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НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР 

 

Бұл диссертациялық жұмыста келесі нормативтік құжаттарға сілтемелер 

жасалынды: 

МЕМСТ 7.1-84 - Ақпараттық, кітапханалық және баспа ісі бойынша стан-

дарттар жүйесі. Құжаттың библиографиялық сипаттамасы. Жобалаудың жалпы 

талаптары мен ережелері. 

МЕМСТ 7.12-93 - Ақпараттық, кітапханалық және баспа ісі бойынша стан-

дарттар жүйесі. Библиографиялық жазбалар. Орыс тіліндегі қысқартулар. 

Жалпы талаптар мен ережелер 

МЕМСТ 7.32-2001 - (мемлекетаралық стандарт) ақпараттық стандарттар 

жүйесі. Кітапханалық және баспа ісі. Ғылыми-зерттеу жұмысы жайлы есеп. 

Рәсімдеу құрылымы және ережелері. 
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АНЫҚТАМАЛАР 

 

Осы диcceртaциядa сәйкесінше анықтамаларымен қоса кeлeciдей 

тeрминдeр қолданылды: 

Инсульт – ошақтық және/немесе жалпы милық неврологиялық 

симптомдардың кенеттен пайда болуымен сипатталатын, ошақты инфаркт 

немесе геморрагияны қалыптастыра отырып 1 сағаттан артық сақталатын 

немесе цереброваскулярлы патология салдарынан неғұрлым қысқа уақыт 

аралығында өлімге әкеліп соқтыратын ми қан айналымының жіті бұзылуы 

(МҚЖБ). 

Ишемиялық инсульт (ИИ) – бас миының белгілі бір учаскесіне қан 

келуінің кенеттен шектелуі салдарынан (қоректендіруші артериялардың бітелуі 

немесе жүйелік артериялық қысымның күрт төмендеуі) ми тіндерінің ошақты 

некрозының (ми инфаркті) дамуынан туындайтын ми қанайналымының жіті 

бұзылысы. 

Қауіп факторы (ҚФ) - мінез-құлықтың немесе өмір салтының  аспектісі 

және алдын алу маңызды болып саналатын, денсаулыққа қатысты 

жағдайлармен байланысты эпидемиологиялық деректер ретінде белгілі, орта 

жағдайларының және туа біткен немесе тұқымқуалаушылық ерекшеліктерінің  

экспозициясы. ҚФ терминінің төменде келтірілген кез келген мәндері 

айтарлықтай еркін пайдаланылады: 

1) Нақты нәтиженің жоғары ықтималымен байланысты белгі немесе 

экспозиция, мысалы, сырқат. Себепші фактор міндетті емес. Қауіп-қатер 

маркері. 

2) Аурудың немесе өзге де нақты нәтиженің ықтималдығын арттыратын 

белгі немесе экспозиция. Детерминант. 

3) Қандайда бір араласулардың арқасында ауру немесе басқа да нақты 

нәтижелердің пайда болу мүмкіндігін азайта отырып өзгертілуі мүмкін 

детерминант. 

Аурушаңдық – 1000 тұрғынға есептелінетін, белгілі бір мерзім ішінде 

(жыл) туындаған жаңа инсульт жағдайларының саны. 

Өлім-жітім - 1000 тұрғынға есептелінетін, өліммен аяқталған (1 жыл 

ішінде) инсульт жағдайларының саны.  

Өлім - барлық тіркелген аурулардың ішінде инсульттан болған өлім 

жағдайларының үлесі (пайызбен). 

 Статистикалық мәнділік - нөлдік гипотезаның тәуелді және тәуелсіз 

дәлдігі айнымалысы арасында байқалған немесе жоғары дәрежеде байланыс 

мәнділікті, ең алдымен 0,005 немесе 0,01 деңгейіне жеткен априорндық 

белгіленген сыни деңгейден ажырата білу қажет. Әдетте, статистикалық 

мінділік деңгейі р-мәнімен анықталады. 

Сенім аралығы (CА) - бұл популяциядағы параметрдің шынайы мәні 

қандай шекте болуын бағалауға мүмкіндік беретін статистикалық көрсеткіш: 

шынайы мәндердің ауытқу диапазоны. 95% сенімділік аралығы 95% 

ықтималдығы бар шынайы мәнін білдіреді. Сенімділік аралығының шамасы 
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деректердің дәлелдік дәрежесін сипаттайды, осы ретте р шамасы нөлдік 

гипотезаның қате ауытқу ықтималдығын көрсетеді. 

Салыстырмалы қауіп (СҚ) – белгілі бір әсерге ұшыраған және ұшарамаған 

адамдар арасында зерттелген нәтиже жиілігінің қатынасы. СҚ абсолюттік қауіп 

щамасы (аурушаңдық) туралы ақпарат алмайды. СҚ әсер мен аурушаңдық 

арасындағы байланыс күшін көрсетеді. 

Оңалту – бұл науқастарды мүгедектікке алып келіп, оның өз-өзіне қызмет 

көрсету және еңбек қызметінің ауру салдарынан туындаған жаңа жағдайға 

бейімділігін төмендететін ақауларды еңсеруге бағытталған шаралар жүйесі. 

Нәтиже – зерттеушінің қызығушылығын тудыратын клиникалық маңызды 

құбылыс, зертханалық көрсеткіш немесе белгі. Клиникалық зерттеулерді 

жүргізу кезінде нәтиже емдік немесе профилактикалық әсердің тиімділігін 

бағалау критерийлері болып табылады. 
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БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР 

 

Осы диссертациялық жұмыста төмендегі  белгілеулер мен қысқартулар 

қолданылды: 

NYHA – Нью-Йорк жүрек ассоциациясы; 

WPW - Вольф-Паркинсон-Уайт синдромы; 

АВ – блокада – атриовентрикулярлық блокада; 

АГ – артериялық гипертензия; 

АГХҚ - артериялық гипертониялардың Халықаралық қоғамы; 

АҚ – артериялық қысым; 

АХЖ – аурулардың халықаралық жіктемесі; 

БЦА – брахиоцефальды артериялар; 

ДАҚ - диастолық артериалды қысым;  

ДДСҰ – дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы; 

ЖД – жүрекшенің дірілі;  

ЖЖЖ – жүрек жиырылуының жиілігі; 

ЖҚА – жүрек-қантамыр аурулары;  

ЖФ – жүрекше фибрилляциясы;  

ИИ – ишемиялық инсульт; 

ИО – инсульт орталығы; 

ҚА – қантамыр аурулары;  

ҚД – қант диабеті; 

ҚР ДСӘД - Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік 

даму министрлігі; 

ҚФ – қауіп факторы;  

ЛпА – Апо-липопротеидтер; 

МА – мүмкіндіктер арақатынасы;  

МИ – миокард инфаркті; 

МҚЖБ – ми қан айналымының жіті бұзылысы; 

НМЗ - нысаналы-мүшелердің зақымдануы;  

ОСАГ - оқшауланған систолалық артериялық гипертензия; 

СА – сенім аралығы; 

САҚ – систолалық артериалдық қысым; 

СҚ – салыстырмалы қауіп; 

СҚ – сол жақ қарынша; 

ТИШ – транзиторлық ишемиялық шабуыл;  

ТТЛП ХС – тығыздығы төмен липопротеидтердің холестерині; 

ТЭ – тромбоэмболиялық эмболия; 

ТЭА – тромбоэмболиялық асқынулар; 

ХС – холестерин; 

ЭхоКГ – эхокардиография. 
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КІРІСПЕ 

Тақырыптың өзектілігі 

Аса дамыған елдердегі жылдамдатылған инновациялық дамуға таңдалған 

бағыт - қолдағы бар барлық ресурстарды жұмылдыруды қажет етеді. Кез келген 

елдің әлеуметтік-экономикалық дамуын анықтайтын ресурс – бұл өндірістік 

күштер, басқа сөзбен айтқанда, сол елдің халқы. Бір жағынан,  еңбекке 

жарамды халық мемлекеттік кірістер көзі болып табылады. Басқа жағынан, 

елдің жұмыссыз жұрты тікелей, сондай-ақ тікелей емес шығындардың нысаны 

болып табылады. Осы шығындардың үлкен бөлігі еңбек қабілеттілігін 

жартылай немесе толық жоғалтуға әкеліп соғатын аурулардың немесе көбінесе, 

белсенді халықтың мерзімінен бұрын қайтыс болуы салдарынан болады. Соңғы 

жылдары ми қанайналымының жіті бұзылыстарының (МҚЖБ)  жиілігіне 

байланысты тамыр ауруларының кең таралуы байқалды. Бүкіл дүниежүзінде 

инсульт ересектер денсаулығының негізгі мәселелерінің бірі болып табылады 

және дамыған елдерде өлім себептерінің арасында үшінші орын алады [1, 2].  
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДДСҰ) деректеріне сәйкес, 

жыл сайын инсультқа шамамен 20 млн. адам душар болады, оның ішінде 5 млн. 

инсульт салдарынан қайтыс болады. Тірі қалған 15 млн. ішінен шамамен үштен 

бірі мүгедектікке шалдығады және күнделікті өмірде басқа адамның күтіміне 

мұқтаж болады, кем дегенде 6 пациенттің 1-еуі келесі 5 жыл ішінде 

қайталанған инсультқа душар болуы мүмкін. Экономикалық тұрғыдан дамыған 

елдерде инсульт жиілігі жылына 100 000 тұрғынға шаққанда 150-ге тең [1, р. 

143].  

Жалпы өлім-жітім құрылымында цереброваскулярлық аурулар 21,4% 

құрайды [3, 4]. Соңғы 10 жылда инсульттан болған өлім 30%-ға артты [3, с.5]. 

Жыл сайын дүниежүзінде 5,6 - 6,6 млн адам инсультқа шалдығады және одан 

4,6 млн адам өмірден өтеді. Ресейде әр 1,5 мин сайын бір адамда алғашқы рет 

инсульт дамиды [4, с.4]. Жоғары өлім көрсеткішінен басқа, инсульт еңбек 

қабілеттілігінен айырылуға әкеліп соқтырады, ми қанайналымының жіті 

бұзушылықтарына (МҚЖБ) шалдыққан науқастардың 15%-нан 30%-на дейін 

тұрақты мүгедек болып қалады [2, р.199; 3, с.6; 4, с.5]. 

Ишемиялық инсульт дамуының басты факторларының бірі болып – 

артериялық  гипертензия (АГ) саналады. Артериялық гипертензия жүрек-

қантамыр ауруларымен сырқаттанушылық пен өлім-жітім құрылымын 

айқындайтын адамзат тарихындағы аса зор жұқпалы емес пандемия болып 

табылады. ДДСҰ деректері бойынша, АГ таралуы дүние жүзіндегі ересек 

халықтың 40% - ын құрайды, осы ретте бұл денсаулық сақтау тәжірибесінде 

күрделі мәселе күйінде қалып отыр [1, р.144]. АГ қауіптілігі – жүрек-қантамыр 

ауруларының (ЖҚА) ағымын дамытып асқындыруында, әлемнің дамыған 

елдеріндегі барлық өлім жағдайларының жартысына жуығы осының 

салдарынан туындап отыр [1, р.145; 3, с.7; 5]. Көптеген зерттеулерде 

көрсетілгендей, АГ бастапқы даму кезеңдерінің өзінде нысаналы мүшелер – 

жүрек, ми, бүйрек, көздің торлы қабаты зақымданады. Осы мүшелердегі 

қанайналымның бұзылуына және олардың құрылымдық-функционалдық қайта 

үлгіленуіне байланысты келесідей қайтпас асқынулар пайда болады: бас 
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миының инсульты, әртүрлі оқшауланған миокард инфаркты, 

нефроангиосклероз, жүрек жеткіліксіздігі [2, р.200; 3, с.8; 4, с.6; 5, с.19; 6]. 

Инсульттің даму қауіпінің негізгі факторларының арасында артериялық 

гипертонияның басым болуы, сөзсіз, оның популяциядағы таралуымен 

байланысты [7-11]. Артериялық гипертонияның таралуы Қазақстанда да 

тұрақты жоғары деңгейде сақталуда және ол 100 000 ересек адамға 1181,8 

құрайды. ҚР ДСМ статистикалық деректеріне сәйкес, артериялық гипертензия 

ми қанайналымының жіті бұзылысына шалдыққан науқастардың 78% 

анықталады [12, 13].   

Ми қанайналымының жіті бұзылыстары (МҚЖБ) таралуына, өлімнің 

көптігіне және халықтың мүгедектікке душар болу деңгейімен, сонымен қатар 

емдеуге және оңалтуға бөлінген үлкен материалдық шығындармен байланысты 

бүгінгі таңдағы медицинаның басым мәселелерінің арасында көшбасшы болып 

тұр [1, р.146; 2, р.201]. 

Бас миының тамыр аурулары әлемнің бүкіл елдерінде өзекті медициналық 

және әлеуметтік мәселе болып табылады. Бүгінгі таңда ол экологиялық және 

әлеуметтік факторларға тікелей қатысты. Соңғы жылдары инсульт жасарып 

келеді.   

Жүрекше фибрилляциясы (ЖФ) ишемиялық инсульттің шамамен  15% - 

20%-ның себебі болып табылады және жалпы халық арасында 0,4% - 1%-ға 

дейін болжалған таралушылығы бар жиі кездесетін жүрек ырғағының тұрақты 

бұзылуы болып табылады. Бұдан басқа, ырғақтың осы бұзылуы инсульттің 

даму қауіпін 5 есе ұлғайта отырып, әр бесінші ишемиялық инсульттің пайда 

болуына себеп болады. ЖФ бар науқастарда ишемиялық инсульт жиі жағдайда 

өліммен аяқталады, инсульттің басқа түрімен салыстырғанда жиі қайталанады 

және ауыр мүгедектікке әкеліп соғады. Тиісінше ЖФ-мен байланысты 

инсультқа шалдыққан науқастардың өлім қауіпі 2 есе жоғары, ал емдеу 

шығындары 1,5 есе өседі. ЖФ пайда болу қаупі жасына қарай артады. Бұл 

аритмия жиі жүректің органикалық ауруларымен байланысты. Жүрекше 

фибрилляциямен байланысты гемодинамикалық бұзылыстар мен 

тромбоэмболиялық асқынулар аурушаңдықтың, өлімнің және медициналық 

көмек құнының айтарлықтай өсуіне әкеледі [14, 15]. 

Ми қанайналымының жіті бұзылыстарының себептерін талдау оның 60 – 

65% дерлік жағдайда атеротромбоздың кесірінен туындайтынын көрсетті, ол 

қолқа доғасының учаскелерінде, жалпы және ішкі ұйқы күретамыры аясында 

дамуы мүмкін. Мұндай патология кардиоэмболиялық емес инсульт ретінде 

жіктеледі [16].  

15 – 18% жағдайда инсульт бас миының тамырларына жүрек қуысынан 

барған тромбоэмболия арқылы туындайды, ол кардиоэмболиялық инсульт 

ретінде белгіленеді [4, с.7; 5, с.20]. 

Соңғы жылдары инсультты емдеу тиімділігін арттыру мақсатында жаңа 

емдеу стратегияларын құру бойынша үлкен жұмыстар жүргізілуде [17, 18]. 

Соның бірі ДДСҰ 1995 жылы Хельсинборгтегі Еуропалық инсульт 

орталығымен (Pan European Consensus Meeting on Stroke) бірлесіп құрған 

профилактика және медициналық көмек көрсету жүйесі болып табылады [19]. 
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Ишемиялық инсульттің алдын алудағы ғаламдық концепция бірнеше он 

жылдар бойы түрлі профильдегі мамандармен қызу талқылануда (Шмидт Е.В., 

1985; Покровский А.В., 1977, 2001, 2005; Верещагин Н.В., Суслина З.А., 

Варакин Ю.Я., 1988, 2003; Казанчан П.О., 2001, 2004; DeBakeyM.E., 1975; 

BarnettH.J., Warlow C.P., 1993; Sundt T.M. Jr., Whisnant J.P., 1990; 1996; 

Nicolaides A. et al., 2003). 

Алайда Қазақстанда инсульттің алдын алу жөніндегі мәселе әлі күнге дейін 

толық шешілмеген. Каротидтік хирургия және ангионеврологияның дамуының 

бүгінгі таңдағы кезеңінде ишемиялық инсульттің бірінші және екіншілік 

профилактикасына қатысты анық емес сұрақтар көп. Қазақстанның кейбір 

аймақтарында инсультқа шалдығу және өлім-жітім туралы нақты мәліметтер 

алынбады.  Аталған мәселенің айқын өзектілігі – қоғамдық денсаулық сақтау 

және денсаулық мамандарының білімінің жеткіліксіздігіне ғана емес, сондай-ақ 

медицинаның осы саласындағы арнайы мамандардың: невропатологтар, 

психиатрлар, терапевттер, кардиологтар, тамыр хирургтарының да білімінің 

төмендігіне, инсультке қарсы күресте ғылыми негізделген аймақтық 

стратегиясының жоқтығымен байланысты болады; Қазақстанның аймақтарында 

инсультпен аурушаңдық пен өлім-жітімнің нақты көрсеткіштерін анықтауға, 

ишемиялық инсульттің  кездесу жиілігін анықтауға, аймақ тұрғындары 

арасында ишемиялық инсульттің хирургиялық және дәрілік 

профилактикасының деңгейін бағалау, брахиоцефалды артериялардың (БЦА) 

стеноздалған атеросклерозын хирургиялық емдеу нәтижелерін талдауға деген 

қажеттілігі айқын. Қазақстан  Республикасында инсульттан және миокард 

инфарктісі салдарынан болатын мүгедектікті және өлімді азайту және тамыр 

ауруларын ескерту бойынша шаралар кешенін әзірлеу және оларды жүзеге 

асыру – ми мен жүректің тамыр патологиясы салдарынан болатын ауру, өлім 

және мүгедектік көрсеткіштерін төмендетуге, науқастардың өмір сапасын 

жақсартуға және қоғамның экономикалық шығындарын барынша азайтуға 

мүмкіндік береді.  

Зерттеу жұмысының мақсаты 

Осы орайда, бұл жобаның мақсаты – ишемиялық инсульттің таралуын 

зерттей отырып, оның қауіп факторларын бақылау мен басқаруға бағытталған 

тәжірибелік ұсыныстарды қалыптастыру болып табылады. 

Зерттеу міндеттері 

1 Халықаралық деңгейде және Қазақстан көлемінде ишемиялық инсульттің 

таралуын зерттеу.  

2 Қазақстан Республикасындағы инсульттік қызмет жүйесін реттейтін 

нормативті- құқықтық негіздерді сараптау.   

3 Ишемиялық инсульт өткерген науқастар арасында орын алған қауіп 

факторлармен, олардың функционалдық статусының арасындағы қарым- 

қатынасты зерттеу.  

4 Ишемиялық инсульт өткерген науқастарды оңтайландырудың тиімсіздік 

предикторларын анықтау.  
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5 Алматы қаласында 2015-2017 жылдар арасындағы ишемиялық 

инсульттің салдарынан өлген науқастар арасында клинико-

патологоанатомиялық сараптау жүргізу.  

6 Ишемиялық инсульт дамуындағы қауіп факторларын реттеу бойынша 

тәжірибелік ұсыныстар даярлау және оны ендіру.   

Ғылыми жаңалығы 

1 Инсульт өткерген науқастар арасында орын алған қауіп факторлармен, 

олардың функционалдық статусының арасындағы қарым-қатынас зерттелді. 

2 Ишемиялық инсульт өткерген науқастарды оңтайландырудың тиімсіздік 

предикторлары ретінде, медико-әлеуметтік қауіп факторлардың болуы 

айқындалды. 

3 Алғаш рет қауіп факторларының ишемиялық инсультті өткерген 

науқастардың өлім-жітім себебіндегі үдетуші әсері, патологоанатомиялық 

мағлұматтар негізінде дәлелденді. 

4 Ишемиялық инсульттің дамуындағы медико-әлеуметтік қауіп 

факторларының ауырлығы мен маңыздылығы реттік деңгейде бейнеленді. 

5 Ишемиялық инсульттің алдын алу шаралары жөніндегі әдістемелік 

нұсқаулар жетілдірілді.  

Зерттеудің тәжірибелік маңыздылығы 

Ишемиялық инсульттің қауіп факторларын басқару бойынша тәжірибелік 

ұсыныстар әзірленді, оның ішінде тиімсіз оңалтуды бақылайтын 

предикторлармен күресу шаралары мидың тамыр патологиясынан 

сырқаттанушылықты, өлім-жітімді және мүгедектікті азайтады, науқастардың 

өмір сүру ұзақтығын және сапасын жақсартады және қоғамның экономикалық 

шығындарын едәуір азайтады. 

