіп қатерлермен қатар экономикалық-тұрмыстық 

себептерде айтарлықтай жүктеме түсіреді. Экономикалық қаржылық 

жағдайдың нашарлығы балалардың арасында пневмония ауруының, жүрек-

қан ағзалараның ауруларын, асқорыту жүйесі патологияларының деңгейін 

арттырады. Кейбір жағдайда, қауіп қатер себептерінің тӛмен деңгейі 

әлеуметтік-гигиеналық қатерлі себептердің әсерімен айтарлықтай қатаң 

жүруі мүмкін. Оның басты себебі, сапасыз тамақтану, тұрмыстық жағдайдың 

тӛмендігі, қабылдаған тағамдық заттардың колориясының тӛмендігі, 

отбасындағы психологиялық жағдайдың нашарлығы себеп болады.  

Сонымен балалардың денсаулық топтарына жату ерекшеліктері олардың 

организміне әсер ететін биологиялық, әлеуметтік-гигиенналық, эколгиялық-
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тұрмыстық себептердің қатарласа әсер етуіне байланысты болады екен. 

Денсаулықтың үшінші тобындағы балалардың үлес салмағы олардың жасы 

артқан сайын кеми түседі. Алайда, бұл топтағы балалардың артуына алып 

келетін себептердің деңгейі жоғары болуы мүмкін. Әсіресе, экологиялық-

гигиеналық себептер, климаттық себептер, ӛмір сүру ортасының себептері 

балалар организміне қатаң әсер етіп, олардың жиі және ұзақ ауруына алып 

келеді. Бронх-ӛкпе жүйесінің обструктивтік ӛзгерістерін туындатады. 

Балалардың мүгедектікке әкелуіне себеп болады және ерте жастан ӛлуіне 

алып келуі мүмкін. Сондықтан, олардың арасында үнемі әлеуметтік-

гигиеналық денсаулық мониторингін жүзеге асыру керек. Дипансерлік 

бақылауға алып, дер кезінде сауықтыру шараларын қолдану керек.  
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5.0 МЕКТЕП ЖАСЫНДАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ  ЭКОЛОГИЯЛЫҚ-
ГИГИЕНАЛЫҚ ЖАҒДАЙҒА БАЙЛАНЫСТЫ  АУРУШАҢДЫҚ 
КӚРСЕТКІШТЕРІНІҢ ҚАЛЫПТАСУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Шымкент қаласының әрбір селитебтік аумағында экологиялық-

гигиеналық жағдайға байланысты балалардың жалпы аурушаңдық 

кӛрсеткішінің деңгейі және құрамы анықталды (Кесте 8).  

 

Кесте - 8 Экологиясы жайсыз селитебтік аумақтағы созылмалы 

бейэпидемиялық патологиялары бар балалардың аурушаңдығы (1000 балаға 

шаққанда) 

 

Аурулардың жіктемесі I - экологиясы 

жайсыз 

селитебтік 

аумақ 

II - 

экологиясы 

жайсыз 

селитебтік 

аумақ 

Эколгогиясы 

жайлы аумақ 

Мұрын және қосымша 

ағзалардың созылмалы 

аурулары  

27,23 26,48 23,62 

Тонзиллиттің созылмалы 

түрі  

116,72 239,39 78,91 

Отит созылмалы түрі 6,97 9,34 3,67 

Мұрын-қуысының  

аллергиялық ауруы  

136,42 181,83 69,34 

Балалар арасындағы 

тағамдық аллергия (ерте 

жас) 

171,62 205,93 101,42 

Респираторлы аллергия  48,54 127,31 4,89 

Бронх демікпесі 9,72 24,29 1,102 

Созылмалы обструктивтік 

бронхит (қайталамалы 

түрі) 

37,01 95,18 0,192 

ВТД (вегетативтік 

тамырлық дистония) 

124,62 172,28 93,51 

Гастрит және 

гастродуоденит созылмалы 

түрі 

60,93 182,19 2,98 

Балалардағы нефропатия 34,08 192,62 0,196 

Жүйке жүйесінің 

зақымдануы 

(энцефалопатия, 

балалардың церебральдық 

параличі) 

14,93 51,94 0,47 
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Туа біткен ақаулар 9,29 144,68 0,163 

Бұлшықет жүйесі, дәнекер 

тіндері мен сүйек 

аурулары 

21,47 39,72 1,116 

Қан және қан жүйесі 

ағзаларының аурулары  

10,92 49,53 3,29 

Барлығы 830,47 1560,52 384,869 

 

Қаланың экологиясы жайсыз селитебтік аумақтарын аудандастыру, 

оның экологиялық жағдайы ушыққан екі аумағы бар екендігін кӛрсетті. 

Эколгоиялық қолайсыздықты зерттеу барысында мұнай ӛңдеу зауытына 

жақын орналасқан қаланың оңтүстік-шығыс аумағы экологиясы жайсыз I 

селитебтік аумаққа жатса, қаланың оңтүстік – батыс аймағында қорғасын 

зауытының орналасуына байланысты экологиясы жайсыз II селитебтік 

аумаққа жатқызылды. Аумақтардың экологиялық-гигиеналық жағдайын 

бағалауда әртүрлі химиялық поллютанттар әсеріне байланысты жіктей 

отырып зерттедік. 

2010-2016 жылдарда мұнай ӛңдеу зауытынан бӛлінетін зиянды 

химиялық поллютанттардың әсерінен туындайтын патологиялардың 

деңгейінің 0,02% -ға динамикалық жоғарылауы байқалады. Қорғасын зауыты 

орналасқан  экологиясы жайсыз тұрғын аумақта оның кӛрсеткіші 0,2% дейін 

тӛмендеген. Бұл жағдайды қорғасын зауытының қызметінің тоқтауымен 

түсіндіруге болады. Алайда, зауыт аумағындағы ашық алаңда жататын зауыт 

қалдықтары, қоршаған  ӛмір сүру ортасына аса үлкен қауіп-қатердің 

туындауына себеп болады. Қаланың атмосфералық ауасының шамадан тыс 

ластануына автокӛліктердің шамадан тыс кӛбеюі және олардың басым 

бӛлігінің ескі автокӛліктер және қаланың ойпат жерде орналасуына тікелей 

байланысты. Сондықтан қаланың салыстырмалы түрде таза аймақтарындағы 

жағдайды аса жақсы деуге болмайды. Қалыптасқан ахуалдың балалардың 

денсаулық кӛрсеткішіне аса қауіпті екендігін олардың 2010-2016 жылғы 

сырқаттылық кӛрсеткішінің динамикасынан байқауға болады. Соңғы 

жылдардағы сырқаттылық кӛрсеткіштерінің кӛтерілуі балалардың денсаулық 

жағдайы экологиялық жүктемеден  нашарлай түсуін кӛруге болады. 

Ауа райы қолайсыз (қатты жел, жаңбыр) кезеңдерінде зауыт 

маңындағы террикондарда жинақталған қорғасын қалдықтары, темір, 

мырыш, мыс, микроэлементтер атмосфералық ауаға кӛп мӛлшерде  

шоғырланып, тұрғындардың денсаулығына үлкен қауіп тӛндіреді. Ол қауіп  

балалар ағзасының патологияға шалдығуына, иммунитетінің тӛмендеуіне 

себеп болады.  

Сондықтан, балалар арасында мұрын қуысының аллергиялық аурулары 

осы аумақтарда жиі кездеседі және балалар арасындағы аурушаңдықты 

жоғарылататын негізгі себептердің бірі болып табылады. I экологиясы 

жайсыз селитебтік аумақ балаларының аурушаңдығы 135,149 оқиғадан  

136,142  оқиғаға дейн қалыптасқан. Бұл аумақта балалар аурушаңдығының 
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динамикасының бірте-бірте жоғарылау үрдісі байқалады. Соңғы 2010-2016 

жылдарда  аурушаңдық  кӛрсеткішінің деңгейі жыл сайын  0,168% ға дейін 

ұлғайған. Бұған себеп осы аумақта мұнай зауытының орналасуы және 

атмосфералық ауаға бӛлетін кӛмір суларының үлесі жоғары дәрежеде 

шоғырлануымен байланысты. Кӛмір сулар, микроэлементтер бала 

имуниттетін тӛмендетіп олардың ағзада аллергиялық жағдайдың артуын 

туындатады. Сондықтан, балалардың арасында респираторлы аллергиялық 

аурулардың ӛсу жағдайы байқалады.   

Шымкент қаласының барлық селитебтік аумақтарында жоғары 

деңгейде мұрын аллергиясы қалыптасқан. Жайлы селитебтік экологиялық 

аумақта оның кӛрсеткіші 69,121 оқиғадан 69,192 оқиғаға дейін жеткен (1000 

адамға балап есептегенде). Бұл аурудың  ең жоғары деңгейі II жайсыз 

экологиялық  аумақта  қалыптасып отыр. Ең жоғарғы деңгейі 183,48  оқиғаға 

жетсе, оның ең тӛменгі деңгейі 181,76 оқиғаны  құрайды.  Ең жоғары  

сырқаттылық кӛрсеткіш қорғасын зауытының жұмыс істеген кезінен  

қалыптасқан (2010 жыл). Зауыт жұмысын тоқтатқанан кейін балалар 

арасындағы аурулардың деңгейі бірте-бірте тӛмендеу динамикасы байқалған. 

Алайда аурудың  арасында қатаң және күрт тӛмендеу жағдайы байқалмайды. 

Оның себебін зауыт аумағындағы қорғасын қалдықтарының әсерімен 

байланыстыруға болады (сурет 14). 

 

 

 

Сурет – 14 2010-2016 жылдардағы мұрын-қуысының аллергиялық 

ауруларының деңгейі мен даму бағыты (1000 балаға балап есептегенде) 
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Экологиясы жайсыз аумақтарда балалардың респираторлық 

аллергиялық аурулармен жиі ауыратындығы байқалады. Мысал ретінде 2010-

2016 жылдары экологиясы жайлы селитебтік аумақтардағы балалардың 

респираторлық аллергиялық аурулармен сырқаттылық  деңгейі 1000 балаға 

шаққанда 3,94-тен 4,89 оқиғаға дейін жетсе, экологиясы жайсыз селитебтік  

бірінші аумақта респираторлық аллергиямен аурулардың деңгейі 48,51 

оқиғадан 48,73 оқиғаны құрайды. Басқаша айтқанда экологиясы жайсыз 

бірінші селитебтік аумақтағы балардың аурушаңдық кӛрсеткіші жайлы 

селитебтік экологиялық аумақтағы балалардың аурушаңдығынан 9-10 есе 

жоғары. Екінші экологиясы жайсыз селитебтік аумақтағы балалардың 

респираторлық аллергиялармен ауырғандардың деңгейі, басқа экологиялық 

аумақ балаларының кӛрсеткішінен 30 есе жоғары болып отыр (сурет 15).   

 

 

Сурет – 15 Балалар арасындағы респираторлық аллергиялардың  даму 

бағыты (1000 балаға шағып есептегенде) 

Осы жағдайды  шетелдік ғалымдардың ғылыми жұмыстарында да  атап 

ӛтілген. Әсіресе қорғасын микроэлементінің балалар ағзасында 
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респираторлы аллергиялардың жоғары деңгейде қалыптасуы туралы нақты 

дәлелдер кӛрсетілген.  

Бронх демікпесі аллергиялық патологиялардың арасында (сурет 16),  

ерекше орын алады. Аурушаңдық деңгейі қаланың экологиялық жайлы 

селитебтік аумағында тұратын балалар арасындағы кӛрсеткіші аса жоғары 

емес (1,08-1,14‰). I экологиясы жайсыз селитебтік ауматағы аурудың 

деңгейі 9,39-дан 9,79 деңгейді құрайды. Осыған қарағанда бронх 

демікпесінің тоғыз есеге дейін жоғарылауына мұнай ӛндірісінен бӛлінетін 

химиялық поллютанттар себеп болады. II экологиясы жайсыз селитебтік 

аумақта балалар арасындағы бронх демікпесінің деңгейі 23,69-дан 24,63-ке 

дейін артқан.  

 

 

Сурет – 16  Бронх демікпесінің балалар арасында тұрғын аумақтарына 

байланысты  таралу деңгейі (1000 балаға шағып есептегенде) 
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Бұл аумақтағы химмиялық поллютанттардың әсері, оның ішінде  

қорғасын және мырыш  микроэлементтері аурушаңдық кӛрсеткішін жиырма 

есеге дейін кӛтеріп жіберген. 

Балалар арасындағы созылмалы обструктивтік бронхиттің қайталамалы 

түрінің таралу деңгейі 1000 балаға балап есептегенде I экологиясы жайсыз  

селитебтік аумақта 36,193-ден 37,10-ге дейін артқан. Ал II экологиялық 

жайсыз селитебтік аумақта оның кӛрсеткіші зерттелген уақытта біршама 

тӛмендеген (96,12-ден 95,12-ге дейін). Бұған негізгі себеп қорғасын 

зауытының соңғы бес жылдағы жұмысын атқармауы болып отыр. Бұл 

зауыттың жұмыс істеген уақытында балалардың арасындағы созылмалы 

обструктивтік бронхиттің таралу деңгейі осы кӛрсеткіштен анағұрлым 

жоғары болған (сурет 17). 

 

 

 

Сурет – 17  2010-2016 жылдардағы созылмалы обструктивтік 

бронхиттің қайталамалы түрінің балалар арасында таралу деңгейі мен 

динамикасы (1000 балаға балап есептегенде) 
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Тағы кӛңіл аударатын жағдай,  балалар арасында таралған гастрит пен 

гастродуоденит аурулары болып шықты. Осы сырқаттардың деңгейі 

экологиясы жайлы аумақтарда 2,94-тен 2,98-ге дейін қалыптасқан. Бұл 

кӛрсеткіш бірінші экологиясы жайсыз селитебтік аумақтағы балалар 

кӛрсеткішінен 27 есеге тӛмен. Ал, екінші  экологиясы жайсыз селитебтік 

аумақтағы балалардың кӛрсеткішінен 60 есе тӛмен қалыптасқан. 

Кӛрсеткіштердің айырмашылықтары нақты және химиялық 

поллютанттардың зиянды әсері толығымен дәлелденді деуге болады (сурет 

18). 

 

 

Сурет – 18 2010-2016 жылдардағы балалар арасында созылмалы 

гастрит пен гастродуодениттің динамикасы (1000 балаға балап есептегенде) 
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Нефропатиялар балалар арасында экологиясы жайлы аумақтарда ӛте 

тӛмен деңгейге ие. Ал бірінші экологиясы жайсыз селитебтік аумақтағы 

балалардың арасындағы деңгейі 33,67 оқиғадан 34,08 оқиғаны құрайды. 

Жайсыз экологиялық екінші аумақтың балаларында 192,41-ден 192,62-ге 

дейінгі аралықтағы кӛрсеткіштердің нақтылығы жоғары. Сондықтан, 

экологиялық жағдайы қолайсыз аумақтарда балалар ауруларының 

диспансеризациясын жоғарылатып, емдеуге жеке кӛңіл аудару қажет  (сурет 

19). 

 

 

Сурет – 19  2010-2016 жылдарда балаларда қалыптасқан 

нефропатиялардың таралу динамикасы (1000 балаға балап есептегенде)  
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Ғылыми деректерге қарағанда балалар арасында туа біткен 

кемістіктердің таралуына ауыр металлдар және кӛмірсутегі 

микроэлементтері қалыптастырады. Атмосфералық ауада кӛмірсутектері 

жоғары деңгейде шоғырланады. Оңтүстік Шығыс аумағында бұл аурудың 

кӛрсеткіші 8,108-ден 9,129 құрайды. Экологиясы жайсыз II аумақта балалар 

арасында туа біткен кемістік деңгейі 144,62-ден 152,33 дейін қалыптасқан. 

Осыған қарағанда I аумақтағы балалардың туа біткен кемістікпен 

аурушаңдық экологиясы жайлы аумақ балаларының аурушаңдығынан 53,5 

есеге жоғары, ал жайсыз экологиялық екінші аймақтағы балалардың 

кӛрсеткіші 249,4 есеге жоғары болып шықты.  

Экологиясы жайсыз аумақтағы балалардың туа біткен кемістігі  

экологияға тікелей тәуелді және әлеуметтік маңызы үлкен аурулардың 

қатарына жатқызып және оларды міндетті түрде диспансерлік тіркеуге алу 

қажет. (сурет 20).  

 

 

Сурет –  20 2010-2016 жылдар арасында балаларда туа біткен 

кемістіктердің таралу деңгейі мен динамикасы (1000 балаға балап 

есептегенде) 
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Экологиямен байланысты аурулар I экологиясы жайсыз селитебтік 

аумақ балаларының сырқаттылық кӛрсеткішін экологиясы жайлы аумақ 

балаларының кӛрсеткішінен 2,15 есеге жоғары қалыптасқан. Ал II аумақ 

балаларының арасындағы аурушаңдық кӛрсеткіші 4,105 есе жоғары болып 

шықты (сурет 21). 

 

 

Сурет – 21  Экологиялық жағдайға байланысты балалар арасындағы 

қалыптасқан жалпы аурушаңдық кӛрсеткішінің деңгейі мен динамикасы 

(1000 балаға шағып есептегенде) 

 

Балалардың денсаулық жағдайы мен аэрогендік кӛміртегі сулары 

арасында корреляциялық байланыстың деңгейі 0,72 бірлікті құрайды. Ал, 

аэрогендік ауыр металдар мен балалардың денсаулық кӛрсеткіштері 

арасындағы байланыс тығыздығы 0,91 бірлікті құрап отыр.  

Әрбір қатерлі аэрогендік себептердің балалардың сырқаттануына 

тигізетін зиянды әсері ерекше рӛл атқарады. Зерттеу барысында аэрогендік 

кӛміртегі суларының әсерінен туындайтын балалар арсындағы бронх 

демікпесін корреляциялық сараптаумен есептегенде 0,76. 

Аллергиялық ренит қалыптасуы  0,194, созылмалы нефрит ауруының 
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микроэлементі, қан жүйесі ағзалары ауруының ұлғаюына алып келеді r=0,89, 

балалар арасындағы анемия r=0,83, бауыр ауруының қалыптасуы (бауыр 

циррозы) r=0,98, БЦП ауруының қалыптасуына r=0,92 бірлікті құрайды 

(сурет 22) 

 

 
 

Сурет – 22 Экологиялық жайсыз аумақ балалары мен аурулар 

нозологиясы арасындағы корреляциялық байланыс тығыздығы 

 

5.1 Ӛмір сҥру ортасының экологиялық-гигиеналық жағдайы 

Ірі мегаполистердегі экологиялық-гигиеналық жағдай денсаулыққа аса 

жайлы емес.  

Шымкент қаласының атмосфералық ауасы, қамтамасыз етілетін сутегі 

топырағы, қабылдайтын тағамдық заттар мектеп жасындағы балалардың 

денсаулығын қалыптастыруда жайлы физиологиялық әсерін тигізе алмайды. 

Сондықтан, қоршаған орта нысандары мен балалар денсаулығы арсындағы 

корреляциялық байланыс деңгейі ӛте үлкен. Әсіресе судың, топырақтың 

және атмосфералық ауаның антропотехногендік химиялық заттармен 

ластануына байланысты (сурет 23). 
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Сурет – 23  Шымкент қаласының Оңтүстік-батыс (қорғасын зауыты) 

аумағындағы атмосфералық ауаны ластаушы микроэлементтердің 

гигиеналық қалыпты шамадан артуы (есеслеп есептегенде) 
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Кесте – 9  Қаланың таза және лас аумақтарындағы атмосфералық ауаны ластаушы негізгі химиялық элементтердің 

орташа жылдық шоғырлану деңгейлері (2016-2018 жылдардағы деректер бойынша) 
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Қаланың тұрғн аумақтары 

Оңтҥстік – батыс  (2 аумақ) Орталық Оңтҥстік – шығыс    (1 аумақ) 
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1 Қорғасын  0,0065 0,0059 1,3 0,001 0,026 0,3 0,001 0,002 0,02 

2 Шаң  0,163 0,130 0,2 0,012 0,009 0,10 0,08 0,08 0,8 

3 Күкірт қышқылы 0,50 0,49 1,3 0,22 0,17 0,6 0,29 0,24 0,8 

4 Аммиак  0,12 0,05 0,2 0,05 0,02 0,07 0,09 0,08 0,3 

5 Күкірт диоксиді  0,18 0,07 0,1 0,11 0,006 0,01 0,12 0,08 0,10 

6 Кӛміртегі тотығы  1,3 1,2 0,2 6,1 4,8 0,9 3,7 3,1 0,6 

7 Кӛмірсуларының 

қоспалары  

62,5 55,7 0,5 33,9 31,7 0,3 8,94 78,8 0,8 

8 Формальдегид 0,007 0,005 0,7 0,0000 0,0009 0,3 0,005 0,004 1,4 

9 Фенол  0,007 0,003 0,3 0,004 0,002 0,2 0,009 0,008 0,8 

10 Стирол  0,004 0,001 0,02 0,004 0,002 0,2 0,008 0,005 0,1 

11 Бензол  0,59 0,41 0,3 0,83 0,69 0,4 0,81 0,57 0,3 

12 Мырыш  0,44 0,27 0,005 0,24 0,21 0,004 0,13 0,09 0,001 

13 Мыс  0,51 0,34 0,17 0,39 0,33 0,17 0,22 0,17 0,08 

14 Марганец  0,27 0,23 0,3 0,18 0,12 0,2 0,14 0,11 0,1 

15 Хром  0,51 0,48 0,6 0,38 0,3 0,3 0,11 0,10 0,1 
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9  кестенің жалғасы 

№/Т Химиялық заттар, мг/м
3 

есептегенде Қаланың тұрғын аумақтары 

Солтүстік – батыс  (таза) Солтүстік – шығыс 
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1 Қорғасын  0,001 0,002 0,8 0,0011 0,00098 0,3 

2 Шаң  0,007 0,06 0,4 0,05 0,03 0,2 

3 Күкірт қышқылы 0,24 0,17 0,5 0,292 0,187 0,6 

4 Аммиак  0,07 0,03 0,1 0,03 0,004 0,03 

5 Күкірт диоксиді  0,06 0,03 0,09 0,08 0,015 0,01 

6 Кӛміртегі тотығы  3,3 2,9 0,5 2,1 1,9 0,4 

7 Кӛмірсуларының қоспалары  26,3 25,9 0,2 42,9 37,1 0,4 

8 Формальдегид 0,001 0,0009 0,3 0,0019 0,0012 0,4 

9 Фенол  0,006 0,004 0,9 0,004 0,002 0,2 

10 Стирол  0,003 0,001 0,02 0,004 0,002 0,05 

11 Бензол  0,16 0,11 0,07 0,89 0,74 0,4 

12 Мырыш  0,17 0,13 0,002 0,03 0,01 0,0002 

13 Мыс  0,28 0,23 0,11 0,13 0,09 0,04 

14 Марганец  0,17 0,13 0,2 0,09 0,04 0,06 

15 Хром  0,18 0,14 0,2 0,09 0,05 0,06 
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Шымкент қаласының тұрғын балаларының денсаулығы туралы алынған 

мәліметтер, ауылдың тұрғын балаларының денсаулығына қарағанда 1,2 есе 

нашар екендігін кӛрсетеді. 