Қорғауға ұсынылатын негізгі тұжырымдар 

-  ишемиялық инсультті өткерген науқастардың функционалдық 

статусымен қауіп факторлары арасындағы қатынастың болуы анықталды; 

-  ишемиялық инсульттің ағымына артериялды гипертензия, жүрекше 

фибрилляциясы, жас ерекшелігі, жынысы және әдет факторлары маңызды әсер 

танытатындығы анықталды; 

-  ишемиялық инсультті оңтайландыру жұмысының тиімсіздігін науқастың 

егде жасы, қан қысымының жоғарлылығы, жүрекше ырғағының бұзылысы, 

қант диабеті, отбасы жағдайы (жалғызбастылық, яғни әлеуметтік қолдау 

маркерінің жоқтығы) айқындайтындығы белгіленді.   

Зерттеу нәтижелерін тәжірибеге еңгізу 

Диссертациялық еңбекті орындау барысында қол жеткізілген ғылыми 

жаңалықтар мен әдістемелік нұсқау құралдары төмендегі мекемелердің 

клиника тәжірибесі мен оқу процессіне енгізілді және дәрігерлердің білімін 

жетілдіруге ұсынылды. Мекемелерді атап айтсақ, «Халықаралық 

инновациялық-ғылыми оқыту орталығы»,  «Алғашқы медико-санитарлық 

көмек көрсету және реабилитациялық-қалыптастыру медицина мамандарының 

ассоцияциясы», «Международная Прогрессивная Академия», «Альфред+» 

неврология және реабилитация ғылыми-клиникалық орталығы, «ҚДСЖМ» 

Қазақстандық медицина университеті.  
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Диссертациялық жұмыстың апробациясы 

Диссертациялық жұмыстың негізгі жағдайлары және зерттеу нәтижелері 

мақалаларда, баяндамаларда, халықаралық конференцияларда көрініс тапты, 

атап айтар болсақ: «Здоровье для всех: интеграция всех служб ПМСП вокруг 

нужд пациента» атты халықаралық конференциясы (Алматы, Қазақстан); №11 

(272), Georgian medical news (Тбилиси, Грузия); №12 (273), Georgian medical 

news (Тбилиси, Грузия); «40-летие декларации ВОЗ/ЮНИСЕФ по первичной 

медико-санитарной помощи» атты жедел жәрдем бригадаларының 

республикалық жарысы; (Астана, Қазақстан); «40th Anniversary of the 

Declaration of Alma-Ata on Primary Health Care» атты жаһандық конференциясы 

(Астана, Қазақстан); «Инновационные подходы в современной науке» атты 

XXXIII халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференциясы (Мәскеу, Ресей); 

«European Research: Innovation in science, Education and Technology» атты XLVI 

халықаралық ғылыми-тәжірибелік конференциясы (Лондон, Ұлыбритания); 

баяндалған. 

Жариялымдар туралы мәліметтер 

Зерттеу нәтижелері бойынша 20 жұмыс жарық көрді, соның ішінде:  

- 2 мақала Scopus мәліметтер базасына кіретін халықаралық журналда; 

- 6 мақала отандық және шетелдік халықаралық ғылыми-тәжірибелік 

конференция және басқада басылым материалдарында; 

- 6 мақала Қазақстан Республикасының Білім және ғылым министрлігінің 

Білім және ғылым саласындағы бақылау комитеті ұсынған журналдарда; 

- 6 авторлық құқық объектісіне құқықтарды мемлекеттік тіркеу туралы 

куәлік. 

Диссертациялық жұмыстың құрылымы мен көлемі 

Диссертация кіріспеден, үш зерттеу бөлімдерінен, қорытындыдан, 

тәжірбиелік ұсыныстардан, пайдаланылған әдебиеттер тізімінен және 

қосымшалардан тұрады. Зерттеу жұмысы компьютерлік мәтінде 174 бетті 

құрады және де 47 кестеден, 42 суреттен тұрады. Пайдаланылған әдебиеттер 

тізімі 225 әдебиет көзін құрайды. 
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1 ИНСУЛЬТ – ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУДАҒЫ 

ЖАҺАНДЫҚ МӘСЕЛЕ РЕТІНДЕ (ӘДЕБИ ШОЛУ) 

 

1.1 Ишемиялық инсульттің эпидемиологиясы 

Авторлардың деректері бойынша (Feigin V.L., 2014.) жыл сайын шамамен 

17 миллион адам инсульттан зардап шегеді, олардың 70%-ы кіріс деңгейі төмен 

немесе орташа елдерде тұрады.  

Цереброваскулярлық патология, әсіресе ми қанайналымының жіті 

бұзылыстары, медицинаның күрделі мәселелерінің бірі болып табылады. Бір 

жыл ішінде АҚШ-та шамамен 780 мың, жалпы Солтүстік Америкада (АҚШ 

мен Канада) – 1,2 млн., Еуропалық Одақ елдерінде – 1 млн. дейін, басқа жерде – 

шамамен 10 млн. инсульт орын алады. Орташа есеппен, инсульттің таралуы 

жыл сайын 100 мың адамға 200 жағдай деп бағаланады [3, с.9], бірақ ол түрлі 

аймақтарда әрқалай, нәсілдік ерекшеліктерге және басқа да бірқатар 

факторларға байланысты болады. 

Әдеби деректер әртүрлі климаттық аймақтардың тұрғындары арасында АГ 

таралуының айтарлықтай ерекшеліктері болатындығын дәлелдеді [4, с.8; 5, 

с.21; 6, р.938; 7, р.113]. Осыған байланысты ИИ аурушаңдық көрсеткіштерінде 

де айырмашылықтар байқалатынын күтуге болады. Бұл нақты климаттық 

аймақтарда цереброваскулярлық аурулар (ЦВА) қауіпінің басқа факторларымен 

бірге АГ эпидемиологиялық зерттеудің өзектілігін анықтайды.  

Ресейлік авторлардың (Верещагин Н.В., 2004; Сидоренко Б.А. және 

басқалары, 2007; Парфенов В.А., 2009; Feigin V.L. et al., 1995; Rosamond W. et 

al., 2008; Lloyd-Jones D. et al., 2009) деректері бойынша тіркелген 

инсульттардың арасында ишемиялық түрі жиі кездеседі, ол МҚЖБ 

аурушаңдықтың жалпы құрылымында 70-85% құрайды. 50-55 жас 

аралығындағы адамдарда ишемиялық инсульт жиілігі өмірінің әр 

онжылдығында 1,8-2,0 есе артады (Румянцева С.А. және басқалары, 2017 ж.). 

Егер халықтың демографиялық қартаюын және қауіп факторларына 

жүргізілетін бақылаудың жоқтығын ескерсе, онда МҚЖБ бар пациенттердің 

көбеюі орын алады (Скворцова В.И. және басқалары, 2009; Lewsey J.D.2009).  

Қазіргі таңда церебральды инсульт жиі жағдайда өмірге қауіп төндіретін 

неврологиялық ауру және Қазақстанда, сондай-ақ бүкіл әлемде мүгедектіктің 

маңызды себептерінің бірі болып табылады. Жыл сайын инсульт 5,6-6 млн. 

адамда алғаш рет басталады. Осы эпидемиямен күрес жүргізу бойынша 

белсенді ғаламдық шаралар қолданбаған жағдайда инсульттан болатын өлімнің 

2015 жылы 6,7 млн. және 2030 жылы 7,8 млн. дейін өсуі болжамдалуда [7, 

р.114;-8, р.1635].  

Жүрек-тамыр ауруларынан болатын өлім-жітім бойынша Тәуелсіз 

Мемлекеттер Достастығы елдерінің арасында Қазақстан Республикасы төртінші 

орында тұр. Қазақстанда жүрек-тамыр ауруларынан зардап шегетін 2 млн. адам 

тіркелген, ол еліміздің экономикалық белсенді халқының 12% құрайды [11, 

р.1009; 13, с.7]. 
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Қазақстанның түрлі аймақтарында ми инсультымен аурушаңдық жылына 

1000 адамға 2,5-3,7 жағдайды, өлім-жітім - жылына 1000 адамға 1,0-1,8 

жағдайды құрайды [13, с.8; 14, р.1; 15, р.597; 16, с.488; 17, с.21]. 

Бірқатар ғалымдардың пікірі бойынша, ресми статистикалық деректер, 

репрезентативтік популяциялық эпидемиологиялық зерттеулердің жоқтығынан 

церебральды инсульт мәселелерінің ахуалын толық мөлшерде көрсетпейді.  

Инсультпен аурушаңдықты зерттеуді эпидемиологиялық мониторингтің 

ақпараттық жүйесі АЖО «Инсультпен ауыратын науқастар тіркелімін» 

пайдалану арқылы ресейлік авторлар (Страховская Л.В., Ключихина О.А., 

Богатырева М.Д., Коваленко, 2013 г.) жүргізді, ол науқастардың толық және 

шынайы есебін жүргізуге, ұйымдық шешімдерді уақытылы қабылдауға және 

екінші инсульттің алдын алу бойынша шаралар жүргізуге ықпал етті. 

«Инсульттің аймақтық-популяциялық тіркелімін» бірыңғайланған зерттеу 

демографиялық көрсеткіштерге, аймақтық қағидаларға және дербестендірілген  

деректерді пайдалануға негізделген. Инсульт мәселелері бойынша сапалы 

ақпаратты алу мақсатымен, негізгі ережелері мақала авторларымен жиналған 

толық ақпарат, дербестелген деректер және диагностиканың дұрыстығы болып 

табылады. «Инсульттің аймақтық-популяциялық тіркелімінің» маңыздылығы 

инсульттің салдарын медициналық және әлеуметтік-экономикалық бағалауда 

ғана емес, сондай-ақ аймақтарда науқастарға көмек көрсету жағдайын 

анықтауда, сонымен қатар емдік және оңалту шараларының қажеттілігін 

бағалауға мүмкіндік береді, оның негізгі жұмысы түрлі аймақтардағы жетекші 

факторларды айқындау болып табылады, ол шара ишемиялық инсульттің 

бастапқы профилатикасына қажет болады [9, с.5].  

Инсульт тіркелімі 2011 ж. еліміздің халқы тығыз орналасқан аймақ ретінде 

2,46 млн. тұрғыны бар Оңтүстік Қазақстан обылысында құрылды [17, с.22]. ҚР 

дәрігерлері және провизорларының 3-съезінің материалдары бойынша 2011 ж. 

Отүстік Қазақстан облысында церебральды инсульттің 4439 жағдайы тіркелді. 

Ми қанайналымының жіті бұзылысының 2387 жағдайы ерлерде (53%), 2052 

жағдайы әйелдерде (47%) анықталды. Ерлердегі инсульттің бастамасы: 50 

жасқа дейін – 18%, 50-59 жасқа дейін – 35%, 60-69 жасқа дейін – 21%, 70-79 

жасқа дейін – 17%; 80 жастан жоғары – 9%; әйелдер: 50 жасқа дейін – 22%, 50-

59 жасқа дейін – 21%, 60 – 69 жасқа дейін – 22%; 70-79 жасқа дейін – 23%; 80 

жастан жоғары – 12% шалдығады. Осылайша, еңбекке жарамды жастағы (60 

жасқа дейін) ерлерде инсульт алғашқы рет 53%-да және 43% әйелдерде болған, 

бұл көрсеткіш инсульттің «жасаруын» білдіреді. Церебральды инсультты 

жиілігі бойынша осындай бөлу көптеген ұқсас популяциялық зерттеулердің 

қорытындыларымен келісіледі және жалпыресейлік және аймақтық 

көрсеткіштерге сәйкес келеді [7, р.115; 8, р.1636; 9, с.6; 10, р.24].  

Инсульт тіркелімінің деректері бойынша Оңтүстік Қазақстан облысында 

2011 ж. ми инсультының (МИ) қауіп факторларының арасында артериялық 

гипертензия басым болды, ол пациенттердің басым көпшілігінде байқалды 

(4425; 99,7%). Маңыздылығы бойынша екінші қауіп факторы ретінде 

кардиальды патология (1344 пациент; 30,2%), үшінші орында – II типті қант 

диабеті (224 пациент; 5%) тұрады. 
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Егер МИ-мен күрес жүргізу бойынша бірыңғай жалпыәлемдік шаралар 

қолданылмаса 2030 жылға қарай инсульт салдарынан болған өлім-жітім 7,8 

млн. дейін жетеді деп болжамдалуда [Strong K. 2007]. Қазақстан 

Республикасында  (ҚР) МИ таралушылығы миокард инфарктсі мен қатерлі 

ісіктерден кейінгі үшінші орынды алады [13, р.8].  

Жыл сайын шамамен 23,6млн. адам жүрек-тамыр ауруларынан көз 

жұмады, ол көрсеткіште үлкен үлес  инсультқа тиесілі (ДДСҰ, 2009.). 

Инсульттан аман қалғандардың көбі мүгедек болып қалады [9-12], инсульттан 

кейінгі мүгедектік барлық мүгедектік себептерінің арасында бірінші орында 

тұрады. Инсультқа шығатын тікелей және жанама шығындар 2010 жылы тек 

АҚШ-тың өзінде 73,7 млрд долларды құрады [8, р.1637], Батыс Еуропада 

инсульт алған әр науқасты емдеуге және оңалтуға жылына орта есеппен 33 мың 

еуро жұмсалады. 

 

1.2 Ишемиялық инсульт дамуының қауіп факторлары 

Әлеуметтік факторлар. Қоғамдық денсаулық департаментінің, Йорк және 

Ньюкасл университеттерінің қызметкерлері электронды деректер базасын 

пайдалана отырып, дамыған елдерде жүргізілген және 2015 жылдың мамырына 

дейін жарияланған жоғары сапалы лонгитудиналды зерттеулерге іздестірді. 

Қосу критерийлеріне 16 когорт бойынша қатысушылардың жалпы саны 181 

мың адамнан асатын 23 жарияланым сәйкес келді. Талдау деректері кездейсоқ 

әсерлері бар үлгі көмегімен біріктірілді [11, р.1010]. Мета талдауға қосылған 

зерттеулер барлығын қосқанда үш жылдан 21 жылға дейінгі зерттеу кезеңінде 

тіркелген 4628 стенокардия мен инфаркт және 3002 инсульт жағдайлары 

туралы ақпаратты қамтыды. Жалғыздық немесе әлеуметтік депривация туралы 

хабарлаған қатысушылар саны түрлі жұмыстарда 2,8-ден 77,2 пайызға дейін 

құрады. Деректерді статистикалық талдау нәтижелері әлеуметтік 

қатынастардың төмен деңгейі жүректің ишемиялық аурулары ұстамасының 

орта салыстырмалы қауіпінің 29 пайызға (біріктірілген салыстырмалы қауіп 

1,29; 95-пайыздық сенім интервалымен (СИ)  1,04-тен 1,59-ға дейін) және 

инсульттің 32 пайызға (біріктірілген салыстырмалы қауіп 1,32; 95-пайыздық 

СИ 1,04-тен 1,68-ге дейін) ұлғаюымен байланысты екенін көрсетті. Бұл ретте, 

қауіптің өсуі қатысушылардың жынысына қатысты болған жоқ. Зерттеушілер 

атап өткендей, жалғыздық және әлеуметтік оқшауланудың ықпалы мазасыздық, 

жұмыстағы төтенше жүктеме және басқа психоәлеуметтік күйзеліс көздері 

сынды маңызды қауіп факторларынан кем түспеді. Жүректің ишемиялық 

ауруының және инсульттің алдын алудағы әлеуметтенудің рөлін анықтау үшін 

қосымша зерттеулер қажет. 

Ми қанайналымының жіті қалпына келмеуіне жиі жағдай жасайтын 

репрезентативтік клиникалық жағдайлардың 4 тобының бар екені дәлелденді, 

олар: артериялық гипертония, жүрек ырғағының бұзылысы және жүректің 

басқа аурулары, тамырішілік тромб түзілуі, брахиоцефальды артериялардың 

атеросклероздық стеноздары. Тура осы синдромдар инсульттің тиімді алдын 

алуға арналған нысана болып табылады. Жүргізілген әдеби шолулардың 

нәтижесінде, біз келешекте ишемиялық инсульттан болатын өлім-жітімді 
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азайту мақсатында оның алдын алудың тиімді әдістерін әдістерін жетілдіру 

арқылы ИИ өлім жағдайларының  ретроспективтік зерттеуін жүргіземіз деп 

шештік. 

Ишемиялық инсульттің басты факторларының бірі атеросклероз, ең әуелі 

ұйқы күретамырларындағы түйіндақтар болып табылады. 

Атеросклероз – инсульттардың үштен бір бөлігінің себебі, инсульттардың 

шамамен 50% каротидтік атеросклерозбен байланысты асқынады [3, с.10; 4, с.9; 

12, р.913]. Каротидті аумақтан шығатын эмболиялардан туындайтын 

инсульттің шамамен 80% аяқасты, алдын ала білінетін белгілерсіз болады. 

1-кестеде INTERHEART және INTERSTROKE эпидемиологиялық 

зерттеулердің деректері бойынша миокард инфарктісі (МИ) мен ишемиялық 

инсульттің ең маңызды қауіп факторлары берілген [6, р.939; 7, р.116]. 

 

Кесте 1 - Миокард инфарктісі мен инсульттің негізгі қауіп факторлары 

(INTERHEART және INTERSTROKE зерттеулер деректері бойынша) 

 

Миокард инфарктісінің қауіп 

факторлары 
МА Ишемиялық  инсульттің қауіп 

факторлары 
МА 

Дислипидемия Апо В/апо А-1 3,25 Артериялық гипертензия 2,64 

Темекі шегу 2,87 Жүрек себептері 2,38 

Күйзеліс 2,67 Темекі тарту 2,09 

2 типті қант диабеті 2,37 Дислипидемия Апо В/апо А 1,89 

Артериялық гипертензия 1,91 Метаболизмдік синдром 1,65 

Ескерту - МА – мүмкіндіктер арақатынасы 

 

1-кестеде ұсынылған мәліметтерге сәйкес, ишемиялық инсульттің ең 

маңызды факторлары (мүмкіндіктер арақатынасы (МА) 2,64 – 2,38)  артериялық 

гипертензия, ЖФ және басқалар болып табылады. Темекі шегу тек үшінші 

орында тұр, ал дислипидемия соңғы орында десе болады. Басқа жағынан, 

миокард инфарктісінің ең маңызды қауіп факторлары (МА 3,25 – 2.37) 

метаболизмдік синдром, темекі шегу, күйзеліс және 2 типті ҚД болып 

табылады. 

Америка жүрек қауымдастығының деректері бойынша, АҚШ-та инсульт 

18 жастан асқан тұлғалардың 5.8%-да кездеседі. Инсульт немесе транзиторлық 

ишемиялық шабуыл жиілігі жас келе ұлғаяды [4, с.10; 5, с.22; 6, р.940]. 

65 жасқа дейінгі тұлғалар тобында инсульттар әйелдерге қарағанда ер 

адамдарда жиі кездеседі. 65 жасқа келгенде, әйелдер мен ерлер арасындағы 

тепе-теңдік қалпына келеді және дүниежүзінде инсульттің абсолюттік саны 

бойынша әйелдер саны басым келеді, өйткені ерлерге қарағанда олардың 

орташа өмір сүру ұзақтылығы жоғары. 

Инсульттің екі түрінің пайда болуына тамақтану, күнделікті темекі шегу, 

маскүнемдік, ішу арқылы қабылданатын контрацептивтер, күйзеліс және аз 

қозғалатын өмір салты сияқты факторлар тең дәрежеде әсер етеді. Инсульттің 

екі түрінің дамуында артериялық гипертензия үстем қауіп факторы болып 

табылады.  
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Оңтүстік Қазақстан облысында ми қанайналымының жіті бұзылыстарының 

бірінші және екіншілік алдын алу шараларын оңтайландыру көбінесе аймақтық 

ерекшеліктерге – табиғи-климаттық, әлеуметтік-тұрмыстық және этникалық 

факторларға байланысты болады. Табиғи-климаттық факторлардың арасында 

метеорологиялық – қатаң континетальды климат басым рөл атқарады, ол 

құрғақшылық пен жылудың көптігімен, күн мен түннің, қыс пен жаздың 

температуралық қарама-қарсылығымен сипатталады. Жылдың барлық 

маусымдарында ауа температурасының, барометрлік қысымның және ауа 

массасының қозғалыс бағыттарының айтарлықтай шұғыл ауытқуы байқалады. 

Ауаның орта тәуліктік температурасы 0°С жоғары жылы кезеңінің ұзақтығы 

облыстың солтүстік бөлігінде 250 күннен және оңтүстік бөлігінде 320 күнге 

дейін өзгереді. Облыстың барлық жерінде жаз ыстық, ұзақ және ерекше құрғақ 

болады. 

Метеорологиялық факторлардың церебральды инсульттің даму жиілігіне 

берер әсерін бағалау мақсатында Оңтүстік Қазақстан облысында 2011 жыл 

ішіндегі церебральды инсульт санына және он алты метеорологиялық факторға 

ай сайынғы статистикалық талдау жүргізілді. 

Церебральды инсульт санына жүргізілген корреляциялық талдау ауа 

температурасының көрсеткіштерімен корреляциялық байланыстың орта күшін 

– орта айлық температура (-0,66, p=0,02), орта максималды температура (-0,67, 

p=0,018), орта минималды температура (-0,67; p=0,017) және салыстырмалы 

ылғалдылықты (0,62; p=0,032), сонымен қатар абсолюттік максималды 

температурамен мықты кері корреляциялық байланысты (-0,73; p=0,007) және 

80%-дан артық ылғалдылықпен күн санымен тікелей күшті корреляциялық 

байланысты (0,72; p<0,001) айқындады. 