Қаланың экологиялық-гигиеналық жағдайы жылдан-жылға нашарлауда. 

Сондықтан осы зиянды себептерді реттеуге бағытталған жүйелі 

профилактикалық, экологиялық-гигиеналық шараларды жүзеге асыру қажет. 

Алайда, бұл шараларды міндетті түрде ғылыми тұрғыда негіздеу керек. Оның 

ішінде қоршаған ӛмір сүру ортасының нысандарында қалыптасқан 

экологиялық жағдайды анықтау қажет. Ал екіншіден экологиялық-

гигиеналық жағдайлармен балалар денсаулығы арасындағы байланысты 

нақты және шынайы кӛрсеткіштермен сипаттау қажет. Басқаша айтқанда 

ӛмір сүру ортасымен балалар денсаулығы арасындағы байланыс тығыздығы 

ғылыми тұрғыда негізделуі тиіс. Себебі, балалардың ӛмір сүру ортасының 

нашарлауы олардың созылмалы бейэпидемиялық аурулармен ауру деңгейінің 

артуына алып келеді.  

Гигиеналық зерттеу қортындыларына қарағанда Шымкент қаласының 

атмосфералық ауасы ауыр металлдармен, азот оксидінің кӛмір қышқылымен, 

формальдегидпен, ацетонмен жоғары дәрежеде ластанған болып шықты 

(сурет 24).  

 

 
 

Сурет – 24  Мегаполистің Оңтүстік-Шығыс селитебтік аумағындағы 

атмосфералық ауаның экологиялық-гигиеналық жағдайы (еселеп 

есептегенде) 
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Қала атмосфералық ауасының тазалығын реттеуге әртүрлі экологиялық- 

гигиеналық рекреация шаралары қолданылады. Олардың құрамында 

кӛгалдандыру, суландыру және қоқыс заттардан тазалау шаралары ерекше 

орын алады. Сонымен қатар, қала тұрғындарын ішімдік, суландырумен 

қамтамысз ету шаралары да жолға қойылған. Алайда, ауыз судың құрамында 

жеке химиялық элементтредің шоғырлануы байқалады. Оның ішінде, темір 

микроэлементі судың сынаптарының барлық кӛрсетілімдерінде анықталып 

отыр. Ал топырақтың құрамындағы зиянды заттардың мӛлшері гигиеналық 

рұқсат етілген шамадан тӛмен. Атмосфералық ауаның құрамында жеке 

химиялық поллютанттар гигиеналық кӛрсеткіштен тӛмен. Оның ішінде, 

кӛміртегі тотығының, азот тотығы, кӛмір сулары жиынтығының, 

формальдегидтің, ацетонның, тетраэтиль қорғасынның мегаполистегі 

қоршаған ӛмір сүру ортасындағы антропотехногендік шоғырлану деңгейі 

қалыпты шамадан біршама тӛмен.  

Қаланың орталық кӛшелерінде орналасқан үйлердің айналасындағы 

шудың қысымдық күші 75 дб-ға жетеді. Оның қалыпты шамасы 55 дб. 

Басқаша айтқанда шудың қысымдық күші қалыпты гигиеналық шамадан 10-

15 дб жоғары болып орналасқан. Сондықтан жалпы мегаполистегі 

санитарлық-гигиеналық жағдайды қанағаттанарлық деп есептеуге болады. 

Қаланың Оңтүстік- Батыс аумағында қоршаған орта нысандарының ауыр 

металлдарымен ластану деңгейі қалыпты гигиеналық шамадан 1,2-1,3 есеге 

жоғары. Оның ішінде қорғасын және мырыш, мыс, микроэлементтерінің 

қалыпты шамадан арту кӛлемі 1,2-1,3 есеге жоғары. Қаланың Оңтүстік- 

Шығыс аумағында кӛміртегі суларының жоғары деңгейі атмосфералық ауада 

анықталып отыр. Оның негізгі себебі, мұнай ӛңдеу зауытынан қоршаған 

атмосфералық ауаға кӛптеп бӛлінуі алып келуде.  

Сонымен, қаланың Оңтүстік-Батыс және Оңтүстік-Шығыс аумағында 

мектеп жасындағы балалардың денсаулығына кері әсер ететін себептердің 

шоғырлану деңгейі олардың тыныс жүйесі органдарының, жүрек-қан жүйесі 

ағзаларының, иммундық жүйесі мен қан жасау органдарының ауруларын 

барынша жоғарылатады. Сондықтан, қаланың ластанған селитебтік 

аудандарында арнайы санитарлық-экологиялық сипаттарды сауықтыру 

шараларын жүзеге асыру қажет.  

Кӛп себепті корреляциялық сараптау аэрогендік химиялық 

полютанттар бір-бірімен тығыз байланыста болғандықтан олардың балалар 

организміне тигізетін зиянды әсері ӛте жоғары болып қалыптасқан. 
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6.0 БАЛАЛАР МЕН ЖАСӚСПІРІМДЕРДІҢ ӚМІР СҤРУ 

САЛТЫН ӘЛЕУМЕТТІК ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ 

Қоғамдық денсаулық сақтау ғылымының зерттеулерінде әлеуметтік 

әдістерді қолдану ӛте жиі ұшырасады. Бұл зерттеулер әлеуметтік-гигиеналық 
қауіп-қатерлердің таралу заңдылықтары мен олардың денсаулықтың 
бұзылуына қосатын үлесін анықтауға жағдай туғызады.  Қоғамдық ортаның 
ӛмір сүру салты мен әдептік себептерін денсаулыққа әсерін бағалауда 
әлеуметтік әдістің орны ерекше. Тӛменде кӛрсетілген әлеуметтік зерттеу 
жұмысының нәтижелері осыған дәлел бола алады. 

 

6.1 Мектеп оқушыларының арасында темекі шегудің таралу 

ерекшеліктері 

Кӛптеген әдеби кӛздерін талдау барысында мектеп жасындағы 
балалардың арасында денсаулыққа ең зиянды әдеттің бірі темекі шегу 
екендігі анықталды. Темекі шегу денсаулыққа тигізетін кері әсері тек қана 
аурушаңдық кӛрсеткішін арттырып қоймайды, сонымен қатар мүгедектік пен 
ӛлім кӛрсеткіштерінің жоғарылауына себеп болады. Темекі шегудің 

салдарынан бүкіл әлемде жыл сайын 3,5 миллионнан астам адам ӛлім-жітімге 
ұшыраса, оның басым бӛлігін ӛкпе туберкулезі мен ӛкпе рагының 
сырқаттары  құрайды.  

Осы бағыттағы жыл сайын жүргізілетін мониторлық зерттеулер темекі 
шегу оқиғаларының даму үдерісі тек ұлғаю үстінде екендігін байқалады. 
2010-2016 жылдар аралығында жарияланған отандық ғалымдардың 
мақалаларында еліміздегі тұрғындардың арасында таралған темекі шегу 
жағдайларының деңгейі 28% жеткендігін кӛрсетті. Осы қорытындылардың 
ішінде кӛңіл алаңдататын жағдай, бұл зиянды әдеттер әйелдер мен 
жасӛспірім балалардың арасында кеңінен ӛріс ала бастауы. Себебі әйелдердің 
ана екендігін ескерсек, онда құрсақтағы бала мен емізулі нәрестенің 

денсаулық жағдайына үлкен қауіп тӛнетіні белгілі. Егер темекіге құмарлық 
ана құрсағынан немесе нәрестелік жастан қалыптасса, онда болашақта осы 
зиянды әдеттерге шалдығатындар қатары міндетті түрде одан ары 
жоғарылайтындығы айқын.  

Сондықтан аналар мен балалардың арасында темекі шегуге қарсы 
профилактикалық шараларды бірінші кезекте барынша белсенді жүргізу 
қажет. Соңғы жылдары осы бағытта жүргізілетін профилактикалық 
шаралардың белсенділігі күшейтілсе де, аталмыш зиянды әдеттің кӛрсеткіші 
тӛмендемейтіндігі алаңдататын жағдай. Жалпы, темекіге салыну әдеті және 
оқиғалары тұрғындардың барлық жастық-жыныстық және әлеуметтік 
топтарында кеңінен орын алған. Жасӛспірімдер мен балалар арасында оның 
таралу деңгейі 10%-21% жеткен.  

Индикаторлық кӛрсеткішті бақылаудың  негізгі жолы  әлеуметтік әдістің 
кӛмегімен бұл үрдістің таралуын қадағалау болып табылады. Осы ұсынылған 
мониторлық әлеуметтік әдіспен зерттеу жүргізілді. Әлеуметтік сұрақнамаға 



73 
 

тартылғандар ретінде 11-14 жас және 15-18 жас аралығындағы мектепте 

оқитын  200 бала алынды (кесте 10). 

 

Кесте - 10  Балалар арасында бір күнде шегетін темекілерінің орташа саны (% 

есептегенде) 
 

Жастық топтар Жыныстық топ Тартылған темекінің саны 

1 2-3 4-5 6-10 

11-14 жастағы 

балалар 

Ер балалар 58,74 20,19 21,26 - 

Қыздар 82,68 17,42 - - 
15-18 жастағы 

балалар 

Ер балалар 18,31 26,89 25,11 29,72 

Қыздар 44,23 25,40 20,68 9,74 

 

Әлеуметтік зерттеу  қорытындысында 11-14 жас аралығындағы ер 

балалардың 13,5% және қыздардың 1,2% темекіні жаңадан қолдана 

бастағандығын кӛрсетсе, 15-18 жастағы ер балалардың темекі шегу 

оқиғасының үлес салмағы 30%-ға кӛрсетті және қыздардың арасындағы 

алатын үлесі салмағы 8%-дан жоғары болып қалыптасты. Темекіге тәуелді 

осы жастағы қыздар саны 6,2% құрайды. Жоғарғы сынып оқушыларының 

арасында темекі шегетіндердің үлес салмағы орта есеппен 42 пайызды түзеді. 

18 жасқа толған ер балалар мен қыздардың арасында темекіге 

салынғандардың үлес салмағы одан ары жоғарылап (47,3%  және 16,9% ), бұл 

сырқаттың қауіптілігі арта түскендігі байқалады. Орта сынып оқушылары 11-

14 жастағы ер балалар мен  қыздардың күніне 1 темекіні қолданатыны да аз 

емес.  

Күніне 1 темекіні шегетін жоғарғы сыныптағы жасӛспірімдердің үлес 

салмағы 44,23% тӛмендесе, қыздардың арасындағы үлес салмағы орта 

сыныптағыларға қарағанда (82,68%) екі есеге азайған. Керісінше жоғарғы 

сыныптағылардың арасында күніне 6-10 темекіге дейін темекі шегетіндердің 

үлес салмағы жасӛспірім ер балаларда 29,72%-ға, ал жасӛспірім қыздардың 

үлесі 9,74%-ға артып кеткен. Ер балалар мен қыздардың басым бӛлігі (60,5% 

және 31,7%) темекі шегуде жолдастарына еліктеуде үйренген. Отбасы 

мүшелеріне қарап еліктеуден темекіге бейімделу жағдайлары да аз 

кездеспейтін үрдіс деуге болады. 

Темекі тартудан жасӛспірім ер балалардың орта есеппен 30%-ын және 

қыздардың 30%-дан астамы рахат сезімге бӛленсе, жасӛспірім ер балалардың 

24,08%-ның және қыздардың 25,87%-ның кӛңіл-күйін жақсартады, 18,11% ер 

баланың және 18,10% қыздардың кӛңілін кӛтеретін болып шықты. Ер 

балалар мен қыздардың сирек кӛрсеткіші денесін босаңсытып, 

жайбарақаттық сезімді пайда болдырады. Әлеуметтік зерттеулерге қарағанда, 

ӛзімен қатар достарының темекіге тәуелділігі тигізетін әсері балалардың кіші 

тобында жоғары болып қалыптасты. 15-18 жастағы ер балалардың 10,5%, 
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қыздардың 8,7% жалпы мүдде үшін темекі тартса, 11-14 жас аралығындағы 

ер балалардың 43,9%, қыздардың 35,7% осы себептен темекіге бас қояды 

екен. 

 

Кесте – 11 Жасӛспірімдердің жынысына қарай темекі тартудан алатын 

сезімдік әсері (% есептегенде) (кесте 11). 

 

Сезімнің түрі (белгісі) Ер балалар Қыздар 

Рахат сезім 29,69 32,71 

Кӛңіл-күйдің жайлануы 

(орнына түсуі) 

24,08 25,87 

Кӛңілдің кӛтерілуі 18,11 18,10 

Босаңсу 27,20 23,32 

 

Жиналған деректерге қарағанда, мектеп жасындағы балалар мен 

жасӛспірімдер темекінің адам ағзасына зиян келтіретінін жіті түсінбейді. 

Темекі таруға қарсы күресте оқытушының атқаратын ағартушылық рӛлі ӛте 

жоғары. Алайда, темекі шегетін оқытушы оқушыларға теріс тәрбие кӛрсетуі 

мүмкін. Әдеби кӛздердің деректеріне қарағанда оқытушылардың арасындағы 

темекіге тәуелді еркісілердің 21,7%, әйелдердің 2,3% құрайды екен. Мектеп 

жасындағы балалар мен жасӛспірімдерді темекіге қарсы тәрбиелеу жұмысы 

13 жастан бастап жүргізіледі. Зерттеу барысында алынған деректер, олардың 

темекі тартуға әуестенуін анағұрлым ерте басталатындығын кӛрсетеді. 

Жасӛспірімдердің есірткіге әуестену оқиғалары қазіргі таңда шешуді 

қажет ететін ӛзекті әлеуметтік-медициналық мәселелердің бірі болып 

табылады. Есірткі кеселінің таралуы мектеп жасындағы балалар арасында 

жоғарылай бастағаны байқалады. Сондықтан ауыл  арасындағы жастардың 

наркоманияға деген кӛзқарастарын әлеуметтік тұрғыда зерттеу, осы сырқатқа 

алдын-алу шараларын одан ары жетілдіруге ықпалын тигізетіндігі айтпаса да 

түсінікті. 

Әлеуметтік зерттеу жұмысы тікелей сұхбат алу арқылы жүзеге 

асырылады. Сұқбат жүргізуге арналған сауалнама 30 сұрақтан құралған. 

Сауалнамаға қатысқан мектеп оқушылары жастары бойынша тӛмендегідей 

болып жіктелген (кесте 12). 

Сауалнама нәтижесі бойынша оқушылардың есірткі туралы ақпаратты 

негізінен теледидардан (58%) және ата-анасының әңгімесінен естігендігі 

байқалады. Мектеп қабырғасында есірткі туралы тәрбиелік жұмыстардың аса 

кӛп жүргізілмейтіндігі байқалады (14%). 

 

Кесте - 12 Социологиялық зерттеуге қатысқандардың жастық және 

жыныстық топтарға жіктелу ерекшеліктері (абс. және %) 

 

Жастық 

топтар 

Жыныстық топтар 
Ер балалар Қыздар Барлығы 
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(жыл) абс. % абс. % абс. % 

7-9 ж 29 32,9 26 31,3 55 32,2 

10-12 ж 31 35,2 28 33,7 59 34,5 

13-15 ж 28 31,9 29 35,0 57 33,3 

Жалпы 

саны 

88 100,0 3 100,0 71 100,0 

 

Алайда, сауалнамаға қатысқан 171 респонденттің ешқайсысы есірткіні 

қабылдамайтыны анықталып отыр. Мектеп жасындағы балалардың 4% 

есірткіні қайдан табуға болатындығын анық біледі. Респонденттердің 1%-

ында есірткіге салынған таныстары бар болып шықты. 

Есірткіге бейім тұлғалар ретінде балалар қаңғыбастарды және 

қылмыскерлерді баса кӛрсетті (75%). Респонденттердің 38% есірткі заттарды 

қолдануға алып келетін себеп ретінде «қызық үшін» деген жауапты таңдады, 

ӛскен орта мен басқа адамдардың ықпалын желеу еткендердің үлес салмағы 

18%, алкогольдік ішімдіктердің әсерінен және ересек болып кӛріну үшін 

деген жауапты респонденттер 11% берген (сурет 25). 

 

 

 

Сурет 25 – Балалар мен жасӛспірімдердің есірткі заттарды пайдалану 

себептері 

 

Балалар арасында нашақорлыққа қарсы күресті ұйымдастырудың 

тиімді жолы ретінде есірткінің қауіптілігі туралы ақпаратты таратуды (47%) 

және құқық қорғау органдарының жастарды қадағалауын (30) күшейту 

қажеттілігін баса айтқандардың үлес салмағы жоғары болып шықты. 

Мектеп қабырғасында есірткіге қарсы тәрбие сағаты жүйелі түрде 

ӛткізіледі деп мұғалімдердің 56% ғана атап ӛткен. Ал, тәрбие сағатына 
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мектеп әкімшілігі мүшелерінің, оның ішінде психолог маманының қатысуы 

туралы оңды жауап бергендердің үлес салмағы жалпы респондерттердің 47% 

құрайды. Ал, олардың тәрбие сағатына мүлде қатыспайды деп сауалнамаға 

қатысқандардың 28% атап кӛрсеткен. 

Тәрбие сағатының тақырыбына қанағаттанбайтындардың үлес салмағы 

34% жетеді. Олардың ішінде, осы сағаттың тақырыбы бірыңғай, жаттанды 

сондықтан қызық емес және тәрбиелік маңызы жоқ деп есептейтіндер де аз 

емес (22%). 

Мектеп оқушыларының 30% психолог маманының жеке жұмыс 

жүргізумен қамтылмаған. Респонденттердің басым бӛлігі қиын жағдайға тап 

болғанда ата-анасы (49%) мен достарының (36,2%) кӛмегіне жүгінетін болып 

шықты. Ал, психолог маманы бұл жағдайды шешуге қатыспайды деп шешуге 

болады. Психолог мамандардың жұмысына қанағаттанғандардың үлес 

салмағы аса жоғары емес (58%). Мектепте психолог мамандардың жұмыс 

істейтіндігін білмейтіндер де (2%) бар болып шықты. Есірткі қоғамға 

зиянсыз деп санайтындардың қатар саны да аз емес (7%). Респонденттердің 

жыныстық қатынасқа деген кӛзқарастары әртүрлі болып шықты. Олардың 

5% жыныстық қатынастың ерте басталуын құптайды, ал 21% адамдардың 

ӛздері шешуі тиіс деп есептейді.  

Нашақорлыққа қарсы күресте ақпарат құралдарының үгіт-насихат 

жұмысы тиімді деп есептейтіндердің үлес салмағы 43% жетеді, сурет 

байқауларын ӛткізу қажет деп есептейтіндердің үлес салмағы 22% жетсе, 

«Теңбе-тең» шарт бойынша сӛзсайыс ӛткізуді қолдайтындардың үлес 

салмағы 12% құрады (сурет 26). 

 

 
 

Сурет – 26 Нашақорлыққа қарсы күрес шаралары 

Зиянды әдеттердің алдын алуда ата-ананың (30%) және дәрігердің 

(32%)  кӛмегіне жүгінуді дұрыс санайтындар басым. Бұл іс әрекетте сынып 

жетекшісінің (7%), психолог маманының кӛмегін (17%) артық деп 
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санайтындар аса кӛп емес. Респонденттердің аз бӛлігі (11%) осы жерде 

достардың кӛмегі қажет деп санайды. Нашақорлыққа алып келетін себептің 

бірі отбасындағы ұрыс-керіс деп есептейтіндердін үлес салмағы 21% 

құрайды. Есірткі бас ауруын қойдыратын емдік шара деп есептейтіндер де 

кездеседі (5%). Алайда, есірткіге алып келетін негізгі себептерді дұрыс атай 

алмағандардың үлес салмағы басым. 

Нашақорлыққа салынбаудың ең басты жағдайы ретінде мектептегі 

және отбасындағы қарым-қатынастың жақсы болуы деп атап кӛрсеткендер 

(63%) басым. Нашақорлыққа ұрынбаудың жолы ретінде ұрыс-керістен аулақ 

жүру және ешкіммен де қатынаспау деп есептейтіндер де аз емес (18%). 

Егер жанындағы досы есірткіге ұрынса, оны дәрігерге ұсынатындар 

мен ата-анасына хабарлайтындар (20%) саны да жеткілікті. Мұғаліміне және 

психологқа осы сырды ашатындардың үлес салмағы аса жоғары емес (4% 

және 14%). 

Респонденттердің айтарлықтай бӛлігі (26%) нашақорлық мәселесі мен 

алдын-алуды белсенді ұйымдастыру үшін нарколог мамандарын тарту керек 

деп есептейді, 30% психолог мамандарымен жұмыс істегенді қалайды, 17% 

наркомания туралы бейнебаяндар тамашалау керек дейді, 9% мектеп 

аумағындағы күзетті күшейтуді ұсынады. 