2014 жылы Қазақстанда әлемдік тәжірибені ескере отырып, ҚР ДСМ 

мақұлданған «аймақтық инсульттық орталықтарды» ұйымдастыру бойынша 

жоба әзірленді. Инсультқа шалдығу және салдарынан болған өлімнің жоғары 

көрсеткіштері инсульттің қауіп факторының: брахиоцефальды 

артериялардың экстракраниальдық бөлімдерінің стеноздалған 

атеросклерозының және артериялық гипертензияның біріншілік және екіншілік 

алдын алу шараларының жеткілікті деңгейде болмауына негізделетіні айқын 

(Аронов Д.М., 2002; HobsonR.W., Weiss D.G., Fields W.S., 1993, 2001).  

Инсульттің дамуына итермелейтін факторлардың кешені бар, бұл 

басқарылмайтын және басқарылатын қауіп факторлары. 

Басқарылмайтын қауіп факторлары (адамның өзіне байланысты емес): 

- жасы: ерлер үшін – 55 жастан жоғары, әйелдер үшін – 65 жастан жоғары; 

- тамыр ауруларына деген тұқым қуалайтын бейімділік (туыстықтың 

бірінші желісінде туысқандарының болуы – инсультқа немесе миокард 

инфарктісіне шалдыққан ата-ана, әпке-сіңлілер, бауырлар).  

Басқарылатын қауіп факторлары (адамға байланысты): 

- психологиялық фактор; 

- артериялық гипертензия; 

- қант диабеті; 

- холестериннің жоғары деңгейі; 
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- жүрекше фибрилляциясы; 

- жүрек ауруы (жүрек ақаулары, протездеу, эндокардиттер және басқасы); 

- темекі шегу; 

- алкогольдік ішімдікке cалыну; 

- төмен физикалық белсенділік; 

- семіру. 

Зиянды әдеттер арасында темекі шегу жиі қауіп факторы болып табылады. 

Темекіде никотин алкалоиді бар, ол қан қысымын көтереді, ұсақ тамырларды 

жіңішкертеді, тыныс алуды жиілетеді. Темекінің жану өнімінен шығатын 

түтінді иіскеу артериялық қандағы оттегін азайтады.  ХХ ғасырдың екінші 

жартысынан бастап темекі шегу көптеген елдер халқының арасында кең 

таралған әдет болып кетті. 6 жыл бойы 45-49 жастағы ерлердің өлімін бақылау 

нәтижелері тұрақты темекі шегетіндердің жалпы өлім-жітім саны темекі 

шекпейтіндерге қарағанда 2,7 есе жоғары екенін көрсетті.  

Басқарылатын факторлардың бірі психологиялық фактор болып табылады, 

оған тамыр ауруларының дамуында әрқашан үлкен мән берілген және әлі күнге 

дейін маңызды саналады. Соңғы жылдары адамдардың мінез-құлық 

ерекшеліктері мұқият зерттеуге алынды. Негізінен «шексіздікті құптауға» 

ұмтылатын адамдарда байқалатын эмоционалды ауытқымалы кешенді [4, с.11; 

5, с.23; 9, с.7; 12, р.914] білдіретін «А» типіндегі адамдарының мінез-құлқы 

белгіленді. Бұл адамдарда сәл ғана сылтаумен жеңіл туындайтын дұшпандық 

элементтері жиі пайда болады. 

Маңызды қауіп факторлаардың бірі – артық дене салмағы болып 

табылады. 

Қазіргі таңдағы қоғамда, көптеген аса дамыған елдерде дененің артық 

салмағы денсаулық сақтау үшін айтарлықтай қиындық туындататын кең 

таралған құбылыс болып отыр. Оның себебі – жоғары калорияда тағам 

қабылдау және гиподинамия салдарынан энергетикалық шығындардың аз 

жұмсалуынан туындайтын сәйкессіздік. Дененің артық салмағының таралуы 

20-29-жастағы адамдар арасында (7,8%) ең төменгі көрсеткішке ие болып, жас 

келе 30-39-жаста 11%-ға дейін, 40-49-жастағыларда 20,8% және 50-59-

жастағыларда 25,7%-ға дейін ұлғаяды [6, р.941; 12, р.915].  

Дененің артық салмағы және тамыр ауруларының (ишемиялық инсульт) 

даму қауіпі арасындағы байланыс. 

Қандағы холестериннің жоғарын деңгейі. 

 Холестерин жоғары және төмен тығыздылықты липопротеиндер 

құрамына кіреді. Холестериннің негізгі деңгейі тағам өнімдерімен бірге келіп 

түседі және  ағзада синтезделеді. Іс жүзінде, қандағы холестериннің қалыпты 

деңгейі шартты болып табылады. Қандағы холестериннің 6,72 ммоль/л-ге 

дейінгі мөлшері (260 мг %) қалыпты болып есептелінеді. Қандағы 

холестериннің ең төменгі мөлшері 5,17 ммоль/л (200 мг %)  болып және одан 

төмен болса аса қауіпті емес. Қандағы холестериннің жоғары деңгейі жиі 

кездеседі. 40-59 жастағы ерлерде қандағы холестериннің деңгейі 6,72 ммоль/л 

(260 мг %) және одан жоғарылауы  25,9 % жағдайда кездеседі [6, р.942; 7, р.117; 

12, р.916].  
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Дислипидемия – қауіп факторы ретінде 

Семіру энергетикалық баланстың бұзылуымен ғана емес, сонымен бірге 

бірқатар генетикалық және неврологиялық факторлармен, эндокриндік жүйе 

қызметінің өзгеруімен, өмір салты және тамақтану тәртібімен де байланысты. 

Айтарлықтай жиі кездесетін алиментарлық-конституционалдық семіру түрін 

және бастапқы эндокриндік аурулармен – гипотиреозбен немесе жұмыртқа 

жасушалары, бүйрек асты безі қызметінің бұзылуы, қант диабетінің болуы және 

басқа себептермен туындатылған «эндокриндік» семіру ажыратылады [12, 

р.917]. Семіру денсаулыққа қауіп төндіреді, өйткені ағзаға тағаммен түскен 

қуаттың мөлшері жұмсалатын энергетикалық шығындардан артық болады. 

Соңғы жылдары тамыр ауруларының (ТА) даму қауіпінің факторы ретінде 

семірудің маңызы айтарлықтай артты, өйткені дүниежүзінде семірудің таралуы 

ұлғайды. Батыс Еуропа елдерінде 35-65 жастағы ересек тұрғындардың 

жартысынан көбінде дененің артық салмағы (дене салмағының индексі (ДСИ) 

25-тен 29,9 кг/м2 дейін) немесе семіру (ДСИ 30 кг/м2 астам) бар; АҚШ-та бүкіл 

халықтың үштен бірінде дененің артық салмағы байқалады (мінсіз салмақтан 

20% және одан артады); Ресейде шамамен еңбекке қабілетті жастағы 

тұлғалардың 30%-ы семіруге, ал 25%-ы артық салмаққа душар болған. 

Ишемиялық инсультқа (ИИ) шалдыққан науқастарда семірудің болуы аурудың 

өршуіне және өлімнің артуына ықпал етеді [13, с.9; 14, р.2; 15, р.598]. 

 

1.3 Мидың ишемиялық инфарктісінің клиникалық және 

морфологиялық сипаттамасы 

1.3.1 Жүрекше фибрилляциясы – ишемиялық инсульттің қауіп факторы 

ретінде 

Жүрек аритмиясы – бұл көбінесе жүрек соғысы жиілігінің, ритмінің және 

жиырылуының бұзылуынан пайда болатын  жүректегі коздыру импульстарын 

жүргізгенде немесе құрылымындығы түрлі ауытқулар. Кейбір жүрек аритмиясы 

электрокардиография көмегімен айқындалады, ал ырғақтың немесе жүрек 

жиырылуы қарқынының бұзылуы жағдайында  оларды науқастар сирек 

сезінеді, ол жүректі тыңдағанда және тамырдың соғуын тамырды ұстап 

көргенде ғана айқындалады. 

Жүректің ишемиялық ауруы - коронарлық артериялардың атеросклероз 

үрдісімен байланысты миокардқа қанның қажетті шамадан кем келуі немесе 

толық тоқтауынан дамитын жүректің жіті және созылмалы зақымдануы. 

Термин 1957 ж. ДДСҰ мамандар тобымен ұсынылды. Көптеген жағдайларда 

осының себебі атеросклерозға шалдығу салдарынан жүректі қоректендіретін 

коронарлық артериялардың бір немесе бірнеше тармағының күрт жіңішкеруі 

болып табылады. Миокардқа қанның, қоректік заттардың түсуін шектеу оған 

оттегінің жеткізілуін, сонымен қатар өңделген алмасу өнімдерін, шлактарды 

жоюды төмендетеді. 

Жүректің ишемиялық ауруынан болатын жыл сайындық өлім көрсеткіші 

5,4-тен 11,3%-ға дейін өзгеруде және зақымдалған артериялардың санына және 

коронарлық атеросклероздың  жағдайына байланысты болады. 
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Ишемиялық инсульттің (ИИ) предикаторлары 

Жүрекше фибрилляциясы (ЖФ, синонимі: жыбырлақ аритмия) – минутына 

350-700 импульс жиілігі бар жүрекшенің ретсіз электр белсенділігімен 

қарыншаүстілік тахиаритмияның түрі, ол олардың үйлестірілген қысқарту 

мүмкіндігіне жол бермейді. ЖФ – бұл ең көп таралған аритмиялардың бірі.  

Көбінесе ЖФ тамырдың соғуын анықтағанда жүрек жиырылу жиілігінің 

тұрақты болмауы айқындалуы мүмкін. Алайда, қорытынды диагноз ЭКГ-

белгілері бойынша қойылады: жүректің қалыпты ырғағында болатын P 

тістерінің жоқтығы және жүрекшелердің жиырылу кезінде электр белсенділігі 

сипатталады. Олардың орнында жүрекше фибрилляциясын сипаттайтын (яғни 

жыбырлау, дірілдеу) көптеген f толқындары пайда болады. 

ЖФ кезінде жүрекшелердің жиырылу жиілігі жүрек алды-қарыншалық 

тораптың электрофизиологиялық қасиеттеріне, жүйке жүйесінің симпатикалық 

және парасимпатикалық деңгейіне, сонымен қатар дәрілік препараттардың 

әсеріне байланысты болады.   

Диагностикасы: 

- Жалпы физикалдық тексеру аурудың негізгі белгілерін айқындауға, 

жүрек жетіспеушілігінің көрінісін бағалау, шалдыққан тромбоэмболия 

белгілерін бағалауға бағытталған; 

- Тамыр соғысын пальпациялау (абсолюттік ырғақсыздық); 

- жүректі тыңдау (бір минут ішіндегі ЖЖЖ анық белгіленеді және тамыр 

соғысының жетіспеушілігі айқындалады); 

- I дыбыс қаттылығы бағаланады. 

CHADS2 шкаласы МҚЖБ қауіп факторының айтарлықтай санын 

ескермейді. Осыған байланысты МҚЖБ және ТЭ «Үлкен» және «Кіші» қауіп 

факторларының ұғымы әзірленді. «Үлкен» және «Кіші» қауіп факторлары 

CHA2DS2-VASc МҚЖБ және ТЭ қаупін бағалаудың жаңа шкаласына негіз 

болды.  

«Үлкен» қауіп факторлары: шалдыққан МҚЖБ, транзиторлық  ишемиялық 

шабуыл, жүйелік эмболия, жас шамасы > 75 жас. 

«Кіші» қауіп факторлары: СЖЖ, сол қарыншаның систолалық қызметі 

(ФВ≤40%), АГ, қант диабеті, әйел жынысы, жас шамасы - 65-75 жас, қақпақша 

ақаулары. 

ЖФ созылмалы ағымы өлім қауіпінің шамамен 1,5-2 есе ұлғаюына әкеліп 

соғады [15, р.599]. Жүрекше фибрилляциясы – кең таралған аритмиялардың 

бірі. Бұл ауруға жалпы популяцияның 1-2 % шалдыққан және де бұл көрсеткіш 

соңғы жылдарда өсуде, халықтың қартаюымен байланысты алдымыздағы 50 

жылда бұдан да ұлғаюы мүмкін.  

АҚШ-та ЖФ шалдыққан науқастар саны шамамен 2,2 миллионды, 

Еуропалық одақ елдерінде 4,5 миллионды құрайды.  

Фрeмингем зерттеулерінің деректері бойынша, 40 жастан асқан ерлер мен 

әйелдерде ЖФ даму қауіпі сәйкесінше 26 және 23 % құрайды. ЖФ инсультқа 

шалдыққан пациенттерді шамамен 6-24 %-да айқындалады.  

ЖФ таралушылығы жас келе ұлғаяды, 80 жастан асқан пациенттердің 

шамамен 8 % құрайды. Жалпы популяцияда ЖФ даму жиілігі 0,4% құрайды (40 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D1%85%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B8%D0%B1%D1%80%D0%B8%D0%BB%D0%BB%D1%8F%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B0
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жастан кіші тұлғаларда 0,1%-дан, 60 жастан асқан тұлғаларда 4%-ға дейін және 

74-80 жас аралығындағы тұлғаларда 9%). Ерлерде ЖФ 1,5 есе жиі кездеседі. 

Госпитализацияланған науқастар арасында ЖФ жиілігі 2-5% құрайды. 

Барлық аритмиялар арасында ЖФ шамамен 40% құрайды (ол 

экстрасистолияға ғана жол береді). ЖФ – жүрекшенің механикалық 

систоласының түсуімен қатар жүретін және әдетте қарыншаның дұрыс емес, 

жиі ырғағына әкеліп соқтыратын microreentry үдерісінің салдарынан 

жүрекшенің жеке талшықтарының минутына 350-600 жиілігімен келісілмеген 

қозуы [20-26]. 

Жіктелуі (Guidelines for the management of atrial fibrillation EHJ 2010): 

- пароксизмальды ЖФ (7 күннен артық емес созылады, кенеттен тоқтайды); 

- ұзақ сақталушы (тұрақты) ЖФ (7 күннен артық созылады, тек дәрі 

дәрмектің немесе электр кардиоверсиясының көмегімен  тоқтатылуы мүмкін); 

- ұзақ сақталушы (тұрақты) ЖФ (ұзақтығы >1 жыл); 

- тұрақты (перманенттік) ЖФ, ол емделуге келмейді. 

Сонымен қатар, алғаш рет пайда болған және қайталанған ЖФ 

ажыратылады (Guidelines for the management of atrial fibrillation EHJ 2010):  

- егер ЖФ кез келген түрінің эпизодтары қайталанса, аритмияның бұл 

нұсқасы қайталанған деп аталады (қайталанған пароксизмальды ЖФ, 

қайталанған ұзақ сақталушы ЖФ); 

- іс жүзінде ЖФ қандай да бір түріне жатқызу жиі кезде қиынға соғады, 

өйткені өзара ауысу мүмкіндігі және ЖФ әртүрлі формаларының үйлесімдігі 

бар. 

Пароксизмальды ЖФ-ның шамамен 30-45 % және ұзақ сақталушы ЖФ-

ның 20-25 % жүрек патологиясы жоқ жастарда пайда болады (ЖФ оқшауланған 

түрі). 

Жүрек жиырылуының жиілігіне қарай ЖФ-ның тахи- (ЖЖЖ минутына > 

90), қалыпты - және брадисистолалық (ЖЖЖ минутына < 60) формалары 

ерекшеленеді. 

Одан басқа, Еуропа кардиологтар қоғамымен 2010 жылы ауру 

симптомдарына қарай EHRA (European Heart Rhythm Association) клиникалық 

жіктеу ұсынылды (2-кесте).  

 

Кесте 2 – Europen Heart Rhythm Association (EHRA) Score симптомдар шкаласы 

  

EHRA 

класы 
Көріністері 

I Симптомдардың болмауы 

II Жеңіл симптомдар; қалыпты тіршілік әрекеті бұзылмаған 

III Көрініп тұрған симптомдар; күнделікті белсенділік өзгерген 

IV 
Мүгедектік симптомдары; қалыпты күнделікті белсенділік жасау 

мүмкін емес 
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Жүрекше фибрилляциясының айтарлықтай жиі кездесетін этиологиялық 

себептері. 

Жүрекше фибрилляциясы аритмияның дамуына және оның сақталуына 

ықпал ететін түрлі жүрек-қантамыр ауруларымен байланысты. Оларға 

төмендегілер жатады: 

- артериялық гипертензия (гипертрофия мен СҚ диастолалық 

дисфункциясы болған кезде); 

- ЖИА (СҚ жиырылу және диастолалық қызметінің төмендеуі, митральды 

регургитация); 

- ЖФ алғашқы пароксизмі МИ білінуі болу мүмкін; 

- NYHA бойынша II-IV функционалдық класындағы жүрек жетіспеушілігі; 

- жүрек қақпақшаларының жүре пайда болған ақаулары (жиі кезде 

митральдық); 

- жүректің туа біткен ақаулары (жүрекше арасындағы қалқаның ақауы, 

жалғыз қарынша, ірі артерияларды транспозициялау кезіндегі Мастард отасы, 

Фонтейн отасы); 

- кардиомиопатия (әсересе дилатациялық); 

- жүректің ишемиялық ауруы - ЖФ бар науқастардың 20 %-да кездеседі; 

Жүрекше фибрилляциясының сиректеу кездесетін этиологиялық себептері: 

- амилоидоз (оның ішінде қартайған шақтағы жүрекшенің оқшауланған 

зақымдалуы); 

- гемохроматоз (ЖФ АВ-блокадалармен, қарынша аритмиялармен  

үйлеседі); 

- мио- және перикардиттер, оның ішінде созылмалы (ЖФ жалғыз белгісі 

болу мүмкін); дәнекер тіндерінің диффуздық ауруларының аясында; 

- инфекциялық эндокардит (оның ішінде иммунокешендік миокардит); 

- гипертиреоз, оның ішінде амиодарониндуцирленген; аса сирек жағдайда  

феохромоцитома; 

- алкогольдік миокардиодистрофия (оның ішінде жүрек камераларының 

дилатациясыз түрі). 

Жүрек ісігі (миксома, ангиосаркома). Патогенездің негізінде күрделі 

бұлшық ет және патологиялық субстрат (фиброз, қабыну, кардиомиоциттердің 

созылуы) болған кезде пайда болатын microreentry үдерісі жатыр, ол жүрекше 

бойымен импульстың жүруінің әртектілігімен қатар жүреді. 

ЖФ жүрекшенің қосымша кері модельденуіне әкеліп соғады. Жүрекше 

миокардындағы қабыну белгілері онда жүріп жатқан фибробласттардың 

апоптоз бен пролиферация үдерістерін білдіреді. Бұл жүрекше миокардының 

құрылымдық кері модельделуінің дамуына әкеліп соғады және ЖФ туындау 

ықтималдығын ұлғайтады.  

Жүрекшенің (әсіресе сол жақтың) ЖФ дамуына және сақталуына мыңызды 

дайындық көрсеткіші ретінде оның көлемі (сызықтық өлшемдер, көлемі) болып 

табылады. «Жүрек алды қоспалар», тахикардия және аритмияның жоқтығы 

жүрек шығарылуының төмендеуіне, жүрек камераларының екінші 

дилатациясына, үлкен қан айналым шеңберінің тамырларына  

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D0%B8%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%B8%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9C%D0%B8%D0%BA%D1%81%D0%BE%D0%BC%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%B8%D0%BE%D1%81%D0%B0%D1%80%D0%BA%D0%BE%D0%BC%D0%B0
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тромбоэмболиялармен тромбтың түзілуіне (әсіресе СҚ құлақшасында) әкеледі 

[27-34]. 

Жүрек патологиясымен байланысты емес қауіп факторлары да бар. Оларға 

гипертиреоидизм, семіру, қант диабеті, СЖӨЖ, ұйқы кезіндегі апноэ, 

бүйректердің созылмалы ауруы жатады. 

Анамнезде пациенттің жақын туыстарында ЖФ болуы ЖФ даму қауіпін 

ұлғайтуы мүмкін. ЖФ бар 2200 астам пациентті зерттеу олардың 30 %-ының 

ата-аналарында ЖФ бар екенін көрсетті. 

ЖФ дамуына түрлі генетикалық мутациялар жауапты болуы мүмкін. 

Алкогольдің ең аз көлемі (күніне шамамен 10 грамм) жүрекше 

фибрилляциясының даму қауіпін  5% ұлғайтуы мүмкін. Сонымен қатар ЖФ – 

алкогольді асыра пайдаланған кезде (мерекелік жүрек синдромы), жүрекке хи-

рургиялық ота жасағанда, электр тоғы соққанда дамуы мүмкін. Осындай 

жағдайларда негізгі ауруды емдеу жиі кезде ырғақты қалпына келтіреді.  ЖФ 

қауіп факторы ретінде АИВ-инфекциясы болып табылады [35-44]. 