Респонденттердің 78% нарколог маманымен кеңес жүргізгісі 

келетіндігін атап ӛтсе, олардың 2% қарсы болып шықты. Нашақорларды 

қылмыскер деп танитындардың үлес салмағы 27% жетсе, ауру деп 

есептейтіндер 23% құрайды. Олардың 34% нашақорларды есірткіге тәуелді 

адамдар деп кӛрсетіп отыр. 

Мектепте спорттық ойындар дұрыс жолға қойылған деп 

есептейтіндердің үлес салмағы 90% жетеді. Алайда оқушылардың 10% осы 

жарыстардан тыс қалған. 

Респонденттердің темекі және насыбайға салынғандары да аз емес 

(11%). Бос уақытын достарымен ӛткізетіндер (32%) мен теледидар 

кӛретіндердің (25%) үлес салмағы жоғары, ал оны спортпен шұғылдануға 

пайдаланатындар бар болғаны 16% құрады. Мектептерде бос уақытында 

баратын қосымша үйірмелері (85%) жеткілікті дамыған. 

Салауатты ӛмір қалыптастыруда спорттық кешендерді кӛбейтуді қажет 

деп санайтындардың саны 67% құрайды, шығармашылық жұмыспен 

айналысатындардың саны да аз емес (15%). 

Оңтүстік Қазақстан (Түркістан) облысына кіретін аудан мектептерінде 

оқитын оқушылар арсында есірткі туралы мәлімет жеткіліксіз кӛлемде 

таралған. Оның басты себебі, мұғалімдер мен психологтар және нарколог 

мамандарының сапасыз жұмыс атқаруларымен байланысты. Аудан 

мектептерінде білім алатын балалардың нашақорлыққа ұрынуына алып 

келетін себептер кеңінен таралған. Бірақ, оқушылар арасында қалыптаскан 

есірткі дертіне деген қорқыныш бұл індеттің таралуын тежеп отыр. 

Нашақорлыққа қарсы балалар мен жасӛспірімдер арасында тұрақты түсінік 

және оның алдын алуы туралы білімін қалыптастыруды жедел қолға алу 
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қажет. Себебі нашақорлыққа салынудың жеке белгілері нақты қылаң бере 

бастағаны анықталып отыр. 

Қазіргі кезеңде, алколгольдік ішімдіктерді қабылдау ағзаға зиянды әсер 

ететіндігі әрбір адамға белгілі болып отыр [5]. Осы зиянды әдет бүкіл 

әлемдегі халықтың барлық жастық-жыныстық әлеуметтік топтарында 

кеңінен таралған. Салауатты ӛмір салтын қалыптастыруда ұлттық 

орталықтардың республика аумағындағы 5 аймақта (оңтүстік, солтүстік, 

батыс, шығыс және орталықта) жүргізілген әлеуметтік зерттеу жұмыстары 

алкогольдік  ішімдіктерді қабылдау біздің еліміздің тұрғындарының 55% 

қамтитындығын кӛрсетті. Алкогольдік ішімдіктердің дәмін тартып кӛрген 

орта сыныптағы жасӛспірім балалар мен қыздардың  үлес салмағы 20,0%-ға 

дейін жеткендігі кӛрсетті. Еліміздің тұрғындары арасында осы сырқатқа 

ұшырау кӛріністері әр аумақта әртүрлі болып келеді. Қазақ халқы кӛп 

тұрақтаған және ислам дінінің әсері үлкен облысымызда жастардың 

алкогольдік ішімдікке салыну үрдісі еліміздің солтүстік және батыс аумақ 

жастарына қарағанда айтарлықтай тӛмен. Тұрғындардың арасында 

салауатсыз ӛмір сүру салтының зияндылығы туралы түсінігі артып, ӛз 

денсаулығына қамқорлықпен қарау керектігі туралы дұрыс пікір қалыптаса  

бастағандығы анық байқалады. 

11-14 жастағы алкогольдік ішімдікті қабылдаудың таралу деңгейі қазақ 

ұлтты оқушыларының арасында, орыс сынып оқушыларының деңгейімен 

салыстырғанда анағұрлым тӛмен (кесте 13). Қазақ сыныбындағы ер 

балаларда оның таралуы 8,84% болса, орыс сыныптарында бұл 

кӛрсеткіш16,68% жетеді. Қазақ сыныбында11-14 жас аралығында қыздардың 

арасындағы алкогольдік ішімдікті қабылдаудың кӛрсеткіші 4,29% болса, 

орыс сыныбында қыздар арасында бұл деңгей 16,88% жетіп отыр. Жоғарғы 

сынып оқушыларында бұл кӛрсеткіш одан ары жоғарылап кететіндігі 

байқалады. Орыс сыныптарындағы  жасӛспірімдердің  алкогольдік ішімдікті 

қабылдау деңгейі де жыныстық ерекшеліктерге тәуелді болып шықты. Бұл 

үрдістің жасӛспірім ер балалардың арасындағы  үлес салмағы 27,76% болса, 

қыздардың арасындағы таралу дейгейі 23,48%-ға жеткен. 

 

Кесте – 13 Балалар мен жасӛспірімдер арасындағы алкогольдік ішімдікті 

қабылдаудың таралуындағы жастық-жыныстық ерекшеліктер (% 

есептегенде) 

Жастық топтар 

бойынша 

таралуы 

Жыныстық ерекшеліктер 

Балалар Қыздар 

Қазақ 

сыныптарында 

Орыс 

сыныптарында 

Қазақ 

сыныптарында 

Орыс 

сыныптарында 

11-14      жас 

аралығында 

8,84 16,68 4,29 16,88 

15-18      жас 

аралығында 

14,18 27,76 11,58 23,48 

Қорытындысы 10,52 23,39 7,85 16,27 
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Елбасымыздың республика халқына арнаған жолдауларында балалар 

мен жасӛспірімдер денсаулығына аса  жауапкершілікпен қарау керектігі 

айтылады. Мектеп қабырғасында балалар мен жасӛспірімдер ағзасына қауіп-

қатер туғызатын факторлардың қатар саны ӛте жоғары кӛрсеткішке ие. Бұл 

қатерліктердің ішінде салауатсыз ӛмір сүру салты себептерінің орны ерекше. 

5-11 сынып оқушыларды кешенді зерттеу барысында емханаға қаралу 

деректері бойынша тіркелген сырқаттылық немесе аурушаңдық 

кӛрсеткіштері сараптамадан ӛтті (кесте 14). 

 

Кесте – 14 Ӛмір сүру салтына 5-11 сынып оқушыларының  жалпы 

аурушаңдық оқиғаларының түзелу ерекшелігі (1000 балаға балап 

есептегенде) 
 

Жастық топтар 

жылмен 

есептегенде 

Салауатты ӛмір салтын 

сақтаушылар 

Салауатсыз ӛмір сүруге 

бейімделгендер 

Ер 

Балалар 

Қыздар Барлығы Ер 

балалар 

Қыздар Барлығы 

7-9 жас 1428,67 1433,25 1430,44 1492,09 1507,28 1499,76 

10-14 жас 1198,68 1271,77 1224,28 1282,35 1366,58 

 

1314,26 

15-18 жас 1045,88 1130,68 1099,26 1197,29 1269,38 1208,17 

Қорытындысы 1218,40 1264,46 1235,25 1289,72 1344,53 1299,42 

 

Емханаға қаралу деректері бойынша ең жоғарғы аурушаңдық  

кӛрсеткіші 7-9 жас аралығындағы балаларда тіркелген және оның деңгейі 

1499,76 промиллиді құрайды. Алайда осы топтағы салауатсыз ӛмір сүру 

салтына бейімделген балаларды аурушаңдығы кері топтағы балалардың 

аурушаңдығынан айтарлықтай жоғары екендігі байқалады (1430,44 және 

1499,76 %00). Орта сыныптағы балалардың аурушаңдық кӛрсеткішінің 

деңгейі кіші сыныптағы балалардың аурушаңдығынан тӛмен екендігі 

байқалады. Жағдайдың осылайша қалаптасуын балалар жасының ұлғаюына 

қарай иммундық, қоршаған ортаға тұрақтылық қасиеттерінің жоғарылауымен 

түсіндіруге болады. Бірақта барлық жастық-жыныстық топтағы салауатсыз 

ӛмір сүру салтына бейімделген балалардың аурушаңдығы салауатты ӛмір 

сүруші балалардың аурушаңдығынан нақты жоғары болып қалыптасқандығы 

анықталып отыр. 

Жоғары сыныпта білім алатын жасӛспірімдердің аурушаңдық 

кӛрсеткіші салауатсыз ӛмірге бейімделген жастар арасындағы осындай 

кӛрсеткіштен айтарлықтай жоғары. Осыған қарағанда салауатты ӛмір сүретін 

балалар мен жасӛспірімдердің ӛміршендігі, қатерлі себептерге қарсы 

тұрақтылығы салауатсыз ӛмір сүретін балалардың тұрақтылығы мен 

ӛміршеңдігінен айтарлықтай тұрақты болады деп қорытындылауға негіз бар. 
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6.2 Дене тәрбиесінің денсаулыққа және еңбек ету қабілеттілігіне 

тигізетін әсері 

 

Салауатты ӛмір сүру салты мен спортпен айналысу, дене тәрбиесінің 

әдеттерін қатар алып жүрудің денсаулыққа ӛте пайдалы әсерін тигізетіндігі  

тәжірибе және ғылыми зерттеу жұмыстарының қорытындыларында нақты 

дәлелдермен кӛрсетілген. Кешенді әлеуметтік зерттеу жұмысының 

нәтижелері белсенді қозғалыс ережесін сақтайтындардың артықшылықтарын 

байқатты. Ӛзінің физикалық дайындығы мен ой еңбегіне қабілетін ӛте жақсы 

деп бағалаған балалар спортпен шұғылданатындар арасында 39,72% жетсе, 

спортпен айналыспайтындардың арасында 7,9% ғана құрады (кесте 15). 

 

Кесте – 15 Балалардың ой еңбегінің дайындығы мен физикалық  
қабілетін бағалау нәтижелері (% есептегенде) 

 

Бағалау дәрежесі Спортпен Спортпен 

 айналысатындар айналыспайтындар 

Ӛте жақсы 39,8 8,0 

Жақсы 41,53 41,6 

Орташа 14,67 43,2 

Нашар 4,0 7,2 

Барлығы 100,0 100,0 

 

Екі топта бірыңғай деңгейде ой еңбегі мен физикалық дамуы атқаруға 

қабілеттерін бағалағанда жақсы деп кӛрсетті (41,53 және 41,6%).  Физикалық 

дайындығы орташа және ой еңбегіне қабілеті деп бағалаған балалар спортпен 

айналысатындар арасында (14,67%) спортпен шұғылданбайтындарға 

қарағанда тӛмен (43,2). Ӛзінің ой еңбегі қабілеті тӛмен деп есептейтіндер 

спортпен айналыспайтындар арасында айтарлықтай жоғары (7,2).  