Жүрекше фибрилляциясы (ЖФ) жүрек ырғағының бұзылу себебі бойынша 

госпитализациялаудың үштен бір бөлігін құрай отырып, клиникалық 

практикадағы кең таралған аритмия болып табылады. Жалпы популяцияда 

кездесу жиілігі 1-2% құрайды және де бұл көрсеткіш соңғы жылдарда өсуде, 

халықтың қартаюымен байланысты алдымыздағы 50 жылда ұлғаюы мүмкін 

[45-47]. 

Қалыпты жағдайда жүрекшенің жиырылуы қарыншаларды қанмен 

толықтыруға ықпал етеді, ол ЖФ кезінде бұзылады. Бұл жүрекке басқа 

патологияларсыз әсер етпейді, бірақ қарыншалардың қанмен толықтыру 

көлемінің төмендеуі бар науқастарда жүрек соғысы жеткіліксіз болады. 

Сондықтан ауру жіті жүрек жетіспеушілігімен асқынуы мүмкін. 

Сол жақ жүрекше фибрилляциясы кезінде тромбтар пайда болады, олар 

қан ағысымен бірге бас миының тамырларына түсіп ишемиялық инсультқа 

шалдықтыруы мүмкін. Ревматизмдік емес этиологиядағы жүрек 

фибрилляциясы бар пациенттерде осы асқынулардың даму жиілігі орташа 

есеппен жылына  6 % құрайды. 

Жүрекше фибрилляциясы (жыбырлақ аритмия) – қоздырудың көптеген 

қосымша ошақтарының пайда болуымен сипатталатын ырғақтың жиі бұзылуы, 

олардың әр қайсысы жүрекшенің жеке бұлшық талшықтарының минутына 400-

600 жиілікке дейін ретсіз жиырылуына әкеледі. Атриовентрикулярлық түйінде 

өткізгіштіктің жанама бұзылыстарына байланысты қарыншаларға осы 

импульстардың тек бір бөлігі ғана жетеді. Тек ең күшті электр импульстары 

жүрекшеден қарыншаларға жетеді, сондықтан  синустық түйін бұл ретте ырғақ 

жүргізушілік қызметін жоғалтады. ЖФ себептері: жүректің ишемиялық ауруы, 

жүрек ақаулары (әсіресе митральды қақпақшасының ақаулары), тиреотоксикоз, 

миокардиттер, кардиомиопатиялар, өкпе артериясының эмболиялары, жіті 

инфекциялар, жарақаттар. ЖФ пароксизмдер, сондай-ақ тұрақты формалар 

түрінде жүруі мүмкін. Аритмияның бұл түрі ырғақтың жиіленуімен өтпеуі де 

мүмкін және де жүрек жиырылуының қалыпты және баяулатылған аясында өтуі 

мүмкін. Аритмияның барлық түрлері қауіпті және ауруды болжамына маңызды 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B0%D1%85%D0%B0%D1%80%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%B4%D0%B8%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BD%D0%BE%D1%8D_%D0%B2%D0%BE_%D1%81%D0%BD%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC_%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B7%D0%B4%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE_%D1%81%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D1%88%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%83%D0%BB%D1%8C%D1%82
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болмауы мүмкін. Пациент үшін ырғақтың туындаған қауіпі жүрекшенің 

алғашқы тіркелген жыбырлауы, созылған пароксизм, дәрі-дәрмекпен емдеу 

терапиясынан әсерінің жоқтығы, қарынша жиырылуының жоғары жиілігі бар 

пароксизм және аритмияның асқынуларының дамуы, сонымен қатар ЖФ жиі 

қайталануы (аритмияға қарсы терапияны іріктеу үшін) ретінде түсіндіріледі. 

 

1.3.2 Артериалды гипертензия – ишемиялық инсульттің негізгі қауіп 

факторларының бірі ретінде 

Артериялық гипертензия (АГ) айтарлықтай кең таралған жүрек-қантамыр 

ауруларының бірі болып табылады. Артериялық қысымның (АҚ) созылмалы 

көтерілуі өлімнің жоғары көрсеткіштеріне негіз болатын, жүректің ишемиялық 

ауруы, миокард инфарктісі, инсульт, жүрек және бүйрек жетіспеушілігі, 

ретинопатия және басқалар сияқты ауыр сырқаттар мен шұғыл жағдайлардың 

туындауының қауіп факторы болады. 

Көп орталықты халықаралық зерттеулердің деректеріне сүйенсек, АГ 

емдеу кезінде инсультпен аурушаңдық пен өлім-жітім кем дегенде 36-40%-ға,  

ЖИА-дан болатын өлім-жітім 16%-ға төмендейді; жүрек жетіспеушілігінің 

даму жиілігі екі есе төмендейді, гипертониялық аурудың үдеуі тоқталғаны  

дәлелденді, белсенді емделген науқастармен ем қабылдамаған науқастарды 

салыстырғанда, АҚ көтерілуі 15 есе жиі кездеседі. 

Артериялық қысымды бағалау. Артериялық қысымды белгілі бір мақсатта 

және жаппай өлшеу кезінде пайыздық талдау жүргізілуі мүмкін: қысым 

өлшемдері 100 % шкала бойынша бөлінеді; 95 (Pss) пайызға сәйкес келетін 

жоғары деңгейі артериялық гипертензияның қауіпін көрсетеді деп есептейді, ал 

Рду деңгейі (М+За-ға тең) артериялық гипертензияны білдіреді. Рд0-ден (М-)-

1,5а) Pgs-ке дейінгі ауытқулар қауіпті аймақ - шекаралық артериялық 

гипертензия ретінде қарастырылады. Минск қ. және Минск облысы 

балаларының артериялық қысымын жапай зерттеу деректері бойынша (1978 

жыл), 14 жастағы ұлдарға норманың жоғары шегі (М + 2а) 130/80-ге, 14 

жастағы қыздар үшін - 126/78-ге тең.  

Алғашқы артериялық гипертензияның туындауында тұқым қуалаушылық 

бейімділікке үлкен мән беріледі (оны полигенді тұқымқуалаушы 

мультифакторлық ауруларға жатқызады). Диагностика үшін әсіресе ата-анада 

гипертониялық аурудың болуы маңызды (ең бастысы, анасында). 

Аурудың жүзеге асуында жағымсыз орта әсерлердің маңызы да кем емес: 

отбасындағы шиеленісті және күйзелісті жағдайлар, ішімдікке салыну, белсенді 

және енжар темекі шегу, гиподинамия. Тұлғалық ерекшеліктердің де белгілі бір 

мағынасы бар (көтеріңкі мазасыздық, қоршаған әсерлерге төзімділіктің 

төмендігі). Артық дене салмағы қауіп факторын білдіреді. Артериялық 

гипертензия және ауа қысымы, ауа  температурасы, салыстырмалы ылғалдылық 

арасында өзара корреляциялық байланыс болатыны айқындалды [41, с.1286]. 

АҚ деңгейлерін жіктеу (мм.сын. бағ.), ДДСҰ/АГХҚ, 2007 ж. және жүрек-

қан тамырлары асқынуларын дамуы тәуекел АГ науқастарды стратификациялау 

3 және 4 кестелерде көрсетілген. 
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Кесте 3 – АҚ деңгейлерін жіктеу (мм.сын.бағ.), ДДСҰ/АГХҚ, 2007 ж. 

 

АҚ санаты Систолалық АҚ  Диастолалық АҚ 

Оңтайлы < 120 және < 80 

Қалыпты 120 – 129 және/немесе 80 – 84 

Жоғары қалыпты 130 – 139 және/немесе 85 – 89 

1- деңгейдегі АГ 140 – 159 және/немесе 90 – 99 

2 -деңгейдегі АГ 160 – 179 және/немесе 100 – 109 

3-деңгейдегі АГ ≥ 180 және/немесе ≥ 110 

Оқшауланған 

систолалық АГ* 
≥ 140 және < 90 

*ОСАГ систолалық АҚ деңгейіне сәйкес 1, 2, 3 деңгейге жіктелуі тиіс. 

 

Кесте 4 – АГ ауыратын науқастардың жүрек-қантамыр асқынуларының даму 

қауіпі бойынша стратификациясы  

 
Басқа кауіп 

факторлары, 

НМЗ немесе 

аурулар  

АҚ, мм.сын. бағ 

қалыпты 

АҚ: САҚ 

120-129 

немесе 

ДАҚ 80-84 

жоғары 

қалыпты АҚ: 

САҚ 130-139 

немесе ДАҚ 

85-89 

І дәрежелі  

гипертония  

САҚ 140-159 

ДАҚ 90-99  

 

II дәрежелі  

гипертония 

САҚ 160-179 

ДАҚ 100-109 

III 

дәрежелі  

гипертония 

САҚ > 180 

ДАҚ > 110 

 

Басқа қауіп 

факторы жоқ  

орташа 

қауіп 

орташа қауіп төменгі 

қосымша 

қауіп  

 

бірқалыпты 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

1-2 қауіп 

факторлары  

төменгі 

қосымша 

қауіп  

 

төменгі 

қосымша 

қауіп  

 

бірқалыпты 

қосымша 

қауіп  

 

бірқалыпты 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

≥ 3 қауіп 

факторлары, ме-

таболикалық 

синдром, НМЗ 

немесе қант 

диабеті   

бірқалыпты 

қосымша 

қауіп  

 

 

жоғары 

қосымша 

қауіп 

 

жоғары 

қосымша 

қауіп 

 

жоғары 

қосымша 

қауіп 

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

Белгіленген 

жүрек – 

қантамыр 

аурулары немесе 

бүйрек аурулары  

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

өте жоғары 

қосымша 

қауіп  

 

*САҚ- систолалық, ДАҚ-диастолалық АҚ, НМЗ-нысаналы-мүшелердің зақымдануы. 

Төменгі, бірқалыпты, жоғары және өте жоғары қауіп – асқынған және асқынбаған жүрек-

қантамыр оқиғаларының 10 жылдық қаупі. «Қосымша» термині барлық санатта орташадан 

жоғары қауіпті білдіреді. 
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Зерттелген облыстардағы АГ бар тұлғалардың саны, тұтастай алғанда 7594 

адамнан 3782 адамға жетті, бұл 49,8% құрады. Айта кету керек, Алматы 

облысында АГ шалдыққан науқастар саны басқа аймақтарға қарағанда сенімді 

аз (р<0,05). Әр өңірлердегі қала мен ауылдың арасын салыстырғанда, Алматы, 

Шығыс-Қазақстан және Солтүстік Қазақстан өңірлерінде нақты айырмашылық 

байқалады (р<0,05), (5– кесте). 

 

Кесте 5 – ҚР зерттелген аймақтардың ересек тұрғындары арасында артериалды 

гипертензияның таралуы  

 

Өңір  

облыс 

(жалпы) 
қала ауыл 

абс. с. % абс.с. % абс.с. % 

Алматы 678 42,72 449 45,17 229 38,62 

Қарағанды 837 55,5 526 54,0 311 58,24 

ШҚО 778 52,49 552 55,37 226 46,60 

СҚО 747 49,24 454 44,77 293 58,25 

Ақтөбе 742 49,46 452 45,2 290 58,0 

 

Қала тұрғындары арасында АГ ең көп таралуы Қарағанды және Өскемен 

қаласында байқалады, басқа қалаларда (Алматы, Петропавл, Ақтөбе) АГ 

шалдыққандар саны шамамен бірдей (45% шегінде). Ауыл тұрғындарының ара-

сында АГ ең көп жағдайларының саны СҚО (58,25%), Қарағанды (58,24%) 

және Ақтөбе (58,0%) облыстарында анықталды, ең төменгі көрсеткіш – Алматы 

облысында орын алды (38,62%). 

АГ жасына қарай таралуын талдау нәтижелері көрсеткендей, әр он жылдық 

сайын барлық аймақтарда АГ-мен ауыратын науқастар саны көбеюде.  

АГ жынысына қарай таралуын бағалауды талдау нәтижері көрсеткендей, 

Алматы, Қарағанды және Ақтөбе облыстарында АГ шалдыққан ер және 

әйелдердің пайыздық арақатынасы шамамен бірдей: ШҚО-да АГ бар әйелдер 

(54,10%) ерлерге қарағанда біршама көбірек (49,17 %), СҚО да ерлерге 

қарағанда (41,73%) әйелдердің үлесі көп болды (53,02%) (6-кесте). 

 

Кесте 6 - Зерттелген өңірлердегі АГ таралуы (жынысы бойынша)  

 

Өңір  Жынысы  
АГ 

абс % 

1 2 3 4 

Алматы обл.,  

Алматы қ. 

ерлер 184 43.19 

әйелдер 494 42.51 

барлығы 678 42.70 
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6-кестенің жалғасы 

 

1 2 3 4 

Қарағанды  обл.,  

Қарағанды қ. 

ерлер 229 54.52 

әйелдер 608 55.88 

барлығы 837 55.50 

ШҚО,  

Өскемен қ. 

ерлер 237 49.17 

әйелдер 541 54.15 

барлығы 778 52.53 

СҚО,  

Петропавл қ. 

ерлер 212 41,73 

әйелдер 535 53,02 

барлығы 747 49,24 

Ақтөбе обл.,  

Ақтөбе қ. 

ерлер 225 54.87 

әйелдер 596 54.67 

барлығы 821 54.73 

 

Түрлі өңірлерде АГ-мен ауыратын науқастар арасында қауіп 

факторларының (ҚФ) таралуы 7-кестеде келтірілген.  

 

Кесте 7 - АГ шалдыққан науқастарда қауіп факторларының таралуы  

 

Өңір ҚФ барлығы 
АДС темекі шегу алкоголь 

абс % m абс % m абс % m 

Алматы обл., 

Алматы 

ҚФ бар 
678 

424 62.54 1.86 106 15.63 1.39 175 25.81 1.68 

ҚФ жоқ 254 37,46 1.54 572 84,37 1.32 503 74,19 1.50 

Нақтылық  P<0.001 P<0.001 P<0.001 

Қарағанды 

обл., 

Қарағанды 

ҚФ бар 
837 

695 83.03 1.30 113 13.50 1.18 224 26.76 1.53 

ҚФ жоқ 142 16.97 1.93 724 86.50 1.63 613 73.24 1.79 

Нақтылық  P<0.001 P<0.001 P<0.001 

ШҚО, 

Өскемен 

ҚФ бар 
778 

618 79.43 1.45 178 22.88 1.51 236 30.33 1.65 

ҚФ жоқ 160 20.57 1.87 600 77.12 1.70 542 69.67 1.82 

Нақтылық  P<0.001 P<0.001 P<0.001 

СҚО, 

Петропавл 

ҚФ бар 
783 

660 84.29 1.30 84 10.73 1.11 403 51.47 1.79 

ҚФ жоқ 123 15.71 1.83 699 89.27 1.25 380 48.53 1.71 

Нақтылық   P<0.001 P<0.001  

Ақтөбе обл, 

Ақтөбе  

ҚФ бар 742 570 76,8 1.30 84 11,32 1.18 175 23,58 1.53 

ҚФ жоқ 172 23,18 1.93 658 88,68 1.63 567 76,42 1.79 

Нақтылық   P<0.001 P<0.001 P<0.001 
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Әртүрлі аймақтарда артық дене салмағы бар адамдардың жалпы саны 

(АДС) 77,9% құрайды (2397 адам).  

Тұрғылықты жеріне қарай сараланған бағалау нәтижелері көрсеткендей, 

АДС ең аз жағдайлары Алматы өңірінде болды (62,5%), ең көп - Қарағанды 

және Солтүстік Қазақстан облыстарында (83,0% 84,3%) кездеседі,  Ақтөбе және 

Шығыс Қазақстан облыстарында бұл көрсеткіш тиісінше 76,8% және 79,4% 

теңескен.  

Темекі шегуге тоқталатын болсақ, онда Алматы және Қарағанды 

облыстарында осы зиянды әдетке салынған тұлғалардың саны шамамен тең: ең 

көп шылым шегетіндер Шығыс Қазақстан өңірінде (22,9%) екен, ең аз - 

Солтүстік Қазақстан облысы (10,7%). 

Ішімдікті тұтыну жиілігін талдау нәтижелеріне сүйенсек, ең аз ішімдік 

қолданатын өңір - Ақтөбе облысы (23,6%), едәуір жиі - СҚО (51,5%), қалған 

өңірлерде ішімдік тұтынатын тұлғалардың саны 26,8-ден 30,3% дейін 

ауытқиды. 

Артериялық гипертензия бойынша талдауларды қорытындылай келе, 

тұтастай алғанда, айта кету керек, аталған аурудың таралуы бойынша ең 

қолайсыз жағдайлар Қарағанды, Шығыс Қазақстан облыстарында байқалады; 

Алматы облысында бұл көрсеткіш жоғарыда көрсетілген аймақтарға қарағанда 

кем (42,7%). Бұл ретте, АГ зардап шегетін тұрғындар арасында, қауіп 

факторларының кездесу жиілігі, жалпы, Солтүстік-Қазақстан облысында өте 

жоғары (негізінен ішімдік қолдану тарапынаан), ең төменгі - Алматы 

облысында байқалады. 

Негізгі ЖҚА кезінде жетекші қауіп факторларының таралуын 

динамикалық зерттеу нәтижелерін талдау көрсеткендей, 2008 жылы (2006 

жылмен салыстырғанда) барлық зерттелген аймақтарда, әсіресе, Алматы және 

Қарағанды облыстарында алкоголь пайдаланатын адамдар саныны едәуір 

азайғаны байқалды. 

Айта кету керек, халық арасында шылым шегу сынды ҚФ азаю үрдісі 

байқалды, әрі ШҚО және Ақтөбе облысында бұл көрсеткіш едәуір төмендеді. 

Бұрын көрсетілгендей (2006 ж.), Кетле индексінің орташа мәні барлық 

өңірлерде жалпыға бірдей қабылданған нормадан асып кеткен. Бұл ретте, 

неғұрлым үлкен шамасы СҚО, Қарағанды және Ақтөбе облыстарында; ең төмен 

– Алматы облысында анықталды. 

Динамикалық тексеру кезінде (2008ж.) 4 облыстағы халық арасында 

(Қарағанды, Ақтөбе, СҚО, ШҚО) осы көрсеткіштің орташа мәнінің төмендеуі 

көрінеді, ал Алматы облысында – Кетле индексі бұрынғыша. 

Гиперхолестеринемия сынды қауіп факторын тоқталатын болсақ, айта кету 

керек, 2008 жылы оның кездесу жиілігінің төмендеуі байқалды (46,7% - дан 

39,6% - ға), әсіресе Қарағанды және Ақтөбе облыстарында. 

 

1.4 Ишемиялық  инсультты емдеу және алдын алу әдістері 

Көптеген клиникалық зерттеулер (AFASAK; SPAF I; CAFA; EAFT; 

BAATAF және басқалар) ЖФ бар науқастарда тромбозға қарсы терапияның 

тиімділігін сенімді түрде растады [18, с.288; 19, с.29; 20, р.1826]. Бақылау 
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жүргізілген жылдар ішінде ТЭА алдын алуға арналған тромбозға қарсы 

препараттардың арасында  антиагреганттер мен антикоагулянттар қолданылды. 

Антиагреганттар арасында монотерапия түрінде тәулігіне 50-ден 1300 мг дейін 

түрлі мөлшерде ацетилсалицил қышқылының қолданылуы көбірек зерттелді 

[22, р.38; 23, р.186; 24, р.230]. Жалпы саны 4876 пациент қатысқан сегіз 

рандомизацияланған зерттеуде ең басты АСҚ плацебомен салыстырғанда ЖФ 

бар науқастарда тромбоэмболияны ескерту бойынша антитромбоцитарлық 

терапияның профилактикалық әсері бағаланды [48-52]. Ең жағымды нәтиже 

SPAF-I зерттеуінде тіркелді, соған сәйкес тәулігіне дозасы 325 мг АСҚ емдеу 

аясында инсульт қауіпі плацебомен салыстырғанда 42%-ға төмендеген. Түрлі 

клиникалық топтарда қауіптің төмендеу деңгейінің барынша айырмашылығы 

болған (варфаринмен терапия жүргізу үшін жарамды пациенттердің арасында 

94%, және де варфаринмен емдеуге жатпайтын науқастардың ішінде бар 

болғаны тек 9% болған). Сонымен қатар, 75 жастан асқан тұлғалар үшін АСҚ 

аса тиімді болмады, ауыр және қайталанған инсульттардан сақтандырмады [47, 

р.111; 48, р.546; 49, с.877; 50, с.24; 51, р.263; 52, р.286].  