Екі сағаттық оқудан кейін спортпен айналысатындардың жіберген 

қателігі 1000 адамға балап есептегенде орташа есеппен 5,5 әріпті құрайды, ал 

спортпен айналыспайтындар арасында бұл кӛрсеткіш 7,2 кӛрсетті. Әрбір 

қосымша оқытылатын сабақтан кейін  есте сақтау қабілеті мен ой еңбегі 

нашарлай түседі. Спортшылардың осы қасиеті 3 сағаттан кейін 1,5-2 есеге 

жетсе, 4 сағаттан соң 25,7 дейін тӛмендеп, 6 сағатта қайта жоғарылайды. 

Спортпен айналыспайтындар арасындағы ой еңбегін атқаруға 

қабілеттілік анағұрлым тез тӛмендейді екен. 3 сағаттық оқудан кейін 

жіберілген қателіктер саны орта есеппен 25,8 әріпті құраса, 4 сағаттық 

оқудан кейін оның орта саны 33 жеткен. Зерттеу ӛткізілген әрбір 

айырмашылық жоғарғы топтағы балалар мен жасӛспірімдерде де сақталады 

да ер балаларда 14,5% дейін кӛтеріледі. 

Білім алушылардың ой еңбегін атқаруға, еске сақтау қабілеті дене 

тәрбиесі мен спортпен айналасатындар арасында айтарлықтай жоғары 

екендігі байқалды, оқушылардың дене тәрбиесі сабағын тиімді ұйымдастыру 
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оның ой еңбегін арттырушылық қасиетін одан ары жоғарлатады деп 

тұжырымдауға болады. Сондықтан оқушылардың арасында ең тиімді 

салауатты ӛмір сүру салты әдісі мен спортпен айналысу және дене тәрбиесі 

деп есептеген жӛн. 

 

6.3 Мектеп оқушыларының денсаулық жағдайын 

нығайтуға бағытталған профилактикалық шаралар жҥйесі. 

 

Тұрғындардың әр түрлі топтар арасында қалыптасқан денсаулық 

деңгейі күттірмейтін профилактикалық, сауықтыру және емдеу шараларын 

ұйымдастыруды талап етеді. Осы мәселенің шешімі ретінде – кешенді түрде 

нозологияға дейінгі диагностика, алғашқы алдын-алу, дене тәрбиесі және 

салауатты ӛмір сүру салтын қалыптастыру жұмыстарын қолдану болып 

табылады. 

Мектеп оқушылары арасында ауруларына қарсы жүргізілетін 

профилактикалық, сауықтыру және емдеу шараларын ұйымдастыруда 

олардың денсаулық топтарына сай жүргізуді қажет ететіндігін кӛрсетті. І 

топтағы балалар, денсаулық жағдайы жақсы,  ағза жүйелерінде қызметтік 

ауытқулар белгісі және аурулары жоқ оқушылар арасында 

ұйымдастырылатын алдын алушараларның нақты қатерлі себептердің алдын- 

алу шаралары түрінде ӛткізіледі. Жүргізген социологиялық зерттеулеріміз  

мектеп оқушылардың организімнің ағза жүйелерінде қызметтік ауытқулар 

туғызатын қатерлі себептерге оқу үрдісінің қауырттылығы, гиподинамия 

және салауатсыз ӛмір сүру, тамақтану ережесі мен сапасының бұзылуы 

себептерін құрайтындығын кӛрсетті. Бұл себептердің барлығы басқаруға 

келетін себептер қатарына жатқызуға болады. Оқу жүктемесінің 

қауырттылығын тӛмендетіп, организмге тигізетін зияндылықты азайту 

мақсатында оқу бӛліміне оқушылардың арасында ӛтетін сабақтарды 

гигиеналық талаптарға сай ұйымдастыруды ұсындық. Бұл мәселені шешуде 

санитарлық-эпидемиологиялық станцияны жасӛспірімдер және коммуналдық 

гигиена бӛлімдерінің санитарлық дәрігерлерінің кӛмегіне жүгіндік. Олар 

оқушылар арасында жүретін сабақ кестесі мен оның қауырттылығына 

санитарлық қадағалау орнатып, гигиеналық талаптардың сақталуын 

қамтамасыз етіп отырды. 

Соңғы бес жылда барлық оқу орындарында асханалар ашылып, мектеп 
оқушыларының ыстық және сапалы тамақпен қамтамасыз етілуі жолға 

қойылды. Гиподинамияға қарсы күрес әрбір денсаулық топтарына 
қойылатын талаптар аумағында жүзеге асырылды. Мектеп оқушыларына 
қосымша спорттық ойынның түрлері бойынша әр түрлі байқаулар 
ұйымдастырылуда. Зерттеулеріміздің нәтижелері бойынша оқушылар 
арасында қалыптасатын организмнің ағза жүйелеріндегі ауытқулар 
вегетативтік жүйке-жүйесіндегі парасимпатикалық және симпатикалық 
бӛлімдер арасындағы тепе-теңдіктің ӛзгеруінен басталатындығын анықтады. 
Осыған қарсы арнайы ғылыми негізде құрастырылған жаттығуларды дене 
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тәрбиесі сабақтарында қолдану қолға алынған. Мектеп оқушылары арасында 

салауатты ӛмір сүру мәселелеріне арналған конференциялар, семинарлар, 
ашық сабақтар ӛткізілді. Оқушылардың ағза жүйелерін жан-жақты тексеру 
барысында қосымша физикалық жүктеме беру, вегетативтік жүйенің 
қызметін анықтау сынақтарын жүргізу арқылы жүзеге асырылады. Ағза 
жүйелерінде қызметтік ауытқулары бар оқушылар нозологиялық топқа 
сәйкес диспансерлік есепке алынып, профилактикалық және емдеу шаралары 
қолданылады. Оқушылардың денсаулық жағдайын сауықтыруда және 
сақтауда салауатты ӛмір сүру салтына тәрбиелеудің маңызы үлкен. Әсіресе 
ағза жүйелері ауруларының алдын алуда және алкогольдік ішімдікке салыну 
және темекі тарту әдеттеріне қарсы күрес жұмыстар ерекше орын алады. 

Оқушылардың ағза жүйелерін жан-жақты тексеру барысында қосымша 

физикалық жүктеме беру, вегетативтік жүйенің қызметін анықтау 
сынақтарын жүргізу арқылы жүзеге асырылады. Ағза жүйелерінде қызметтік 

ауытқулары бар оқушылар нозологиялық топқа сәйкес диспансерлік есепке 
алынып, профилактикалық және емдеу шаралары қолданылады. 
Оқушылардың денсаулық жағдайын сауықтыруда және сақтауда салауатты 
ӛмір сүру салтына тәрбиелеудің маңызы үлкен. Әсіресе ағза жүйелері 
ауруларының алдын-алуда және алкогольдік ішімдікке салыну және темекі 
тарту әдеттеріне қарсы күрес жұмыстары ерекше орын алады. 

7-14 жас арасында қалыптасатын негізгі ағза  аурулары нерв қан айналу  
дистониясы түрінде жүреді. Организмдегі ең маңызды  ағзалар жүйесіндегі  
алғашқы қызметтік ауытқулар вегетативтік жүйке жүйесіндегі симпатикалық 
және парасимпатикалық  қызметтер арасындағы тепе-теңдіктің бұзылуынан 
туындайды. Симпатикалық және парасимпатикалық  қызметтер  арасындағы 
тепе-теңдікті қалыпты жағдайда ұстау мақсатында жүйелі физикалық  дене 

тәрбиесі жаттығуларын қолдану қажет. Ал, физикалық дене тәрбиесі 
жаттығуларын балалардың  денсаулық топтары бойынша ұйымдастыру дене 
тәрбиесі мен спорт саласын қадағалайтын  дәрігердің кеңесімен жүзеге 
асырылуы тиіс. Ал бірінші топтағы  балалар арасында – ағза жұмысында  
айқын қызметтік немесе патологиялық ауытқулары жоқ оқушылар арасында 
арнайы  құрастырылған физикалық  дене тәрбиесі жаттығулары вегетативтік 
жүйе қызметіне дұрыс бағытта әсер етіп, оның симпатикалық және 
парасимпатикалық  жүйелерінің  тепе-теңдігін қамтамасыз етеді. 

Ішкі  ағзалардың  және  қызметтік жүйелердің қызметтік ауытқулары 
мен патологияларының профилактикасы және емдеу барысында 
қолданылатын  дене тәрбиесі жаттығулары  ӛте пайдалы  екендігі анықталды. 
Алайда дене тәрбиесі жаттығуларының денсаулыққа пайдасы,  пациенттердің 

жасына, жынысына, денсаулығына қолданылған жаттығулардың дұрыс  
таңдалынуы ерекше рӛл атқарады. Алайда , зерттеу нәтижелері  7-14 жастағы 
балалар арасында  қолданылатын дене тәрбиесі жаттығулары гигиеналық  
талаптар мен ережелерге мүлдем сай еместігін кӛрсетті. Оқушылардың 
орталық жүйке жүйесінің ауытқулары профилактикасын  физиологиялық 
дене тәрбиесі жаттығуларын қолдана отырып қалыпқа келтіру арнайы 
жаттығулар жүйесіне негізделген. Осы мақсатқа қол жеткізу  үшін дене 



83 
 

тәрбиесі мен спорт медицинасы ұсынған әдістемелік нұсқауларды 

қолдандық. 
Мектеп жасындағы 7-14 жасар  балалар арасында қолданыста жүрген 

және әдістемелік тұрғыда таңдап алынған әртүрлі дене тәрбиесі 
жаттығуларының тиімділігін  зерттедік.  Физиологиялық жаттығулардың 
барлығы дерлік ӛкпе кӛлемін барынша желдетуге және желке-иық бұлшық 
еттерінің жиырылысын дұрыс реттеуге  негізделген. 

Балалар мен жасӛспірімдердің кеңістіктегі орналасуы қалыпты, 
аяқтарының  аралық алшақтығы иықтарының кеңдігіндей болуы, қолдары 
шынтағынан бүгілген және қолдарының ұшы иығына тиіп тұру қалпы 
қарастырылады. Бір деп айтылған мезетте барынша дем алу, шынтақты алға 
қарай барынша созу арқылы жауырындарын бір-біріне түйістіру қажет. Екі 

деп айтқанда ӛкпедегі ауаны барынша шығарып, шынтақтардың орналасуын  
қалыпты жағдайға келтіру; үш деп айтқанда ӛкпемен демді барынша алу 
және шынтақтарды алдыға қарай  созып, бір-біріне түйістіру, тӛрт дегенде  
қалыпты  дем алу, ал шынтақтарды қалыпты жағдайына келтіру кажет. 

Екнші жаттығу кешені дем алу үдерісін жақсартуға бағытталған 
қимылдарды құрайды. Баланың қоршаған ортада тікесінен тік тұрып  
орналасу, аяқтарының ӛзара орналасу алшақтығы иығының кеңдігіне 
теңеледі, қолдарын беліне таяп, бір деп айтылғанда тынысын барынша  алу 
және шынтақтарын барынша артқа қарай қайыру  арқылы жауырындарын 
бір-біріне түйістіру қажет. 2-3-4 деп айтылғанда тынысын барынша 
шығарып, қолды алға созу және денесін  кеңкейту қимылдары жасалады. 5-6-
7 деп айтылған кезде  тыныс алу үдерісі дене қимылдарына үйлестіріледі. 