ТЭА алдын алу үшін тура әсері жоқ антикоагулянттар арасында: 

монокумариндер (варфарин, синкумар), дикумариндер (дикумарин, 

неодикумарин), индандиондар (фенилин) қолданылды. Клиникалық тәжірибеде 

әлі күнге дейін варфарин мен фенилин қолданылуда.  Іс жүзінде дикумариндер 

мен циклокумариндер топтарындағы препараттар қолданылмайды. Соңғы 10-15 

жыл ішінде тромбозға қарсы айтарлықтай көп жаңа құралдар тіркелді: 

антиагреганттар (клопидогрел, прасугрел, тикагрелор, IIb/IIIa гликопротеиндік 

рецепторлардың бұғаттаушылары), Ха-факторының ингибиторлары 

(фондапаринукс, идрапаринукс, ривароксабан, апиксабан), тромбиннің тура 

(селективтік) ингибиторлары (бивалирудин, дабигатран, аргатробан). Бірқатар 

молекулалар клиникалық зерттеулер кезеңінен өтуде (отамиксабан, 

дротрекодин альфа, тифакодин, эндоксабан, TTP889, LY517717, YM150, DU-

176b, PRT-054021).   

ЖФ бар науқастарда ТЭА алдын алу үшін тура әсері жоқ 

антикоагулянттарды белсенді қолдану – геморрагиялық асқынулар сынды тағы 

бір мәселені туындататыны заңдылық. Оларды тағайындағанда пациент үшін 

емдеу қауіпсіздігінің қағидасы анық сақталуы тиіс: қатаң клиникалық және 

бірқатар жағдайларда зертханалық бақылау қажет. Сонымен қатар, 

антикоагулянттық терапияны бастар алдында қан кету қауіпін бағалау қажет.  

Еуропалық сарапшылар HAS-BLED индексін пайдалануды ұсынады [53-56], ол 

келесі көрсеткіштердің бағалауын қамтиды – артериялық гипертензия, бауыр 

мен бүйректер құрылымының бұзылуы, инсульт, анамнездегі қан кету, 

лабильдік ХҚҚ, жас шамасы – 65-тен жоғары, кейбір дәрілік препараттарды 

және ішімдікті қабылдау.  Индекстің ≥3 мәні қансыраудың жоғары қауіпін 

көрсетеді және кез келген антитромбоздық препаратты тағайындағанда аса 

сақтықты және қатаң назар аударуды талап етеді. Ишемиялық инсульттің 

қайталануын болдырмау үшін МҚЖБ кезінде  антикоагулянттық терапияны 

бастау мерзімдері туралы мәселе маңызды болып қалуда. Пациенттің 

антикоагуляцияға қарсы көрсетімдер, ишемиялық инсульттің көлемі, жасы, 
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реперфузиялық емді жүргізу,  антикоагулянттың сипаттамалары сияқты жеке 

сипаттамалары антикоагулянттық терапияны қашан бастау туралы шешіміне 

әсер етуі мүмкін [57-59]. Осыған орай, емнің осы түрін МҚЖБ-дан кейінгі 

алғашқы күндері бастау қарастырылуды.  

Гемостаз жүйесіне әсер ететін жаңа препараттарға қызығушылық өсуде, ал 

жаңа көрсетімдерді тіркеу қарқыны антитромбоздық терапияның түрлі 

аспектілеріне қатысты ұсыныстарды қайта қарауды талап етеді. 

ЖФ тұрақты формасында жоғары тахикардия, жүрек жетіспеушілігі болған 

кезде госпитализацияланады, қарыншалардың жиырылуы барынша ретсіз 

жүреді.  

Госпитальға дейінгі кезеңде жүрекшені жыбырлауы және дірілі бар 

пациенттерді емдегенде синустық ырғақтың қалпына келтіру мақсаттылығы 

бағалануы тиіс. 

ЖФ пароксизмінің даму кезінде синустық ырғақты қалпына келтірілуіне 

абсолюттік көрсетім ретінде өкпе ісінуінің дамуы немесе аритмогендік шок 

болып табылады; бұл жағдайда госпитальға дейінгі кезеңде шұғыл 

кардиоверсия жүргізілуі тиіс [15, р.600; 16, с.488; 17, с.23; 18, с.288; 19, с.29; 20, 

р.1827; 21, р.1835]. 

Госпитальға дейінгі кезеңде синустық ырғақты қалпына келтіруге қарсы 

көрсетім деп ЖФ пароксизмінің екі күннен артық ұзақтығын, сол жүрекшенің 

дәлелденген дилатациясын (алдынғы-артқы өлшемі 4,5 см, ЭхоКГ деректері 

бойынша), жүрекшелерде тромбтардың болуы немесе анамнезде 

тромбоэмболиялық асқынулар, жіті коронарлық синдромның аясында 

пароксизмнің дамуы (тұрақты гемодинамика болғанда), анық электролиттік 

бұзушылықтардың аясында пароксизмнің дамуы, тиреотоксикозды 

декомпенсациясын есептеуге болады [60-63]. 

Синустық ырғақты қалпына келтіруден бас тартқан жағдайда минутына 

60-90 соққы аясында ұстап тұру мақсатында жүрек жиырылуының жиілігіне 

бақылау орнату қажет. 

Тұрақты гемодинамика кезінде синустық ырғақты қалпына келтіруге 

арналған таңдау препараты прокаинамид болып табылады. Бірқатар жағдайда 

прокаинамидтің баламасы ретінде верапамил болуы мүмкін. Ол синустық 

ырғақты әрқашан қалпына келтіре алмайды, бірақ атриовентрикулярлық 

түйінге бұғаттау әсері жолымен ЖЖЖ тиімді төмендетеді.  

Алайда, WPW синдромы бар пациенттерде ЖФ кезінде верапамилді 

қолдануға рұқсат етілмегенін ұмытпаған жөн (препарат қосымша жолдармен 

өткізгіштікті жақсартады) [41, с.1286; 55, р.2369; 56, р.1101; 57, р.2803; 58, 

р.666; 59, р.3028; 60, р.2370]. 

Бір антиаритмиялық препарат тиімсіз болған жағдайда, госпитальға дейінгі 

кезеңде дәрі-дәрмек терапиясы тоқтатылады, асқынған жағдайда 

электроимпульстық терапия жүргізіледі. Айқын емес тахикардияға әкеліп 

соғатын төмен атриовентрикулярлық өткізгіштік жіне жүрекшенің дірілі 

асқынбаған кезде шұғыл терапияны қажет етпейді [30, р.158; 31, р.49; 32, 

р.238]. 
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Тұрақсыз гемодинамика кезінде жүрек жиырылуының жоғары жиілігі бар 

жүрекше дірілінің аясында асқынулардың дамуында (AV-өткізу 1:1) шұғыл 

электроимпульстық терапия жүргізіледі. Қарыншалар жиырылуының жоғары 

жиілігі бар асқынбаған жүрекше дірілі госпитальға дейінгі кезеңде тек жүрек 

ырғағының ақырындатуды талап етеді, ол үшін дигоксин немесе верапамил 

пайдаланылады. Бұл жағдайда бета-адреноблокаторларды пайдалану мүмкін 

болса да, аса пайдасы болмайды [14, р.2; 15, р.601; 20, р.1828;  21, р.1836]. 

Қазіргі таңда 1970 жылы Е.V.Vaughan Williams ұсынған, кейінірек В.Singh 

(1980), D. Harisson (1979,1981,1985) және басқа авторлармен толықтырылған 

антиаритмиялық препараттардың (ААП) жіктелуінің ғылыми-тәжірибелік 

маңызы осы уақытқа дейін де жоғалмаған. Нәтижесінде, әрекеттің 

трансмембрандық әлеуетін өзгертетін иондық каналдарға және тоқтарға 

берілетін әсеріне қарай ААП 4 класын қамтитын жіктеу қалыптастырылды.  

 

Антиаритмиялық препараттардың жіктелуі 

I Класс. 

Жылдам натрий каналдары арқылы қосарлы өткізгіштікті ауырлататын 

препараттар. 

Ia 

Мембрананың деполяризациясының 0 фазасын баяулату. Өткізгіштікті 

тежеу. Реполяризацияны ұзарту: ДИЗОПИРАМИД,  ПРОКАИНАМИД, 

ХИНИДИН 

Ib 

Қалыпты кардиомиоциттерде 0 фазасына берілетін ең аз әсер және 

патологиялық үрдіс ошағында 0 фазасын басу. Реполяризацияны 

қысқарту:ДИФЕНИЛГИДАНТОИН, ЛИДОКАИН, МЕКСИЛЕТИН, 

ТОКАИНИД 

Ic 

0 фазасының айқын ауырлату. Өткізгіштікті айқын баяулату. 

Реполяризацияға берілетін әлсіз әсер: ФЛЕКАИНИД,  МОРИЦИЗИН, 

ПРОПАФЕНОН 

II Класс 

Бета-адреноблокаторлар: ПРОПРАНОЛOЛ, НАДОЛОЛ, ПИНДОЛОЛ, 

ЭСМОЛОЛ, МЕTOПРОЛОЛ, АТЕНОЛОЛ, БИСОПРОЛОЛ, БЕТАКСОЛОЛ, 

АЦЕБУТАЛОЛ 

III Класс 

Реполяризацияны ұзартатын препараттар: АМИОДАРОН, АЗИМИЛИД, 

БРЕТИЛИУМ, ДОФЕТИЛИД, ИБУТИЛИД, СОТАЛОЛ, ТЕДИЗАМИЛ 

IV Класс 

Кальций антагонисттері: ДИЛТИАЗЕМ, МИФЕБРАДИЛ.  

Антиаритмиялық терапияның ең трагедиялық жағымсыз әрекеті қарынша 

проаритмиясы болып табылады, бірінші кезекте осы көзқарастан 

препараттардың қауіпсіздігін бағалау керек. ЖФ бар 20 771 пациентті қамтитын 

56 зерттеудің жалпылаған деректерінің негізінде С. Lafuente-Lafuente және тағы 
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басқа тұжырымдамалар бойынша ең аз проаритмиялық әсер ететін амиодарон, 

дронедарон және пропафенон препараттары екені белгіленді. 

Керісінше, дизопирамид, хинидин және соталол осы жағдайда қауіптірек, 

сондықтан науқастардың өлімін ұлғайтуы мүмкін [64-67]. Сол арада тек дизо-

пирамид ғана ЖФ вагустық формасының қайталуын ескерту үшін ұсынылған. 

Осындай жағдайда дизопирамидтің баламасы aллапинин атты ресейлік антиа-

ритмиялық құрал болып табылады [8, р.1838]. 

Антиаритмиялық препараттардың улы әсерінің қауіпін рецидивка қарсы 

тиімділікке зиянсыз тұрғыда  оларды пайдалану ұзақтығын шектеп төмендетуге 

болады ма? Бұл болжам Р. Kirchhof және тағы басқа тұжырымдамалар 

зерттеулерінде тексерілді. 

ЖФ бар науқастарда жүрекшедегі әрекет әлеуеті синустық ырғақтың 

болғанына 2-4 аптадан кейін қалпына келетінін ескере отырып, авторлар антиа-

ритмиялық препараттар келесі кезеңде белгілі пайда әкеле алмауы мүмкін деп 

болжамдады [48, р.546; 49, с.888]. 

Ұзақ сақталатын ЖФ сәтті кардиоверсиясынан кейін, пациенттерді 

бақылау тобына (антиаритмиялық дәрілік терапиясыз), 4 апта ішінде 

флекаинидпен емдеу (күніне 200–300 мг) (қысқамерзімді емдеу) немесе 6 ай 

флекаинидпен емдеу (ұзақ емдеу) тобына іріктеді. 

Алғашқы аяқталған нүктесі ұзақ сақталатын ЖФ қалпына келуі және 

өлімнің келуі болып табылады және ол антиаритмиялық терапия қабылдамаған 

жағдайда - 72%, флекаинидті қысқамерзімді қабылдау кезінде - 46%, ұзақ 

қабылдағанда - 39% жағдайда тіркелген. 

Демек, кардиоверсиядан кейінгі қысқамерзімді дәрілік терапия ұзақ 

мерзімді емге қарағанда аса тиімсіз болып табылады, бірақ ЖФ көп 

қайталануын болдырмауы мүмкін [50, с.25]. 

ЖФ қайталануға қарсы терапия осы аритмияның патофизиологиясы 

туралы заманауи түсініктерді ескеруі тиіс. Оның мақсаттары деп 

жүрекшелердегі эктопиялық импульстауды басуды (антиаритмиялық препарат-

тар, өкпе тамырларының аузын катетерлік оқшаулау тиімді), жүрекшелердің 

электрлік және құрылымдық кері модельдеуін болдырмауды есептеу керек  (ан-

тиаритмиялық препараттарды ерте тағайындау, ангиотензинге айналдыратын 

ферменттің ингибиторлары, II ангиотензин рецепторларының бұғаттаушылары, 

статиндер, омега-3 көп қанықпаған май қышқылдары тиімді), ЖФ вегетативтік 

триггерлері (вегетативті дисбалансты түзететін антиаритмиялық препаратты 

жеке іріктеу) [45, с. 298; 51 p 264; 55 р 2370]. 

Әртүрлі кластағы дәрілік құралдарды клиникалық зерттеу жүргізілді, 

олардың екеуі, вернакалант пен ранолазиннің - антиаритмиялық терапияда 

келешегі бар. 

Иондық калий тоғын бұғаттайтын вернакалант әсіресе жүрекшеге әсер 

етеді, көк тамырға енгізгенде айтарлықтай проаритмиялық әсерсіз ЖФ жылдам 

тоқтатады. 

Қазірде ранолазин тұрақты стенокардияны емдеу үшін арналған, бірақ 

сонымен қатар жасушалық мембраналардың бірқатар иондық арналарын 

бұғаттайды, ол оны антиаритмиялық препараттарға жақындатады. Ранолазин 
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жүрекшелердің қасарысын ұзартады және натрий арналарын бұғаттау жолымен 

триггерлік белсенділікті басады. Сондықтан ранолазин ЖФ туындауынан 

сақтандырады [56, р.1102; 57, р.2804]. 

Жүрек-қантамыр және басқа да көптеген ауруларды заманауи дәрілік 

емдеудегі тұжырымдамаларды белгілей отырып, препараттарды тиімді 

қиыстыру жолымен антиаритмиялық терапия тиімділігін арттыруды болжамдау 

қисынды. 

HARMONY клиникалық зерттеуінде ЖФ қайталауын болдырмау үшін 

дронедаронның (150-225 мг) және ранолазиннің (750 мг) ең төмен 

мөлшерлерінің қиыстыруы пайдаланылды [48, р.546; 49, с.889; 50, с.25; 58, 

р.667; 59, р.3029; 60, р.2371]. 

ЖФ қауіпсіздігін төмендетпей ақ оның антиаритмиялық терапиясының 

тиімділігін арттыру IС (Аллапинин) және III класс (амиодарон, соталол) 

препараттарын үйлестіргенде ғана мүмкін.  

IС класының антиаритмиялық құралдары QRS кешенін кеңейтеді, ал III 

класс препараттары – QT аралығын ұзартады. Нәтижесінде 

электрокардиограмманың осы параметрлерінің бірінің артық ұлғаюы болмайды 

(жүрекше проаритмиясына қатысты қауіпті). 

Бұл ретте, терапияның жүрекше электрфизиологиясына тұрақты әсер етуі 

күшеюі мүмкін, ал ЖФ триггерлер болып қызмет ете алатын жүрекке тиетін 

бастапқы көтеріңкі симпатикалық және/немесе парасимпатикалық әсерлер 

шектеледі. 

ЖФ гиперадренергетикалық формасы кезінде бастапқыда  соталол (80–160 

мг/тәулігіне) немесе амиодарон (қанықтыру кезеңінен кейін 1000–1400 

мг/аптасына, ЖФ вагустық формасында – Аллапинин (25–75 мг/тәулігіне) 

немесе Этацизин (50–150 мг/тәулігіне), ЖФ араласқан (біз ұсынған термин) 

формасында - амиодарон немесе соталол + Аллапинин немесе Этацизин 

тағайындалады. 

Әдетте тромбоэмболиялардың алдын алу үшін Аспирин немесе варфарин 

қолданылды, негізгі ауруды емдеу үшін – ангиотензинге айналдыратын 

ферменттің ингибиторлары, II ангиотензин рецепторларының бұғаттаушылары 

қолданылады. 

Ұзақ сақталатын ЖФ қайталанған кезде әдетте фармакологиялық 

кардиоверсия жүргізіледі. Монотерапияның тиімсіздігі кезінде науқастар 

анитиаритмиялық препараттардың үйлесуіне ауыстырылды, одан әрі басқа 

үйлесімдік қолданылады [61, р. 1043]. 

ЖФ емдеуде екі қағидалы стратегия қолданылады: 

- Ырғақты бақылау стратегиясы: тұрақты дәрілік антиаритмиялық 

терапияның немесе катетерлік аблация әдісінің көмегімен келешекте аритмия 

қайталауының алдын алу арқылы синустық ырғақты қалпына келтіру; 

- ЖЖЖ бақылау стратегиясы: ЖЖЖ қисынды сиретуге қол жеткізу және 

тұрақты толыққанды антикоагулянттық терапия арқылы ЖФ сақтау (синустық 

ырғақты қалпына келтіруден бас тарту) [68-70]. 
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1.4.1 Инсульттің алдын алу мақсатында қолданылатын дәрілік заттардың 

тиімділігін талдау 

Варфарин – тура әсер етпейтін пероральды антикоагулянт, II, VII, IX және 

X қан ұюдың кальцийге тәуелді факторларының биологиялық белсенді 

формаларының К витаминине -тәуелді синтезін, сонымен қатар бауырдағы С, S 

және Z ақуыздарын басады. Терапиялық мөлшерлерде варфарин қан ұю 

факторлары синтезінің жылдамдығын 30-50%-ға азайтады және олардың 

биологиялық белсенділігін төмендетеді. Препаратты бір рет тамақтан кейін, 

ыңғайы келсе күнделікті бір уақытта (17-19 сағ.) қабылдайды. Варфариннің 

дозасы ХҚҚ бақылауымен таңдалады.  Қақпақшалық емес ЖФ кезінде тура 

емес антикоагулянттармен емдеу барысында қол жеткізілетін оңтайлы шектері 

2,0-3,0 құрайды. 

ТЭА алдын алу үшін антитромбоздық терапия арасында  варфарин жиі 

тағайындалатын препарат болып табылады. Оны тағайындаулардың саны 

соңғы 6 жылда 45%-ға артты. Варфариннің осындай күмәнсіз көшбасшылығы 

ЖФ бар пациенттерде оның нақты жоғары тиімділігімен байланысты  [62, 

р.155].  АСҚ-мен салыстырғанда варфариннің басымдылығы – ЖФ бар 

пациенттерде инсульттің туындау қауіпінің және жалпы өлім көрсеткіштерінің 

төмендеуінен аңғаруға болады, сәйкесінше 62% және 26% [64, р.1019; 65, р.175; 

66, р.527; 67, р.349; 71-73]. 

Варфаринді қолдану бойынша зерттеулер нәтижелері жоғары және төмен 

қауіпі (SPAF III, AFASAK II) бар ЖБ-ға шалдыққан науқастардың 

тромбоэмболиялық асқынулардың профилактикасында варфарин және АСҚ-

мен жүргізілетін аралас терапияның тиімділігін зерттеуге себеп болды. Осы 

зерттеулердің нәтижелері варфарин мен АСҚ араласуы инсульттің туындау 

қауіпін 36 %-ға барынша төмендетуге мүмкіндік береді, бірақ бассүйегінен тыс 

қан кету тәукелі барынша ұлғаяды [74, 75]. Варфаринді варфариннің баламасы 

ретінде АСҚ және клопидогрелдің қиыстыруын тағайындау әрекеті ойдағыдай 

болмады, ACTIVE-W зерттеуі варфаринннің айқын басымдылығынан 

мерзімнен бұрын тоқтатылды [76]. Бұл артықшылықтарға инсульт, эмболия 

және жүрек-тамыр ауруларына қатысты қол жеткізілді. Геморрагиялық 

асқынулардың жиілігінде айтарлықтай айырмашылық байқалмағаны қызықты. 

Алайда, төмен қан кету тәукелі бар пациенттерде К витаминінің антагонистерін 

тағайындауға мүмкіндік болмаған кезде, Еуропа кардиологтарының қоғамымен 

2010 жылғы қарашада ЖФ кезінде варфариннің  баламасы ретінде қосарлы 

антитромбоздық терапияның (ацетилсалицил қышқылы және клопидогрел) 

қолданылуы ұсынылды  [77].  

Варфаринді қолданудың бүкіл мерзімі ішінде оңтайлы гипокоагуляцияны 

ұстап тұру қажеттілігі зертханалық бақылау маңыздылығын белгілейді! 

Зертханалық бақылауды қамтамасыз ету мүмкін болмаған жағдайы 

антикоагулянтты пайдалану үшін еңсерілмейтін кедергі болады.  Осы таңда 

жүргізілген антикоагулянттық терапияны бақылау сапасын және тиімділігін 

жеңілдету, жақсарту әрекеті ХҚҚ деңгейін еселеп анықтауға келтірілген, ол өз 

кезегінде әдетте ХҚҚ белгілеудегі және халықаралық сезімталдығы индексін 
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пайдалануда бар стандарттарға қарамастан пациентті нақты бір зертханаға 

тіркейді [78-83]. 

Осы күнге дейін қақпақшалық емес ЖФ кезінде ішке қабылдауға арналған 

клиникалық тиімділігі жақсы дәлелденден жалғыз антикоагулянт ретінде К 

витаминінің  антагонисі – варфарин болып табылды.  Сонымен бірге, осы 

топтағы препараттарды тәжірибеде тиісті қолданылуын қиындататын көп 

ерекшеліктер бар. Сонымен, тиімділіктің көптеген жағдайларға (жынысы, 

жасы, нәсілі, тамақтану сипаты, қосалқы ем, кейбір аурулардың болуы, 

сонымен қатар жеке генетикалық ерекшеліктер) тәуелді болуы – ХҚҚ 

пайдалану арқылы мөлшерді жеке іріктеу қажеттілігін ұсынады. Бұрын 

айтылғандай, варфаринді пайдалану қауіпсіздігі оның тұрақты бақылауын, егер 

қажет болса, кейбір пациенттер үшін қиынға түсетін препарат дозасын түзетуді 

талап етеді [84-89].  

Тіпті, пациенттің өз себептері бойынша терапиялық «терезеге» түсе 

алмауы антикоагулянттық терапияның жоқтығынан да қауіпті [90-96]. 

ХҚҚ қанағаттанарлықсыз бақылауындағы пациенттер саны кейбір кезде 

варфарин қабылдайтындардың 50%-нан артады. Соңғысы тағы да балама ем 

жүргізу мүмкіндігінің маңыздылығын көрсетеді [97-103]. 

Тиімді, қауіпсіз және қолданылуы ыңғайлы жаңа пероральдық 

антикоагулянттарды іздеу бірінші кезекте тромбиннің тура ингибиторларына 

және Ха факторының ингибиторларына жинақталған [104-111]. 

Алғашқы препарат – ксимелагатран, ол тромбиннің тура ингибиторы (IIа 

факторының). SPORTIF III және SPORTIF V зерттеулері варфаринмен 

салыстырылатын ксимелагатранның белгіленген дозасын және оның тиімділігі 

мен қауіпсіздігін анықтады [112-119]. Науқастарды ксимелагатранды тәулігіне 

2 рет 36 мг дозасында немесе ХҚҚ деңгейіндегі бақылауымен варфаринді ішіне 

қабылдауға рандомизациялады. Варфаринмен салыстырғанда айқын 

артықшылықтарының жоқтығына қарамастан, қабылдау ыңғайлылығына және 

зертханалық бақылау қажеттілігінің жоқтығына медициналық қауым назарына 

ілікті. Алайда, ксимелагатран фармацевтикалық нарыққа шыққаннан кейін 

гепатоуыттылығынан препарат барынша жылдам қайтарылды. 

Дабигатран этексилаты – тромбиннің тура ингибиторлары тобындағы 

препарат, бұл дәрінің жетілдірілген формасы, ол сарысулық эстеразамен 

дабигатранға өзгереді, ол тромбиннің мықты тура ингибиторы. Дабигастран 

әсері жылдам дамиды және және тура фармакокинетикалық әсері бар. Яғни, 

болжамдалған және тұрақты нәтижесі бар.  

Дабигатранның дәрілік заттармен және тағамдық өнімдермен өзара 

әрекеттесуі  өте төмен екені өте маңызды. Бұл препараттың варфариннің 

алдындағы басты артықшылықтарының  бірі – гемостаз  жүйесін ескі 

зертханалық бақылауды талап етпейтіні. Препаратты қабылдаудың екі режимі 

бар – тәулігіне 2 рет 110мг немесе 150 мг. 

Варфаринмен салыстырғанда дабигатранның тиімділігі мен қауіпсіздігі 

RE- LY зерттеуінде зерделенді. Кем дегенде бір қосымша қауіп факторымен 

үйлескен қақпақшалық емес ЖФ болуы зерттеуге қосу критерийі болып 

табылады. Анамнезде инсульт 12,5% пациентте, ТИА –9,2% болды; 1,7% 
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қатысушыда осы екі жағдайда да болды. Бұл кіші топ зерттеудің жалпы 

популяциясынан CHADS2 шкаласы бойынша жоғары бағасымен ерекшеленді 

(1, 2 және ≥3 балл vs 41 пациенттерінің 0, 10 және 90% болды, 41 және жалпы 

популяцияда 18% сәйкесінше). 

Дабигатранның  ең тиімді дозасы тәулігіне екі рет 150 мг құрайды. Осы 

мөлшерде RE-LY зерттеуінде препарат варфаримен салыстырғанда инсульттің 

даму қауіпін айтарлықтай төмендетеді және көп қан кету қауіпі одан 

ерекшеленбейді. Көрсетілген мөлшердегі препаратты ЖФ бар пациенттің 

көпшілігіне тағайындау керек. Таңдау аса тиімді емес, бірақ тәулігіне екі рет 

110 мг қауіпсіз мөлшері жоғары көп қан кету қауіпі бар пациенттерде байқалуы 

мүмкін, мысалы 75 және одан үлкен жас, бүйрек қызметінің баяу төмендеуі 

(креатининнің клиренсі 30–50 мл/мин), HAS-BLED ≥3 индексі, Р-

гликопротеиннің ингибиторларын бір уақытта пайдалану, анамнезде асқазан-

ішектен қан кетулердің болуы. 

RE-LY зерттеуіне жүрек қақпақшаларының ақаулары бар пациенттер 

қосылмады, бұл осындай науқастарда дабигатранның тиімділігі және 

қауіпсіздігі туралы пікір айтуға мүмкіндік бере алмайды. ЖФ және жүрек 

қақпақшаларының ақауларына ота жасалмаған пациенттерде варфаринмен 

емдеу кезінде (ХҚҚ 2,0–3,0) ұсынылатын антикоагуляциялау деңгейі 

қақпақшалық емес ЖФ бар пациенттерге ұсынылған мөлшерге сәйкес келеді. 

Осындай жағдайларда дабигатран, варфаринге балама болуы мүмкін. 

Алайда, протезделген қақапақшалары бар пациенттерге одан да қарқынды 

антикоагуляция қажет, сондықтан салыстырмалы зерттеулерді аяқтағанға дейін 

варфаринді қолданғаны жөн. Одан басқа, қақпақшалық ЖФ – дабигатранды 

қабылдау үшін қарсы көрсетілім ретінде қарастырылады. 

Ken Uchino еңбегінде дабигатранды пайдалану варфаринге қарағанда 

(миокард инфарктісінің алдын алуға ықпал етеді) миокард инфарктісінің даму 

қауіпін арттыру тенденциясына байланысты; алайда, осы айырмашылықтар 

статистика тұрғысынан маңыздылығы жоқ екендігі көрсетілген [120]. 

Gage B.F еңбегінде науқастарды варфаринді қабылдаудан дабигатранды 

қабылдауға ауыстыру қажеттілігін анықтау мақсатымен  RE-LY зерттеуінің 

талдауы жүргізілді. Тәулігіне екі рет қабылдауды және дабигатранның 

геморрагиялық емес жағымсыз әсерлерінің одан да жоғары қауіпінің ескере 

отырып жақсы ХҚҚ бақылауымен варфаринді қабылдайтын науқастарды 

дабигатранға ауыстыру кейбір жағдайларда мақсатқа сәйкес келмеуі мүмкін 

деген тұжырым жасалды. 

Варфариннің орнына дабигатранмен емделуден пайдасын алуына 

мүмкіндігі бар ЖФ және инсульттің кем дегенде 1 қосымша қауіп факторы бар 

пациенттерді іріктегенде: тәулігіне 2 рет қабылдау режимін сақтау мүмкіндігін, 

ХҚҚ ескі мониторингін қамтамасыз ету үшін антикоагуляцияны енгізу 

бағдарламасының қолжетімділігін, пациенттің қалауын, емделу құнын және 

басқа факторларды қоса алғанда, науқастардың жеке ерекшелігін ескеру керек 

[121]. 
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Егер пациентте ХҚҚ бақылау қиын болса, онда көрсеткіштің 

құбылмалылығының ұлғаюына қарай ишемиялық инсульт нәтижесіндегі 

дабигатранның маңызы артады. 

Осы зерттеудің негізінде 2010 – 2011 жылдары дабигатран Америка 

кардиологтары алқасының, инсультқа шалдыққан және ЖФ бар пациенттерді 

бақылау бойынша Америка жүрек қауымдастығының және Жүрек ырғағы 

қоғамының ұсыныстарына варфаринге балама ретінде енгізілді [122]. 

Айта кету керек, дабигатранды қабылдаған 20000 астам ЖФ бар 

пациенттер туралы деректердің талдауы бар соңғы маркетингтен кейінгі 

зерттеу – варфарин қабылдағандарға қарағанда науқастардың осы санатында 

қан кету қауіпінің төмендегенін көрсетті [123]. 

К витаминінің антагонистерінің баламасы ретінде осы таңда Ха факторы 

ингибиторының жаңа пероральдық антикоагулянты - апиксабан болуы мүмкін, 

оның тиімділігі көктамыр тромбоздары мен эмболияларының профилактикасы 

үшін көрсетілген [124, 125]. Апиксабан - Ха факторының күшті тура 

ингибиторы, ферменттің белсенді орталығын қайталап және іріктеп 

бұғаттайды. Апиксабан қан ұйығыштық жүйе көрсеткіштерінің мағынасын 

өзгертеді: тромбталған  уақытты (ТУ), халықаралық қалыпты қатынасын (ХҚҚ) 

және белсендірілген жартылай тромбпластиналық уақытты (БЖТУ) ұзартады.  

Препаратты қабылдаған кезде осы көрсеткіштердің өзгерістері аса маңызды 

емес және дербес. Сондықтан оларды апиксабанның фармакодинамикалық 

белсенділігін бағалау мақсатымен пайдалану ұсынылмайды. Қауіпсіздік 

бойынша апиксабанды аспиринмен салыстыруға болады. 

AVERROES ірі көпорталықты рандомизацияланған зерттеуінде К 

витаминінің антагонистерімен жүргізілетін терапиясына жарамайтын ЖФ бар 

пациенттерде инсульттің профилактикасында апиксабан мен аспириннің 

тиімділігі мен қауіпсіздігі салыстырылған. Апиксабанның терапиялық 

тиімділігі қатысушылардың барлық маңызды топтарында байқалды.  

Атап айтқанда, жоғары инсульт қауіпі бар (инсультқа немес ТИА 

шалдыққан) 764 науқас арасында апиксабан үш есе артық бастыпқы жиілікті  

төмендетті (инсульт және жүйелік эмболиялар): жылына аспиринмен 

емделгеннің 8,3% қарсы 2,5% (р<0,05). Бұл ретте көп қан кету және бассүйек 

ішіндегі қан кетулер қауіпінің ұлғайюы байқалмады (р<0,05). 

Жоғары айтылғандарға байланысты осы зерттеу мерзімнен бұрын 

аяқталды. Сонымен қатар, жүрекше фибрилляциясы бар 18000 пациент 

қатысқан ARISTOTLE зерттеуінде [125, р. 888] статистикалық тұрғыдан 

апиксабанның варфарин алдындағы артықшылығы байқалды. 

Осы зерттеуде пациенттер апиксабанды күніне 2 рет 5 мг немесе 

варфаринді қажетті мөлшерде қабылдауға рандомизацияланды. Варфарин 

тобымен салыстырғанда геморрагиялық асқынулардың даму қауіпін 31%-ға, 

инсульттің және жүйелік эмболияның даму қауіпін 21%-ға және өлім қауіпін 

11% төмендету айқындалды (р<0,05). Демек, апиксабан – тиімділігі, сондай-ақ 

қауіпсіздігі бойынша варфариннен артықшылығын бір уақытта стандартты 

мөлшерде көрсеткен жалғыз препарат. 
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Варфариннің баламасы ретінде тағы бір таңдау препараты болып 

ривароксабан бола алады, ол тромбинді белсендіретін протеаздар – қан 

ұйытудың еркін, сондай-ақ байланыстырылған Х белсендірілген факторының 

жоғары селективтік тура қайтарылатын бәсекелес ингибиторы. 

Ривароксабанның фармакодинамикасы пациенттің жынысы, жасы және 

салмағына байланысты болады, тамақтану препараттың фармакодинамикасына 

әсер етпейді, дәрілер арасындағы өзара әрекет әлеуеті де үлкен емес. 

Ривароксабанның болжамдалатын фармакокинетикасы және 

фармакодинамикасы варфаринге қарағанда антикоагуляция деңгейігі тұрақты 

мониторингті қажет етпейді. Ривароксабан анти-Ха фактордың белсенділігіне 

әсер етеді, алайда, калибрлеуге арналған стандарттар жоқ. 

2010 жылдың соңында ROCKET AF зерттеулерінің нәтижелері берілді, ол 

жерде варфаринге қатысты ривароксабанның тиімділігі және қауіпсіздігі 

салыстырылды [126-128]. Пациенттер ривароксабанның 20 мг дозасынде күніне 

1 рет және варфариннің қажетті дозасынде ішіне қабылдауға 

рандомизацияланды. ROCKET AF зерттеуіне инсультқа, ТИА және 

экстракраниальды жүйелік эмболияға шақдыққан қақпақшалық емес ЖФ 

немесе инсульттің 2 қосымша қауіп факторы бар пациенттер енгізілді. 

Жоғарыда атап кеткендей, пациенттердің 55% анамнезінде инсульт/ТИА 

болған. Екінші профилактиканың кіші тобында CHADS2 шкаласы бойынша 

орташа бағасы 4 балды құрады. Алынған деректердің нәтижесінде 

ривароксабан варфаринмен бірдей екені айқындалды, алайда артықшылығы 

туралы болжам расталмады. Осылай, тиімділігі бойынша, сондай-ақ көп қан 

кету жиілігі бойынша препараттардың арасындағы айырмашылық 

статистикалық мәніне жетпеді (р>0,05). Ривароксабанның өлім-жітімге 

ешқандай ықпалы көрінбеді. 

Осылайша, ривароксабан тромбоздық асқынуларды ескерту қабілеттілігі 

бойынша варфариннен асып түспегенін атап өту қажет, тек  осы жағдайды 

салыстыруға жарады.  

Ксабанды қабылдау қауіпсіздігіне тоқталсақ, бұл препараттар жалпы 

күрделі қансыраудың және клиникалық маңызды аз қансыраудың 

салыстырмалы көрсеткіштерін, сонымен қатар варфаринге қарағанда бассүйек 

ішіндегі қансыраудың ең төменгі көрсеткіштерін білдірді. Сонымен қатар, 

нақты практикада варфарин қабылдайтын аздаған науқастарда ХҚҚ оңтайлы 

мәні бар екенін атап өтпеу мүмкін емес. 

Соңғысы варфаринге қарағанда апиксабан мен ривароксабанның үлкен 

«тиімділігін» болжамдауға мүмкіндік береді. 

Жаңа пероральдық антикоагулянттарды өзара тура салыстыру әлі 

жүргізілмеді [128, р. 111]. 

Жаңа антикоагулянттарды өзара тура салыстыру нәтижесінде 

апиксабанмен емдеу аясында ірі қан кету саны дабигатран мен 

ривароксабанмен емдегенге қарағанда азайғаны туралы факті өзіне назар 

аудартады. 

Асқазан-ішектік және бассүйекішілік қан кету жағдайларының саны 

дабигатранның және Xа факторы ингибиторларының басқа өкілдерінің 
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максималды дозасымен салыстырғанда шынайы аз. Тура салыстырмалы 

зерттеулерінің жоқтығынан, салыстыру үшін ұқсас шара кем дегенде, жаңа 

пероральдық антикоагулянттардың соңғы тиімділік нүктесіне ұқсас әсерін 

көрсету мүмкіндігін береді, кейбір кезде ол қауіпсіздіктен де өте маңызды 

болады. 

CHADS2 шкаласы бойынша 3 және одан көп баллы бар пациенттерде жаңа 

пероральдық антикоагулянттардың тиімділігі бойынша салыстыру 

ривароксабан мен дабигатранның аз дозасымен (110 мг/сут.) салыстырғанда, 

апиксабан мен дабигатранның тиімділігінің көптігін айқындауға мүмкіндік 

берді (150 мг/тәулігіне). Қауіпсіздік көзқарасынан апиксабан көшбасшы болып 

табылды. 

Жаңа пероральдық антикоагулянттардың салыстырмалы тиімділігі кезінде 

апиксабанның болашақта осы уақытта осы топтың тіркелген препараттарынан 

қауіпсіздігі ретінде (геморрагиялық асқынулардың жиілігі бойынша) 

қарастырылуға барлық мүмкіндігі бар. 

ARISTOTLE зерттеуінде апиксабанның тиімділігі мен қауіпсіздігі 

пациенттің жасына және бүйрек қызметінің төмендеу деңгейіне (шумақтық 

сүзілу) байланысты болған жоқ екені қызықты, ол оның ең маңызды 

клиникалық сипаттамасы болып табылды. 

Жаңа антикоагулянттардың белгілі жетіспеушілігі ретінде осы таңда 

әрекет ететін антидоттардың, сонымен қатар плазмадағы препараттардың 

қосындысын және антикоагуляциялық әсерлерді нақты өлшейтін 

стандартталған тесттердің жоқтығы болып табылады. Бұл ретте, практикалық 

денсаулық сақтауда варфинге нақты жылдам әрекет ететін антидот жоқ.  

Ксабанды артық мөлшерде қабылдаған кезде спецификалық емес 

«антидот» ретінде дабигатранды мөлшерден тыс қабылдаған кезде аса тиімсіз 

болатын жаңадан мұздатылған плазманы пайдалануға болады. 

Соңғы 10-15 жыл ішінде тромбозға қарсы айтарлықтай көп жаңа құралдар 

тіркелді: антиагреганттар (клопидогрел, прасугрел, тикагрелор, IIb/IIIa), 

антикоагулянттар (фондапаринукс, дабигатран, ривароксабан, апиксабан). 

Бірқатар молекулалар клиникалық зерттеулер кезеңінен өтуде (отамиксабан, 

дротрекодин альфа, тифакодин, эндоксабан, TTP889, LY517717, YM150, DU-

176b, PRT-054021) [128, р. 112]. 

Гемостаз жүйесіне әсер ететін жаңа препараттарға қызығушылық артуда, 

ал жаңа көрсеткіштерді тіркеу динамикасы антитромбоздық терапияның түрлі 

аспектілеріне қатысты нұсқауларды тұрақты қайта қарастыруды талап етеді. 

Осындай қайта қарастыруға диагностика бойынша, фибрилляцияны емдеу және 

жүрекше дірілі бойынша ұсыныстар да тура келеді. 

Жүрекше фибрилляциясы бойынша Америка кардиологтарының алқасы 

және Жүрек қауымдастығы (АСС/АНА)-2010, Еуропа кардиологтарының 

қоғамы (ESC) 2011, Америка торакальды дәрігерлер алқасы (ACCP)-2012, 

сонымен қатар Жалпыресейлік  кардиологтар ғылыми қоғамы (ЖКҒҚ) және 

Жалпыресейлік  аритмологтар ғылыми қоғамының (ЖАҒҚ)-2011 соңғы 

ұсыныстарында ырғақтың бұзылу терапиясының стратегиясы мен әдістеріне 
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қарағанда инсульттің және жүйелік эмболиялардың антитромбоздық 

профилактиквасына үлкен назар бөлінеді. 

Бұл жүрекше фибрилляция ревматикалық қақпақшалық ақаулары жоқ 

пациенттерде инсульттің туындау қауіпін 5-6 есе және ревматикалық 

қақпақшалық ақаулары бар пациенттерде 17,6 есе ұлғайтатынымен 

түсіндіріледі [129, 130]. 

Кардиоэмболиялық инсультты жиі кезде өлшемдері үлкен болады, оның 

барысы ауыр болады, мүгедектікті жиілетеді және науқастардың өміріне 

тікелей қауіп төндіреді [131]. 

Кардиоэмболиялық инсульттан кейін мүгедектіктің айқын клиникалық 

көрсетілген мүгедектігі бар науқастар 44-73%-ға ұлғаяды, ал алғашқы айдың 

ішіндегі өлім қауіпі 2 есе өседі [132, 133]. Ғалымдар халықтың қартаюымен 

байланысты келесі 30-50 жылда жүрекше фибрилляциясы бар (ЖФ) 

науқастардың саны 2-2,5 есе ұлғаяды деп болжамдауда [134, 135]. 

Осындай пациенттердің өлімін төмендетудің ең тиімді және  маңызды әдісі 

ретінде адекватты антиромбоздық терапия болып табылады.  

Аритмия симптомдарының бақылау тұжырымдамасы және ЖФ кезінде 

инсульт қауіпін төмендету тұжырымдамасы емдеу тактикасына әбден тең 

болып келеді. Нәтижесінің маңыздылығы және болжамы бойынша инсульт 

қауіпін төмендету тұжырымдамасы көптеген жағдайда өлім мен мүгедектік 

көрсеткішіне әсер етеді. 