Жалпы денені тікесінен тік қалпына келтіріп, шынтақтарды орнына жинақтау 
керек. 8 дегенде  тыныс алу жайбарақат орындалады  және денені  бастапқы 
қалпына келтіреді. 

Үшінші  жаттығу кешені мойын-иық бұлшық еттерін  шынықтыруға  
бағытталған. 7-14 жастағы балалар  бастапқыда тік тұрып, аяқтарының  
аралық кеңдігін иығының кеңдігіндей етіп ұстайды. Қолдарын шынтақ 
буынында бүгіп, оның ұшын иығына кӛтереді; 1-8 –ге дейін санағанда  қолын  
шынтақ буынында  алдыға және артқа қарай айналдыра қозғайды және оны 8 
рет қайталайды. 

Тӛртінші жаттығу кешені денені барынша босаңсытуға негізделген. 
Денені бастапқы қалыпына келтіріліп, қолдарын беліне алып келеді. Бір деп 
айтқанда тынысты терең алып, қолдарын айқара созады, 2-3-4 дегенде  

кеудені алдына бүгіп, әрбір санақта денені бүгуді жіті қимылдармен 
жалғастырады және тынысын терең шығарады. Оның барысында  қолдарын  
барынша оңды-солды ұзынынан қозғау керек, 5-6-7 деп айтқанда кеудені 
баяу және бірте-бірте жоғары қарай  қозғай  отырып босаңсыту қажет. 
Сонымен қатар қолдың және иықтың бұлшық еттерін жиыра қозғалту, 8 
деген  санақта денені  қоршаған ортадағы  бастапқы  қалпына қайта келтіру  
қажет. 
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ҚОРЫТЫНДЫ  

 

Зерттеудің ӛзектілігі. Балалардың денсаулық жағдайы тұрғындардың 

әлеуметтік әл-ауқатының индикаторы ретінде қарастырылады. Ӛскелең 

ұрпақ ұлтымыздың діңгегі. Олар еліміздің болашақ еңбек нарығына бой 

сұғады. Денсаулық сақтау жүйесіне балалардың денсаулық жағдайына 

туылғаннан назар аудару, анағұрлым тиімдірек.                          

Балалар денсаулығының жай-күйі туралы зерттеуде қоғамдық 

денсаулық сақтау саласы ерекше рӛл атқарады. Денсаулық сақтау қоғамның 

әлеуметтік-экономикалық мүмкіндіктерін интеграциялайды, ол жаңа 

мүмкіндіктер мен сапасын бақылайды, сондықтан да бала денсаулығы 

денсаулық сақтаудың ажырамас бӛлігі болып табылады. 

Кӛптеген ғылыми зерттеу нәтижелері республикадағы балалардың 

жоғары дәрежедегі аурушаңдығына, мүгедектігіне және ӛліміне бірінші 

кезекте әлеуметтік-экономикалық және санитарлық-экологиялық себептер 

алып келетіндігін кӛрсетеді.  

Осыған байланысты арасында профилактикалық іс-шаралар қарқынды 

жүру қажет. Балалар арасындағы түрлі деңгейдегі аурушаңдықты уақытылы 

анықтау үшін балаларға кӛрсетілетін медициналық кӛмекті ұйымдастыруды 

жақсарту, жаңа тәсілдерін әзірлеу мен оны жүзеге асыру сапалы ем кӛрсету, 

заманауи диспансерлік бақылау қажеттілігі туындауда. Осы мәселелер 

диссертациялық жұмыстың ӛзектілігін айқындап отыр. 

Осы мәселелерді нақты анықтау мақсатында ұйымдастырылған зерттеу 

жұмыстарының нәтижелері диссертациялық еңбектің негізгі желісін құрап 

отыр. 

Зерттеудің мақсаты. Балалардың денсаулық жағдайын кешенді 

зерттеу негізінде, балалардың денсаулық жағдайының заманауи үрдісін 

анықтау, жиі ауыратын балалардың жастық, жыныстық және әлеуметтік - 

экологиялық ерекшеліктеріне қарай кешенді сауықтыру шараларын ғылыми 

тұрғыда негіздеу.  

Зерттеу материалдары мен нысандары.Мектеп жасындағы 

балалардың денсаулық кӛрсеткіштері мен оның он жылдық 

динамикасы.Денсаулықтың қатерлі себептері, ӛмір сүру салты себептері, 

темекі тарту, алькогольдік ішімдікке салыну, наркотиктер қабылдау 

оқиғаларының таралуы, ӛмір сүру ортасының экологиялық-гигиеналық 

жағдайы кӛрсеткіштердің орта, салыстырмалы шамалары, кӛпжылдық 

деңгейі мен динамикасы, даму бағыты, еңбекке қабілеттілік, амбулаторлық-

емханалық ұйымдар, педиатрлар мен бейінді дәрігерлер. Медициналық 

қызмет кӛрсету сапасы мен қол жетімділігі. 

Негізгі нәтижелер. ОҚО немесе қазіргі Түркістан облысының  мектеп 

жасындағы балалардың жалпы аурушаңдығы 10000 балаға балап есептегенде 

орта есеппен алғанда 1542,7құрайды. Ер балалардың аурушаңдығы 
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(1654,3)қыздардың(1486,44) аурушаңдығынан 10,4% жоғары болып түзелген. 

ОҚО балаларының арасында жиі және ұзақ ауыратындардың таралу жиілігі 

10000 адамға балап есептегенде 600 оқиғаға  жетеді. Оның деңгейі 7-9 жас 

аралығында ӛте жоғары (ұлдардың арасында 1929,2, ал қыздарда 1897,6). 

Себебі бұл топтағы балалардың организмі толық жетіле қойған жоқ және 

жаңа ортадағы зиянды себептерге  олардың  бейімделгіштігінің  

жетіспеушілігі байқалады. 

ЖҰА балалар үйінде тәрбиеленушілерде (10000 балаға балап 

есептегенде 712 оқиға) ӛз отбасында ӛмір сүріп жатқандарға қарағанда 

(10000 балаға балап есептегенде 587 оқиға) ӛте жоғары. Оның негізгі себебі 

балалар тәрбиеленушілердің ата-аналарының әлеуметтік-тұрмыстық 

жағдайының тӛмендігі, анасының жүктілік және босану барысындағы 

аурулары, салауатсыз ӛмір сүру салты, балалардың босану барысындағы 

жарақаттануы болып табылады. Жиі және ұзақ ауыратын балалардың 

денсаулығы сақтау және ӛмір жасын ұзарту ӛзекті әлеуметтік –гигиеналық 

мәселеге жатады. Мегаполистегі экологиялық-гигиегналық жағдайдың аса 

денсаулыққа жақсы еместігі белгілі. Ауа құрамындағы химиялық 

поллюттантар тыныс алу жүйесі органдарының  зақымдануына алып келеді. 

Осыдан бұл жүйенің әртүрлі обструктивтік және аллергиялық аурулары 

қалыптаса бастайды. 

Балалар үйлерінің тәрбиеленушілері физикалық және жүйке-

психологиялық дамуында айтарлықтай артта қалып келеді: 81,2% 

дисгармоникалық дамуы бар және 99,4% - жүйке-психологиялық дамуында 

ауытқулар бар. Балалар үйлерінде тәрбиеленетін барлық жас топтарындағы  

балалардың дене даму деңгейінің тӛмендігі дене салмағы тӛмен және 63,4%-

дан 43,2%-ға дейін ауытқуды құрайтын дене ұзындығының тӛмен 

сипаттамалары бар балалардың үлесі елеулі болуымен байланысты 

шартталған, соның ішінде дене даму кӛрсеткіштерітӛмен балалар арасында 

11,5%-ының тұқым қуалайтын аурулары бар. 

Балалар үйлері тәрбиеленушілерінің отбасыларда тәрбиеленіп жатқан 

құрдастарына қарағанда жүйке-психикалық даму деңгейi бойынша 

айтарлықтай артта қалушылығы анықталған: ӛмірінің бірінші жылында 

22%балаларда психикалық дамудың тежелуі, 46,5% балаларда сӛйлеу 

дамуының тежелуі байқалады, ал психомоторлық дамудың тежелуі аясында 

37,5% сӛйлеу дамуының тежелуі байқалады, соның ішінде балалардың 17%-

ы бас миының зақымдануы салдарынан болған ауыр неврологиялық 

бұзылуларға ие. 

Ӛмірінің бірінші жылында балалардың  денсаулығына әлеуметтік және 

биологиялық себептердің (45,5%) үлкен әсері болады, ӛмірінің екінші 

жылында 4 жастан 6 жасқа дейінгі жас кезеңінде (36,9% және 36,9- 37,8%) 

сақталатын әлеуметтік-гигиеналық және ӛмір сүру ережелеріне  жататын  

себептер рӛлі (38,9%) арта түседі.  

Біз тараптан белгілердің үш тобы анықталды: әлеуметтік-экономикалық 

және гигиеналық; биомедициналық; аллергиялық. Ата-аналармен сауалнама 
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жүргізу арқылы алынған бұл мәліметтер бірқатар зерттеушілердің 

деректерімен сәйкес келеді. 

Жиі ауыратын балалардың аналары арасында зиянды әдеттердің кең 

таралуы бар: аналардың 32,7% темекі шегеді; 41,3% - темекі шегеді және 

ішімдік ішеді; әйелдердің 23,9% созылмалы маскүнемдіктен зардап шегеді. 

Экстрагениталдық аурулар бақылау тобындағы  зерттелген аналарға 

қарағанда аналарда 19,3% жағдайларда кездеседі. Босану кезіндегі 

қолайсыздықтар аналардың 32,1%-да байқалды, балалардың 40,9% 

мерзімінен бұрын, кем дегенде салмағы 1000 г. жетпей (39,7) дүниеге келді, 

балалардың 16,9%, асфиксиямен туылды, 15,6% - туу жарақаты болды, тек 

перзентханадағы балалардың 26,3% салыстырмалы сау болды. 

Осылайша, балалар үйінің тәрбиеленушілерінде қолайсыз әлеуметтік 

және биологиялық қауіпті себептердің үлестік салмағы әлдеқайда жоғары, ал 

бұл сӛзсіз олардың денсаулығы мен дамуындағы кӛрсеткіштерге әсерін 

тигізді. Балалардың  денсаулығына еріс әсер ететін себептердің қатарына   

қоршаған ортаның экологиялық-гигиеналық  жағдайы да жататындығы 

кӛптеген ғылыми еңбектерде дәлелденген. Шымкент қаласының 

экологиялық-гигиеналық жағдайына қарай  екі экологиялық тұрғыда жайсыз 

және экологиясы салыстырмалы тұрғыда таза  аумақтарға жіктедік. 