Белсенді антитромбоздық терапияның қажеттілігі ЖФ формасына 

(тұрақты немесе пароксизмальды), ұстама жиілігіне немесе емдеу әдістеріне 

5fyf байланысты емес, сондай ақ инсульттің қауіп факторларының және 

жүйелік эмболияларға тікелей байланысты болады. 

Бүгінгі таңда шаралардың ыңғайлылығы және бірегейлендіру үшін 

CHA2DS2-VASc шкаласына жиналған 8 дара предикторды белгілейді, олар: 

жүрек жетіспеушілігі, гипертензия, қант диабеті, кез келген атеротромбозды 

оқшаулау, жас шамасы 65-74 жас және 1 балл бойынша әйел жынысы, және жас 

шамасы ≥75 жас, 2 балл бойынша инсульт/ транзиторлық ишемиялық шабуыл. 

Дәрілік профилактиканы талап ететін инсульт және жүйелік эмболиялар қауіп 

шкаласы бойынша балл сомаларына байланысты: 

0 балл – төмен қауіп; дәрілік профилактиканы жүргізбесе де немесе 

аспирин тағайындаса да болады; 

1 балл – орташа қауіп; аспиринді және ішу арқылы антикоагулянттары 

тағайындау арасында таңдауға болады, бірақ қауіпсізідігі аз болмаса да 

инсультты ескертуде ең тиімдісі - антикоагулянттарды артық көреміз [136]; 

2 балл және одан жоғары – инсульттің жоғары қауіпі, антикоагулянттарды 

қабылдау қажет. 

Жүрекше фибрилляциясының терапиясында «жаңа пероральды 

антикоагулянттардың (НОАК) пайда болғанға дейінгі» дәуір. 

ЖФ бар пациенттерге арналған антитромбоздық препараттарды зерттеу 

тарихын драмалы деп атауға болады, өйткені терапияның тиімділігін, 

қауіпсіздігін және ыңғайлылығын арттыру міндеті өте ертеден қойылған, бірақ 
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зерттеулердің барлық үміттері зерттеу барысында немесе тіпті препараттың 

клиникалық практикаға енгізілгеннен кейін де ақталмады. 

ХХ ғасырдың 50-ші жылдарынан бастап осындай пациенттерде инсульттің 

профилактикасының негізгі құралы ретінде К (АВК) витаминінің 

антогонисттері және осы топтағы үздік препарат – варфарин болды. Варфарин 

жылдам әрекет ететіні мәлім, уыты аз және басқа  АВК – фенилинмен  

салыстырғанда жақсы басқарылады. 

Жүрекше фибрилляциясы бар науқастарда плацебомен варфаринді 

салыстыруға зерттеуге бірқатар рандомизияланған зерттеулер арналған: 

AFASAK [137], SPAF I [138], CAFA [139], EAFT [140]; BAATAF [141]; SPINAF 

[142]. Жоғарыда көрсетілген 6 зерттеуде шамамен 3 000 науқасты қамтитын 

мета-талдау деректері бойынша, варфарин өзінің даусыз артықшылығын 

көрсетті: плацебомен салыстырғанда инсульт қауіпін  64%-ға, ишемиялық 

инсульт қауіпін 67%-ға, өлім қауіпін 30%-ға төмендетті [143, 144]. Инсульттің 

алғашқы және екінші профилактикасы кезінде тиімділігі ұқсас болды. 

Инсульт профилактикасында аспириннің тиімділігі варфариннен төмен. 

Пациенттердің осы санатында аспиринмен жүргізілген көптеген 

рандомизацияланған зерттеулер орташа қауіптің кем дегенде 22-36%-ға 

төмендеткенін көрсетті [143, р.889]. 

Плацебоға қатысты аспириннің тиімділігі күмән келтірген зерттеулер бар 

және ол үлкен жас топтарындағы, анамнезінде артериялық гипертония немесе 

қант диабеті бар пациенттерде ғана белгіленеді [143, р.890]. Рандомизацияанған 

зерттеулердің мета-талдауы плацебомен салыстырғанда аспирин инсульт 

қауіпін 19%-ға төмендететінін көрсетті [134, с.86; 138, р.1055; 140, р.188; 142, 

р.119; 143, р.891]. 

ЖФ бар пациенттердің көбі үлкен жас тобына жататындықтан және 

қосалқы тамырлардың атеросклероздық зақымдалуы бар болғандықтан, 

аспирин қолданғандарда инсульт санының төмендеуі атеротромбоздық 

инсульттің профилактикасына препараттың әсері болуы да мүмкін екенін естен 

шығармаған жөн. 

3647 қатысушыға жүргізілген варфарин мен аспириннің мета-талдауы 

варфариннің аспириннен сөзсіз артықшылығын және бір жыл ішінде инсульттің 

орташа қауіпін 33%-ға төмендеткенін көрсетті [145, 146]. 

Зерттеулерде аспиринді мөлшердің кең ауқымында пайдаланды – күніне 2 

рет 25 мг-нан тәулігіне 1300 мг-ға дейін. Варфарин артықшылығының көлемі 

инсульт қауіпінің деңгейіне қатысты: инсульттің жоғары қауіпі бар 

пациенттерде (жылына 6%-дан артық) аспириннен варифариннің артықшылығы 

көп және 50%-ға жетеді. 

Бұл зерттеулер тек төмен қауіп тобында ғана және антикоагулянттарды 

тағайындау мүмкіндігі болмағанда жүрекше фибрилляциясы кезінде инсульттің 

профиластикасында аспириннің рөлін шектеуге арналған негіз болып табылды. 

Осындай қарсы көрсетімдері бар пациенттердің нақты санаты – инсульттан 

кейінгі алғашқы 2 апта. 

Варфариннің аспириннің төменгі мөлшерлерінің үйлесімдігі (SPAF I-III, 

1999; Hart R.G. et al., 1999) зерттелді. 1385 пациентке жүргізілен 2 зерттеудің 
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мета-талдауы осындай үйлесімдігінің мақсатсыздығын көрсетті: аспириннің 

монотерапиясы алдында артықшылығы болмады және геморрагия  қаупі артты, 

әсіресе егде адамдарда [141, р.2009; 142, р.160; 143, р.892; 144, р.1978, 145, 

р.65]. 

Варфарин антикоагуляциясының қажетілігін растайтын нәтижелер 

санының көптігіне қарамастан жүрекше фибрилляциясы кезінде оны пайдалану 

индексі төмен болып қала береді. 

Дәрігерлер және пациенттер тарапынан тамыр апаттарының қауіпін толық 

бағаламаудан басқа, варфаринмен емдеудің айқын қиындықтары бар: дербес 

жоғары сезімталдық және генетикалық бейімділікпен, тамақтану сипатымен, 

қосалқы аурулар мен дәрілермен, арнайы терапиялық диапазонмен, дозаны 

және ХҚҚ тұрақты бақылауын таңдау қажеттілігімен және пациентті емдеу 

бейімділігімен байланысты әсерлердің түрленгіштігі. 

Аздаған пациенттерде мақсатты ХҚҚ-ға қол жеткізудегі қиындықтар 

пациенттердің ғана емес, сондай-ақ дәрігерлердің емделуге деген бейімділігін 

төмендетеді. Тіпті жағдайы жақсы елдерде варфарин барлық жағдайларда 

тағайындала бермейді. Stafford және Singer (1998) АҚШ-та тек амбулаториялық 

науқастардың 20-32%-ы және ЖФ бар стационардан шығарылған науқастардың 

38-44%-ы  варфарин қабылдайтыны туралы деректер көрсетеді. 

Варфариннің мақсатты мәнін қолдау мамандандырыған клиникалар және 

рандомизацияланған зерттеулер үшін барынша күрделі жұмыс. 

Варфаринмен емдеуді бақылау деңгейінің сандық критерийі уақыт пайызы 

болып табылады, оның ішінде ХҚҚ мақсатты терапиялық диапазоны – 

терапиялық диапазон уақытында болады (ТДУ). 

Зерттеулерде және әдетте варфаринді қабылдау режимі барынша толық 

сақталатын мамандандырылған клиникаларда ТДУ 50-80% құрайды. 

Рандомизацияланған зерттеулерде ТДУ 60-65% варфаринмен емдеудің жақсы 

бақылануы туралы айтуға болады деп есептелінеді. 60%-дан төмен ТДУ жаман 

бақыланатын варфаринмен емдеу туралы куәландырады. 

Статистикалық деректер бойынша, кең клиникалық тәжірибеде ХҚҚ 2,0-

3,0 мақсатты диапазонында тек 34% уақытта орналасады [146, р. 725]. 

Сондықтан, варфариннің ең ыңғайлы және тиімді баламасын іздеу 

тоқтатылмады. 

Варфаринді клопидогрель мен аспириннің қосындысымен ауыстыру 

мүмкіндігі туралы болжам 6706 пациенттің қатысуымен ACTIVE-W 

зерттеуінде тексерілді [147]. 

Инсульт қауіпін 57%-ға төмендететін варфариннің стандартты 

терапиясының шынайы артықшылғынан зерттеу мерзімнен бұрын тоқтатылды. 

Алайда, варфариннің артықшылығы тек ТДУ 65%-дан артық болған 

пациенттер тобында алынғанын атап өту керек, ол тағы да ХҚҚ мұқият 

бақылау қажеттілігін растады [148]. 

ACTIVE-A зерттеуінде варфаринді түрлі себептермен қабылдай алмайтын 

пациенттерде аспириннің монотерапиясымен салыстырғанда тура осы 

қосындыны зерттеді. Аспирин қосылған клопидогрел 11%-ға үлкен тамыр 

оқиғалардың қауіпін азайтты, 28%-ға инсульт қауіпін асқазан-ішек жолдарынан 
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көп қан кету қауіпін 57%-ға арттыру құнымен төмендетті. Зерттеулер 

нәтижелері аспирин қосылған клопидогрелдің қиыстыруы варфаринді түрлі 

себептермен қабылдай алмаған кезде аспириннің баламасы ретінде қабылдауға 

болатыны туралы куәландырады [149-151]. 

Геморрагиялық асқынулардың өте жоғары қауіпіне қарамастан, 

антиагреганттар қиыстыруының жалпы клиникалық пайдасы аспириннің 

монотерапиясына кезінде жоғары. 

Жүрекше фибрилляциясының терапиясында «жаңа пероральды 

антикоагулянттар» дәуірінің басталуы 

Бүгінгі таңда ішке қабылданатын тура антикоагулянттардан үлкен үміт 

күтілуде. Алғашқы препарат тромбиннің тура ингибиторы (IIа фактор) – 

ксимелагатран болды. SPORTIF III және SPORTIF V зерттеулері 

ксимелагатранның белгіленген дозасын және оның варфаринмен 

салыстырғандағы тиімділігі мен қауіпсіздігін анықтады [152, 153]. Қабылдау 

ыңғайлылығы және зертханалық бақылау қажеттілігінің жоқтығы, варфаринмен 

салыстырғанда айқын арықшылықтарының болмағандығына қарамастан, 

медициналық қауымның назарына ілікті. Алайда, ксимелагатран 

фармацевтикалық нарыққа  шыққаннан  кейін гепатоуыттылығынан препаратты 

барынша жылдам қолданудан алып тасталды. 

Жүрекше фибрилляциясы бар пациенттерге арналған келесі антикоагулянт 

АҚШ, Канада, Еуропа, Жапонияның клиникалық тәжірибесінде енгізілген 

дабигатран этексилаты (Прадакс) болды. Дабигатран – тура антикоагулянт және 

тромбиннің тура ингибиторы. Барлық тура антикоагулянттар сияқты, ол ұю, 

атап айтқанда тромбин факторының белсенділігін жылдам төмендетеді. Тура 

ингибитор сияқты гепариндерден айырмашылығы тромбинге III-тің 

антитромбинінің физиологиялық антикоагулянттың қатысуынсыз әрекет етеді. 

Тромбиннің қан ағысында еркін айналатын инактивациясынан басқа, 

дабигатран тромбпен байланысты тромбинге тура солай әркет етеді және 

антикоагулянттық әсерді күшейтеді. 

Қолданыстағы антикоагулянттардың ішінде дабигатранның артықшылығы 

– болжамдалатын  фармакокинетикасы және фармакодинамикасы бар 

пероральдық шығару формасының үйлесімдігі және зертханалық бақылау 

қажеттілігінің жоқтығы болып табылады. Дабигатран варфариннің стандартты 

терапиясымен салыстырылған RE-LY зерттеуінің нәтижелерінде [154, 155] оны 

бүгінгі таңда жалғыз тиімді антикоагулянт ретінде табылды, ол жүрекше 

фибрилляциясы бар пациенттерде инсульттің алдын алуда варфариннен 

тиімдірек болды. 

Осы зерттеуде дабигатранның 2 дозасы зерделенді: 18 000 

рандомизацияланған пациентте варфариннің жақсы бақыланатын терапиясымен 

салыстырғанда тәулігіне екі рет 300 және 220 мг. Дозасы тәулігіне 300 мг 

құрайтын дабигатран көп қан кету саны бойынша ұқсас қауіпсіздік кезінде 

варфаринмен салыстырғанда 35%-ға тиімдірек болды. 

Бұл ретте, дабигатранды қабылдаған кезде бассүйек ішіндегі қан кету 59%-

ға, геморрагиялық инсульттар 74%-ға, өмірге қауіпті қан кету 20%-ға, жүрек-

тамыр себептерінен өлім 15%-ға [156] және барлық қан кетулер жиілігінің 



44 
 

салыстырмалы қауіпі шын мәнінде төмен болды. Дозасы тәулігіне 220 мг 

құрайтын дабигатран жоғары қауіпсіздік деңгейінде тиімділігі бойынша 

варфариннен жаман болған жоқ: көп қан кету 35%-ға, бассүйек ішіндегі қан 

кету 70%-ға, геморрагиялық инсульттар 69%-ға, өмірге қауіпті қан кету 33%-ға 

және барлық қан кетулер қауіпі шын мәнінде төмен болды. 

Кіші топтарды тромбоэмболияның қауіп дәрежесі, жас шамасы, бүйрек 

қызметі, варфаринді қолдану тәжірибесі, ХҚҚ бақылау деңгейі бойынша 

зерттеулерді егжей-тегжейлі талдау зерттеудің жалпы қорытындыларын 

растады. 

Осылайша, дабигатранның екі дозасы да тиімді әрі қауіпсіз болды және 

варфариннен артықшылығы бар, бұл дәрігер мен пациенттің және инсульт 

қауіпі және геморрагиялық асқынулардың басымдылығына қарай пациентке 

жеке бақылауды қарастыруға мүмкіндік берді. Инсульттің жоғары қауіпі 

кезінде тәуліктік дозасын 300 мг артық, қан кету қауіпі жоғары болса - тәулігіне 

200 мг тағайындаған дұрыс. 

Бассүйек ішіндегі және экстракраниальды қансыраулардың мүгедектікке  

әкелетін салдары жүрекше фибрилляциясы бар 13559 пациенттің қатысуымен 

ATRIA зерттеуінде зерттелді [157]. 

Зерттеуде 72 бассүйек ішіндегі және 98 үлкен  экстракраниальдық қан кету 

тіркелді. 

Талдау нәтижелеріне сүйенсек, экстракраниальды қан кетумен 

салыстырғанда бассүйек ішіндегі қан кетулер стационардағы өлімді - 21 есе, 30 

күн ішіндегі өлімді - 10 есе, ауыр мүгедектік жағдайларының санын - 34 есе, 

жеңіл мүгедектікті 2 есе арттырады, ал мүгедектікке әкеліп соқтырмайтын қан 

кетулердің 8% бассүйек ішіндегі және 91% экстракраниальдық жағдайларда 

орын алады. 

Кардиоэмболиялық және геморрагиялық инсульттардың мүгедектік 

салдары кеңінен танымал. 

FDA сарапшылары қансырау қауіпі бойынша ең әлсіз топтағы 75 жастан 

асқан анамнезінде орташа бүйрек жетіспеушілігі және қан кетулері бар 

пациенттерді  талдады, бірақ жалпы клиникалық артықшылығы тәулігіне 220 

мг болатын топты таба алмады. Бұл талдау ауыр бүйрек жетіспеушілігі бар 

науқастардан басқа (минутына 30 мл аз креатинин клиренсі), инсульт 

профилактикасына инсульт дозасын тәулігіне 300 мг көрсетімдерімен жүрекше 

фибрилляциясы бар барлық пациенттерге ұсыну FDA шешімінің негізі болды.  

Осындай доза барынша клиникалық артықшылыққа ие болуға және 

мүгедектік қауіпін төмендетуге мүмкіндік береді. 

FDA сарапшылары дәрігерлер мен пациенттерге дозалауды таңдаудың 

жеке тәсілдерін қалдырмады [158, 159]. Ауыр бүйрек жетіспеушілігі және 

минутына 30 мл креатинин клиренсі бар науқастар үшін FDA-де  бүйрек 

жетіспеушілігі бар науқастарда әдетте болатын фармакокинетикалық 

модельдеу жағдайының негізінде тәулігіне 150 мг дозасын тіркеді [160]. 

Еуропа мен Ресейде жүрек фибрилляциясы бар науқастарда инсульттің 

профилактикасы үшін тәулігіне 300 мг және 220 мг дозалары тіркелді. Бұл 
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ретте дозаларды таңдаған кезде қан кетулер мен тромбоэмболиялардың 

жиынтық қауіпін ескеруге кеңес беріледі [161, 162]. 

Қан кетулер қауіпін еуропалық және  ресейлік нұсқауларға сәйкес   HAS-

BLED шкаласы бойынша бағалауға болады немесе тәулігіне 220 мг дозасын 

таңдағанда дабигатранды пайдалану бойынша нұсқаулықты сақтаған жөн. Кез 

келген үйлесімдік препаратының нұсқаулығы бойынша жасы 75-тен асқан 

немесе CHADS2≥3 шкаласы бойынша инсульт қауіпінің индексі немесе бүйрек 

қызметінің орташа төмендеуімен (минутына 30 мл креатинин клиренсі) 

амиодаронды қабылдау немесе анамнезде асқазан-ішектік қансыраукезінде 

дабигатранның дозасы тәулігіне 220 мг дейін төмендетілуі мүмкін. 

HAS-BLED шкаласы 9 фактордан тұруы мүмкін, олардың әрқайсысы 1 

балл бойынша бағаланады: гипертензия, бүйрек немесе бауыр жетіспеушілігі, 

инсульт, анамнезде қан кету, тұрақсыз ХҚҚ, жас шамасы 75 жастан жоғары, 

есіртік мен алкогольді пайдалану. 3 және одан көп балдың сомасы жоғары 

қансырау қауіпімен және сақтық шараларын қолдану қажеттілігімен 

байланысты, атап айтқанда барлық антикоагулянттардың арасында 

қансыраулардың ең аз қауіпі бар дабигатранның тәулігіне 220 мг дозасы 

таңдауға болады. 

Сонымен қатар, дабигатранның төмендетілген дозасын таңдау қауіпі мен 

пайдасының  үздік арақатынасы болуы мүмкін және инсульттің төмен қауіпі 

және CHA2DS2-VASc шкаласы бойынша балдар сомасы 1-ге тең (1 балдық 

қауіптің бір ірі емес факторы: гипертензия, жүрек жетіспеушілігі, диабет, 

тамырлар атеросклерозы, жас шамасы 65-74 жас, әйел жынысы) кезінде 

орынды болады. 

RE-LY зерттеуінен кейін тағы екі жаңа тура пероральды антикоагулянттар 

– ривароксабан мен апиксабан бойынша нәтижелер пайда болды [163]. Екі 

препарат та Xa факторының тура ингибиторлары болып табылады. 

Ривароксабан (Ксарелто) ROKET AF зертеуінде варфаринмен 

салыстырылып зерделенді [164-166]. Зерттеу мақсаты: дабигатран сияқты 

препараттың варфариннен осал емес екендігін дәлелдеу. 

Ривароксабан варфариннен жаман болған жоқ, бірақ артықшылығы туралы 

болжам расталмады. Тиімділігі, сондай-ақ көп қансырау жиілігі бойынша 

препараттар арасындағы айырмашылық статистикалық мәніне жеткен жоқ. 

Ривароксабан өлім көрсеткішіне әсер еткен жоқ. 

Статистикалық тұрғыдан варфаринмен салыстырғанда дабигатранның екі 

дозасын қабылдаған кезде қауіп тобы және тромбоэмболиялар жиілігі немесе 

геморрагиялық асқынулар арасында варфаринмен салыстырғанда маңызды 

өзара байланыс айқындалмады және зерттеудің негізгі нәтижелері 

пациенттердің барлық топтарына таралды [167, 168]. Осыған қарай, дабигатран 

инсульт профилактикасына жататын жүрекше фибрилляциясы бар барлық 

пациенттерге тағайындалуы мүмкін. Тіпті CHA2DS2-VASc (0-1 балл) шкаласы 

бойынша эмболиялардың төмен қауіпі бар пациенттерде аспирин, варфарин 

және дабигатран арасында таңдау дабигатранның аз дозасының пайдасына 

болуы мүмкін, ол қауіпі мен пайдасы арақатынасын тиімдірек жасалуына 

мүмкіндік береді [151, р. 265]. 
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ROCKET AF және RE-LY зерттеулерінің соңғы қорытындыларына айқын 

әсер еткен бірнеше факторлар бар. Бұл зерттеулер дизайны, стандартты терапия 

тобында мақсатты ХҚҚ қолдау деңгейі және зерттелетін препараттың 

плазмалық тұрақтылығы. ROCKET AF зерттеуі қосарлы плацебо бақылауымен 

бірге қосарлы зерттеу ретінде жоспарланды, ол зерттеуде күніне 1 рет 

қабылданатын ривароксабан мен варфариннің салыстырылуы жүргізілді. 