Қала аумағының  оңтүстік –шығыс аумағы  мұнай ӛңдеу зауытынан 

бӛлінетін қалдықтармен  жоғары дәрежеде ластанған (Экологиясы нашар 1 

аумақ). Бұл аумақтағы балалар арасында тыныс алу жүйесі мен иммундық 

жүйеге тәуелді ағзалардың аурушаңдығы жоғары. Ал қаланың оңтүстік –

батыс аумағында  қорғасын зауытының қалдықтары  қоршаған ортада 

жоғары дәрежеде шоғырланған (Экологиясы нашар 2 аумақ).  Балалар 

арасында ДЦП,   анемия және бауыр  аурулары, жүректің туа біткен кемістігі  

жиі кездеседі. 

Балалар арасындағы қалыптасқан нефропатиялар экологиясы жайлы 

аумақтарда ӛте тӛмен деңгейде қалыптасқан. Ал экологиясы бұзылған 

бірінші аумақтағы балалардың арасында оның деңгейі 33,167 оқиғадан 

34,108 оқиғаға дейін жетеді. Ал оның деңгейі экологиясы бұзылған екінші 

аумақтың балаларында 192,141‰ ден 192,162 ‰ ге дейінгі аралықта 

орналасқан және кӛрсеткіштердің нақтылығы жоғары. Сондықтан, 

экологиясы бұзылған аумақтарда балалардың осы ауруларының 

диспансеризациясын арттырып емдеуге жете кӛңіл бӛлу керек. 

Ғылыми деректерге қарағанда ауыр металдар және кӛмірсутегі 

микроэлементтері балалар арасында қалыптасатын туа біткен кемістіктердің , 

таралу деңгейін арттырады. Осы қағида біздің қол жеткізген ғылыми 

нәтижелеріміздің деректерінде толық дәлелденген. Кӛмірсутектері 

атмосфералық ауада жоғары деңгейде шоғырланған. Оңтүстік Шығыс 

аумағында бұл аурудың деңгейі 8,108‰ ден 9,129‰ ге дейін жетеді. Бұл 

кӛрсеткіш экологиясы жайлы аумақта бар болғаны 0,158‰ ді ғана құрайды.  

Ал оның деңгейі экологиясы бұзылған екінші аумақтың балаларында 

144,62‰ ден 152,133‰ дейіңгі деңгейде қалыптасқан. Осыған қарағанда 
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бірінші аумақтағы тұрғын балалардың туа біткен кемістікпен аурушаңдығы 

экологиясы жайлы аумақ балаларының аурушаңдығынан 53,5 есеге жоғары, 

ал экологиясы бұзылған екінші аумақтың балалары кӛрсеткіші 249,4 есеге 

жоғары болып шықты. Сондықтан экологиясы нашар аумақтағы балалардың 

туа біткен кемістіктермен ауруын экологияға тәуелді аурулардың қатарына 

қосуға болады және оларды міндетті түрде диспансерлік есепке алу қажет. 

Аты аталған экологияға тәуелді аурулар  экологиясы бұзылған бірінші аумақ 

балаларының аурушаңдық кӛрсеткішін экологиясы бұзылмаған аумақ 

баларының кӛрсеткішінен 2,15 есеге жоғары етіп қалыптасқан. Ал екінші 

аумақ балаларының арасындағы аурушаңдық кӛрсеткіші 4,105 есе жоғары 

болып шықты . 

Балалар денсаулығы мен аэрогендік кӛміртегі сулары арасындағы 

корреляциялық байланстың деңгейі 0,172 бірлікті құрады. Ал, аэрогендік 

ауыр металдар мен балалардың денсаулық кӛрсеткіштері арасындағы 

байланыс тығыздығы 0,191 бірлікті құрап отыр.  

Бұл жерде әрбір қатерлі аэрогендік себептердің балалар аурушаңдығына 

тигізетін зияндылығы ерекше роль атқарады. 

Зерттеу барысында аэрогендік кӛміртегі суларының балалар арсындағы 

бронх демікпесін қалыптастырудағы әсері корреляциялық сараптаумен 

есептегенде 0,76. Аллергиялық рениттің қалыптасуының әсері 0,94, 

созылмалы нефрит ауыруының қалыптасуы 0,95 және зоб ауыруының 

қалыптасу әсері 0,51 бірлікті құрады. Ауыр металдардың балалар 

аурушаңдығының қалыптасуындағы әсерін корреляциялық әдіспен сараптау 

мынаны кӛрсетті. Қорғасын микроэлементі, қан жасау органдарының 

ауырыуының ұлғаюына алып келеді r=0,89, балалар арасындағы анемияның 

қалыптасуына әсері r=0,193, бауыр ауырыуының қалыптасуына (бауыр 

циррозы) r=0,98, ДЦП ауырыуының қалыптасуына r=0,99 бірлікті құрайды.  

Жиі және ұзақ ауыратын балалар арасында ерте кешенді тексеру ӛткізіп, 

ауруларының негізгі себептерін анықтау қажет. 

Бұл балалардың ауруларына сай диспансеризация мен емдеу шараларын 

сапалы ұйымдастыру керек. Бейінді  медициналық кӛмектің  қолжетімділігін 

арттыру қажет. 

10-14 жастағылар арасында  ӛмір сүру салты  себептері  басқа қатерлі 

себептерге қарағанда (биологиялық, экологиялық-гигиеналық, қаржылық-

экономикалық, тұрмыстық) басымдыққа ие бола бастайды да , олардың 

зияндылық қуаты 38,9% дейін артады. 

АлЖасӛспірім балалардың денсаулығы әлеуметтік-гигиеналық  

себептердің қатарына жататын ӛмір сүру салтына және жастық-жыныстық 

қасиеттеріне  тікелей байланысты. 

Жас шамасы мен оқу сыныбы артқан сайын ер балалар арасындағы 

темекіге салынушылардың үлес салмағы (38,5%-дан 63,8%-ға дейін, қыздар 

арасында 3,7%-дан 11,9%-ға дейін) айтарлықтай жоғарылаған (). Алкогольдік 

ішімдікті қабылдайтын 5-сынып ер балаларының үлес салмағы 15,3% және 

қыздардың үлес салмағы 7,2% болса, 9-сынып арасында жынысына қарай 
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18,9 және 27,2% жетті. Оқушылар арасында жүргізілетін темекіге және 

алкогольдік ішімдікке карсы күрес шараларының тиімділігі тӛмен күйінде 

қалып отыр. Оны  жақсарту үшін санитарлық ағарту жұмысын оқушылардың 

кіші және орта жастағы топтарында жандандыру қажет. 

Емханаға  қаралуы бойынша анықталған аурушаңдық кӛрсеткіштерінің 

ең жоғарғы деңгейі салауатсыз ӛмір салтына бейімделген 7-9 жас 

аралығындағы балаларда түзеледі (1499,8%) және салауатты ӛмір сүретін 

балалардың аурушаңдығынан 4,8%  жоғары. Осындай айырмашылық 

жоғарғы топтағы балалар мен жасӛспірімдерде де сақталады да ер балалар да 

14,4% дейін артады. 

Оқушылардың ой еңбегін атқару және есте сақтау қабілеті дене тәрбиесі 

мен спортпен айналысатындар арасында айтарлықтай жоғары екендігі 

анықталды, сондықтан, мектеп оқушыларының дене тәрбиесі сабағын тиімді 

ұйымдастыру оның сауықтырушылық және ой еңбегін арттырушылық 

қасиетін одан ары арттырады деп тұжырымдауға болады.Бейінді 

медициналық кӛмектің қолжетімділігін арттыру қажет. 

Балалар арсында салауатты ӛмір сүру салтына бағытталған шараларды 

жиі ӛткізіп, темекі шегу мен алкогольдік ішімдікке салынудың денсаулыққа 

қауіп туғызатындығын терең түсіндіру қажет. 

Балалардың денсаулығын жақсартудың бір жолы қоршаған ӛмір сүру 

ортасының экологиясын арттыру қажет. Бұл шараның белсенділігін арттыру 

қоғамдық денсаулық  департаментімен бірге жүзеге асыру қажет. 
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ТҦЖЫРЫМ 

 

1. Дене салмағының индексі, аласалық, дене салмағының жеткіліксіздігі, 

дене салмағының семіздікпен бірге артықтығы және оқшауланған семіздік 

кӛрсетілген WHO-2007 және CDC-2000 стандартталған әдістермен 

бағаланды.  

2. Жүргізілген зерттеу нәтижесінде балаларды жиі және ұзақ 

аурушаңдыққа алып келетін  факторлар анықталды. 

3. Балалардың денсаулығына қоршаған ортасының экологиялық 

жағдайының әсер ету нәтижесінде қалыптасатын аурушаңдық ерекшеліктері 

белгілі болды. 

4. Біздің зерттеу деректеріміз, жасӛспірім балалардың денсаулығы 

әлеуметтік-гигиеналық себептердің қатарына жататын, ӛмір сүру салтына 

және жастық-жыныстық қасиеттеріне тікелей байланысты екендігін кӛрсетті.     

5. Кешенді жүргізілген зерттеудің нәтижесінде балалардың денсаулық 

жағдайын жақсарту мақсатында емдік-профилактикалық кӛмекті 

ұйымдастыруды жетілдіру үшін заманауи мәліметтерді қамтыған оқу құралы 

әзірленіп, қолдануға ұсынылды.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 
 

ТӘЖІРИБЕЛІК ҦСЫНЫСТАР 

 

1.Жиі және ұзақ ауыратын балалар арасында ерте кешенді тексеру 

ӛткізіп, ауруларының негізгі себептерін анықтау қажет. 

2. Интернаттарда ӛмір сүретін балалардың денсаулығына және 

физикалық ӛсіміне әлеуметтік-гигиеналық мониторинг жүргізіп, дер кезінде 

коррекциялық шараларды ұйымдастыру қажет. 

Бұл балалардың ауруларына сай диспансеризация мен емдеу шараларын 

сапалы ұйымдастыру керек. Бейінді медициналық кӛмектің (неврология, 

психиатрия, ортопедия, кардиология, окулист) қолжетімділігін арттыру 

қажет. 

3. Қоршаған орта нысандарының ластау деңгейін тоқтаусыз бағалап, 

балалар денсаулығына тигізетін зиянды әсеріне қарсы емдік-

профилактикалық кӛмекті сапалы етіп ұйымдастыру қажет. 

4. Балалар арсында салауатты ӛмір сүру салтына бағытталған шараларды  

жиі ӛткізіп, темекі шегу мен алкогольдік ішімдікке салынудың денсаулыққа 

қауіп туғызатындығын терең түсіндіру қажет. 

5.Балалардың денсаулығын  жақсартудың бір жолы қоршаған ӛмір сүру 

ортасының экологиясын арттыру қажет. Бұл шараның белсенділігін арттыру 

мемлекеттік қоғамдық денсаулық департаментімен бірге жүзеге асыру қажет. 

6. Балалар арасында  ұйымдастырылатын дене тәрбиесі жаттығуларымен  

жүйелі жіне медициналық тексеру нәтижелеріне сай айналасу керек. 
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ҚОСЫМША А 

Қоғамдық денсаулық сақтау жҥйесіне ендірілген актілер 
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