Зерттеудің қосарлы соқыр дизайны әр кезде, атап айтқанда варфаринмен 

салыстырғанда жаңа емдеу әдістерін бағалауда оңтайлы емес екен. RE-LY 

зерттеуінің PROBE-дизайны болды. PROBE-дизайн – бұл дабигатранның 

дозаларын көрінбейтін бағалауымен дабигатран мен варфариннің тобында 

ашық зерделеу. Варфаринді ашық тағайындау дозаларды адекватты және 

жылдам таңдауға,  ХҚҚ мақсатты өзгеруіне әрекет етуіне және жоғары 

деңгейде терапиялық диапазонда болудың орта уақытын ұстап тұруға 

мүмкіндік берді. 

Дабигатран тобында дозаларды соқыр қабылдау зерттелетін препарат 

деректерінің әділдігін қамтамасыз етті. Дабигатранды жақсы бақыланатын 

варфарин терапиясымен салыстырды, ТДУ 64%-ды құрады. RE-LY-да қосымша 

ТДУ-ға қарай қорытындылар талдауын жүргізді. ТДУ 72,6%-дан артық болған 

топта дозасы тәулігіне 300 мг дабигатран мен варфирин арасындағы тиімділік 

айырмашылығы бірдейленген екен, бірақ геморрагиялық инсульттің қауіпін 

төмендетуде шынайы артықшылық сақталды. 

Сондықтан, варфариннің жақсы бақыланатын терапиясы бар науқастарда 

варфарин алдында артықшылығы бар. 

Сарапшылар 57,8% (яғни, варфарин терапиясы жаман бақыланатын 

болғаны) құраған ROCKET AF зерттеуінде варфарин қабылдаған пациенттерде 

терапиялық диапазонда (ТДУ) болатын аз уақыт сыналды. Бұл бақыланатын 

дизайнның қосарлы соқыр плацебосы салдары болғаны айқын. Осыған 

байланысты мынадай сұрақ пайда болады - ROCKET AF зерттеуінде 

стандартты терапияны жақсы бақылаған кездегі нәтижелер қандай болуы 

мүмкін еді? 

Дәрілік заттардың плазмалық концентрациясы қабылдаудың жартылай 

шығарылу кезеңіне (Т1/2) және еселігіне байланысты болады. Дабигатран мен 

ривароксабанды осы көрсеткіштер бойынша айырады. Тұрақты қабылдаған 

кезде дабигатранның жартылай шығарылу кезеңі жастарда 12-14 сағ. және егде 

адамдарда 14-17 сағ. дейін,  ривароксабанды жартылай шығару кезеңі жастарда 

5-9 сағ. және егде адамдарда 12-13 сағ. дейін.  

Пікірталасқа түсетін мәселе: осы препараттарды үшін тәулігіне бір немесе 

екі рет қабылдағаны дұрыс па? Дабигатранды 2 реттік қабылдау режимінде 

зерттеді, бұл ретте препараттың плазмадағы минималды және максималды 

концентрациясының 2 есе аз айырмашылығы болды. Дозасы тәулігіне 300 мг 

дабигатранды бір реттік қабылдау кезінде концентрациялардың 

айырмашылығы бес еселік айырмашылықты құрады. Ривароксабанды бір реттік 

қабылдау режимінде зерттеді, бұл ретте препараттың минималды және 

максималды концентрациясының 8 есе аз айырмашылығы болды (нәтижелері 

компьютерлік модельдеуде негізделген) [169]. Дабигатранды екі реттік 
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қабылдау плазмада препараттың тұрақты концентрациясын қамтамасыз ететіні 

айқын, және де варфаринмен салыстырмалы нәтижелерінің сәттілік кепілі 

болуы мүмкін. Жартылай шығарылу кезеңі дабигатраннан аздау болған 

ривароксабанды күніне 1 рет тағайындаған. FDA сарапшылары ривароксабанды 

тіркеу алдында тәулігіне екі рет қабылдау режимін зерттеуді ұсынған фактісі 

қызықты [170, 171]. 

Дабигатран мен ривароксабанның сипаттамалары ұқсас. Ривароксабан мен 

дабигатран бүйректермен жартылай шығарылады. Дабигатран көбінесе 80%-ға 

[172], ривароксабан 60%-ға аздау. Осы антикоагулянттардың бүйректік элими-

нациясын ескере отырып, ауыр бүйрек жетіспеушілігі бар пациенттер зерттеуге 

қосылмады және сәйкесінше науқастардың осы санатында ривароксабан мен 

дабигатранның қабылдауы зерттелмеді. 

Дегенмен, ривароксабан бойынша нұсқаулық тәулігіне 15 мг дозасында 

минутына 15-30 мл креатинин клиренсі (КК) кезінде препаратты абайлап 

қабылдауға рұқсат беріледі. FDA пікірі бойынша дабигатранды да минутына 30 

мл-нан төмен КК кезінде 75 мг дозасында күніне екі рет тағайындауға болады 

[173]. Еуропалық және ресейлік нұсқаулар дабигатранды ауыр бүйрек 

жетіспеушілігі бар пациенттерге тағайындауға рұқсат бермейді, өйткені ондай 

науқастарға осы препаратты қолдану тәжірибесі жоқ. 

Бүйрек тұрақсыздығы бар препараттарға, тіпті ұзақ қабылдайтын  антикоа-

гулянттарға арналған жалпы ереже бар: тағайындау алдында бүйрек қызметін 

тексеру және жылына кем дегенде 1 рет бақылау. Бұл нұсқау тең дәрежеде 

дабигатранға да, сондай-ақ ривароксабанға да қатысты және қансырау қауіпін 

ескертуге мүмкіндік береді. Жас шамасы және бүйрек жетіспеушілігі бойынша 

RE-LY зерттеуінің талдауы кіші топтарда дабигатранды салытыру нәтижелері 

зерттеулердің жалпы қорытындыларын қайталайтынын көрсетті және екі доза 

да варфаринге қарағанда артықшылығы бар. 

Дабигатранның стандартты және көптеген жағдайда артықшылығы бар 

доза болып тәулігіне 300 мг есептелінеді. Дабигатран орташа бүйрек 

жетіспеушілігі бар және егде науқастарға түзетуді талап етпейді [174]. Алайда, 

егер бүйрек жетіспеушілігі 75-тен жоғары жас шамасымен немесе CHADS2≥3 

бойынша балл сомасымен немесе P-гликопротеиннің (амиодарон) 

ингибиторларын қабылдауымен үйлесетін болса, онда  дозасы  тәулігіне 220 мг 

дейін төмендетілуі мүмкін. 

HAS-BLED≥3 балл шкаласы бойынша қансырау қауіпі кезінде осылай 

әрекет етуіне болады. Пероральды антикоагулянттарды пайдаланудың барлық 

жағдайларында пациентті тағайындалатын емнің артықшылығы мен 

жетіспеушілігі туралы ақпараттандыру, қансырау қауіпін және тұрақты 

гипокоагуляциялаудың деңгейін қауіпсіз ұстап тұру мүмкіндігін бағалау, 

сонымен қатар пациенттің қалауын ескеру қажет. Дабигатранды қабылдау 

инсульт қауіпінен қосымша қорғау немесе асқазан-ішек қансырау қауіпінің 

арасында басымдылықты қою кезінде дозалардың жеке таңдауына рұқсат 

беріледі. Геморрагиялық инсульт және өмірге қауіпті қан кетулер қауіпі  

варфаринмен салыстырғанда дабигатранның кез келген дозасында төмен екенін 

ескерткен жөн. 
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Осылайша, жүрекше фибрилляциясы бар пациентерді бақылау адекватты 

антикоагулянттық терапияны таңдауға қатысты зор назарды талап етеді. 

Алдымен, дәрілік затты саналы таңдау қажет. Қақпақшалық ЖФ бар 

пациенттер үшін жағдай тек варфариннің пайдасына шешіледі. Қақпақшалық 

емес ЖФ осы таңда осы препараттың тағайындалуын жиі талап етеді. 

Бір рет қабылдаудың ыңғайлылығы, терапиялық әрекеттің жоғары 

болжамдаушылығы, бір жақтан тиімділік пен қауіпсіздіктің адекватты 

үйлесімдігі варфаринде пациенттің жоғары тәртібінің қатаң қажеттілігімен 

және екінші жақтан көрсеткіштің мақсатты деңгейіне қол жеткізу арқылы 

мұқият ХҚҚ бақылауымен үйлеседі. Варфариннің жеке терапиялық дозасын 

және оны  іріктеу ұзақтығын, сонымен қатар науқастарды варфариннің 

баламалары болып табылатын препараттармен басқа заманауи емдеу 

кестелеріне ауыстыру мүмкіндігін болжамдау үшін ЖФ бар кардиальды 

науқастардың жете клиникалық тексеруін жүргізу мақсатқа сәйкес екендігін 

ұмытпау керек. 

Дабигатран, ривароксабан және апиксабан жататын жаңа пероральды 

антикоагулянттар жылдам әркетімен сипатталады және толық болжамдалатын 

фармакокинетикасы бар, соның арқасында белгіленген дозада тағайындалуы 

мүмкін және коагуляцияның кертартпалық бақылауын талап етпейді. 

Белсенді антитромбоздық терапияның қажеттілігі ЖФ формасына 

(тұрақты немесе пароксизмальды), ұстама жиілігіне немесе емдеу әдістеріне 

байланысты емес және инсульт қауіпі факторларының және жүйелік 

эмболияларға тікелей байланысты болады. 

Бүгінгі таңда шаралардың ыңғайлылығы және бірдейлендіруі үшін 

CHA2DS2-VASc шкаласына жиналған 8 дара предикторды белгілейді: жүрек 

жетіспеушілігі, гипертензия, қант диабеті, кез келген атеротромбозды 

оқшаулау, жас шамасы 65-74 жас және 1 балл бойынша әйел жынысы, және жас 

шамасы ≥75 жас, 2 балл бойынша инсульт/ транзиторлық ишемиялық шабуыл. 

Дәрілік профилактиканы талап ететін инсульт және жүйелік эмболиялар қауіпі 

шкала бойынша балл сомаларына байланысты: 

0 балл - төмен қауіп; дәрілік профилактиканы жүргізбесе де  немесе 

аспирин тағайындаса да болады; 

1 балл - орташа қауіп; аспиринді және ішу арқылы антикоагулянттары 

тағайындау арасында таңдауға болады, бірақ қауіпсізідігі аз болмаса да 

инсультты ескертуде ең тиімді ретінде антикоагулянттарды артық көреміз 

[175]. 

2 балл және одан жоғары - инсульттің жоғары қауіпі, антикоагулянттарды 

қабылдау қажет. 

Қолданыстағы зерттеулердің нәтижелеріне және ЖФ бар пациенттерде 

тіркелген көрсеткіштеріне қарай, пероральдық антикоагулянттарды таңдаудағы 

басымдылықты келесі тәртіппен көрсетуге болады: 

- дабигатранды варфаринмен салыстырғанда тәулігіне 300 мг дозасы 

тиімді, қауіпсіз құрал ретінде инсульт қауіпі және қан кетулер деңгейіне 

қарамастан ауыр бүйрек жетіспеушілігінсіз пациенттердің көбіне жарамды; 
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- ривароксабан варфаринге қарағанда ыңғайлы және бірдей көп қансырау 

қауіпі кезінде жоғары инсульт қауіпі және жаман бақыланатын ХҚҚ бар 

пациенттерде тиімділігі бойынша солармен салыстырылады; 

- варфаринді тек мақсатты диапазонға қол жеткізу арқылы ХҚҚ мұқият 

бағалау мүмкіндігі кезінде тағайындаған жөн; ол RE-LY-де зерттелмеген 

ерекше пациенттер санатында таңдау препараты болуы мүмкін: ЧКВ-дан кейін 

жүрекше фибрилляциясы, үш еселік антитромбоздық терапияның элементі 

ретінде (варфарин + клопидогрел + аспирин), ауыр ақаулары және жасанды 

клапандары бар науқастарда, сонымен қатар ауыр бүйрек жетіспеушілігі және 

минутына 15 мл КК кезінде; 

- аспирин + клопидогрел – антикоагулянттарды қабылдауға қарсы көрсе-

тімдер кезінде аспиринмен салыстырғанда жарамды үйлесімдік; егер 

антикоагулянттарды қабылдау мүмкін болмаса, аспиринді орташа инсульттің 

қауіпі кезінде тағайындауға болады.  

АВК терапия қабылдайтын барлық пациенттер 4-6 аптада 1 реттен сирек 

емес ХҚҚ бақылауы ұсынылған. АВК 2,0-3,0 монотерапиясын қабылдайтын 

науқастар үшін ХҚҚ мақсатты мәні, жүректі жасанды қақпақшалары бар 

науқастарға мақсатты мәні белгіленген протез типімен және инсульттің  қауіп 

факторымен белгіленеді және көптеген жағдайларда 2,5-3,5 құрайды.  

АВК және антиагреганттардың қосындысын қабылдайтын науқастарға  

ХҚҚ мақсатты мәні 2,0-2,5 құрайды. АВК терапиясы кезінде  ХҚҚ 2,0-3,0 

мақсатты мәніне қол жеткізуге талпыну ұсынылды. 

Көрсеткіш (The Time in Therapeutic Range) – терапиялық диапазонға түскен 

өлшемдер үлесін  (%) көрсететін ХҚҚ (TTR) терапиялық диапазонда науқастың 

жүрген уақыты 70%-дан кем құрамауы тиіс. Терапиялық диапазонда ХҚҚ ұстап 

қалу мүмкіндігі болжамдау мақсатымен SAMeT2R2 индексі ұсынылды. НОАК 

қабылдайтын науқастарда бүйректер қызметтерінің тұрақты бақылауы 

ұсынылады (кем дегенде, 6 айда 1 рет). Бүйректердің созылмалы аурулары 

(БСА) бір уақытта инсульт және қансырау қауіпінің факторы болып табылады.  

Көрсеткіштер болған жағдайда антикоагулянттар минутына 15 мл кем емес 

шумақтық сүзілу жылдамдығы (ШСЖ) бар науқастарда пайдаланылуы мүмкін. 

Жаңа пероральдық антикоагулянттар созылмалы диализдегі, сондай-ақ АВК 

науқастарда арнайы жоспарланған рандомизацияланған бақыланатын 

зерттеулерде (РБЗ) зерделенбеген. Түрлі елдердің популяциялық деректер 

базасының талдау нәтижелері диализдік пациенттерде варфаринді пайдалану 

мүмкіндігіне көрсетеді. 

ЖФ/ЖД (жүрекше дірілі) бар науқастарда инсульт пен 

тромбоэмболиялардың бастапқы профилактикасы үшін ЖІҚАК класынан 

препаратты таңдау дәрігермен ишемиялық инсульт (ИИ) және геморрагиялық 

асқынулардың жеке қауіпін бағалау негізінде, сонымен қатар пациентің 

қалауларын ескере отырып жүзеге асырылады [165, р.75]. 

Тәжірибелік  дәрігерлер осы үш ЖІҚАК -дың біреуін таңдаған кезде осы 

үш ЖІҚАК-тың ешқайсысының да салыстырылмағанын ескеруі қажет. 

Дегенмен де әрбір ЖІҚАК -ты варфаринмен салыстырған кезде келесі 

нәтижелер алынды [175, р.25]: 
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1) ЖФ-сы бар, ЖІҚАК -пен бірге зерттеуге қатысқан  пациенттер CHADS2 

шкаласы бойынша анықталатын инсульт пен тромбоэмболия қауіпі бойынша 

ерекшеленді. 

Дабигатран және апиксабан бар зерттеулерге қарағанда (екі зерттеуде де  

CHADS2 шкаласы бойынша орташа балл 2,1-ді құрады) Ривароксабаны бар 

зерттеуде инсульт пен жүйелік эмболия (ЖЭ) (CHADS2 шкаласы бойынша 

орташа балл 3,5-ды құрады) қауіпі жоғары болып шықты. 

2) 150 мг дабигатран мен апиксабанның инсульт пен артериялық 

тромбоэмболия қауіпін азайтуға қатысты тиімділігі варфариннен гөрі басымды 

болып келеді, ал 110 мг дабигатран мен ривароксабанның тиімділігін 

салыстыруға болады. 

3) Ишемиялық инсульттің  анықталмаған этиология қауіпін азайтуға 

қатысты варфарин алдындағы артықшылығы тек 150 мг дабигатран 

препаратында ерекше болып келеді. 

4) 150 мг дабигатран мен ривароксабанның қауіпсіздігі барлық қансырау 

қауіпіне қатысты варфаринмен салыстыруға болады, ал апиксабан мен 110 мг 

дабигатран варфариннің  алдында артықшылығы бар. 

5) Бассүйек ішіне қан құйылудың даму жиілігін төмендетуге қатысты 

варфаринге қарағанда  дабигатранның, ривароксабанның және апиксабанның 

мөлшері басымдырақ келеді, бірақ күніне 2 рет 150 мг мөлшерінде 

қабылданатын дабигатран  мен  ривароксабан ішек-қарын жолының қан құйылу 

қауіпін жоғарылатады. 

6) 150 мг мөлшеріндегі дабигатран жүрек қан тамырлары ауруаларынан 

қайтыс  болу қауіпін шын мәнінде төмендетеді. 

7) Апиксабан – барлық себептерден қайтыс болу қауіпін шын мәнінде 

төмендететін жалғыз ауыз арқылы қабылдайтын жаңа антикоагулянт болып 

табылады. 

Жүрекше фибрилляциясы кезіндегі тромбоэмболиялық асқынулар. 

ЖФ өлім, инсульт және басқа тромбоэмболиялық қауіпінің 

асқынуларының ұлғаюымен (ТЭА), өмір сапасының нашарлауымен, физикалық 

жүктеменің төзе алмалушылығының және сол қарыншасының (СҚ) 

дисфункциясының төмендегенімен ассоцияланады. ЖФ бар науқастардың өлімі 

басқа өлімнің әйгілі предикторларынан байланысты емес екі есе ұлғаяды [90, 

с.536;  94, р.132; 95, р.517; 96, с.328]. 

ЖФ бар пациенттерде ишемиялық инсульттің даму қауіпі жылына 15% 

құрайды, және де қауіп асимптомдық ЖФ кезінде артады [90, с.536; 94, р.132; 

97, р.683; 98, с.398]. Аритмиямен байланысты инсульт пайызы себептерінің 

жалпы когртасында 7-ден 37%-ды құрайды, және ол егде жасында ақырындап 

көтеріледі. Жыбырлақ аритмиясы бар әр төртінші пациентте МРТ кезінде 

МҚЖБ белгілері айқындалатыны айқын. Сәйкесінше, осы аурулар арасында 

«кері» байланыс та бар. Сонымен, криптогендік инсульты бар науқастарда 

жүрекше фибрилляциясының  кездесушідігі 8-ден 12%-ға дейін. Осыған 

байланысты МҚЖБ бар пациенттерге ЭКГ тәуліктік мониторирлеу 

ұсынылады.  
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Жүректің қақпақшалық аппаратының ЖФ кезінде тромбоэмболиялық 

асқынулардың себебі ретінде көптеген жағдайларда сол жүрекшенің, ал жиі 

жағдайда оның құлағының тромбозы болып табылады [100, с. 288].  

Жүрекше фибрилляциясы бар пациенттерде тромбоэмболиялық 

асқынулар қауіпінің стратификациясы. 

ТЭА қауіпінің стратификацияся, сөзсіз, тромбоэмболиялармен байланысты 

ЖФ ауыртпалығын жеңілдетуге көмектеседі. Инсульт қауіпімен 

ассоциацияланған клиникалық факторларды сәйкестендіру оның даму 

ықтималдығын бағалау бойынша түрлі шкалаларды жасауға әкеліп соқтырды. 

Ең қарапайым және нақты өмірге бейімделген болып CHADS2 шкаласы 

ұсынылады [102, с. 89], оның негізінде қақпақшалық емес ЖФ бар науқастарда 

қауіп факторларының балдық бағалау жатыр (8-кесте). Осы шкаланы 

қақпақшалық емес ЖФ бар науқаста инсульт қауіпін бастапқы бағалау үшін 

пайдалануға ұсынылады [94, р.132].  

 

Кесте 8 – CHADS2 шкаласы 

 
Шкала Қауіп факторы Балл 

C Congestive heart failure (созылмалы жүрек жетіспеушілігі) 1 

H Hypertension (артериялық гипертензия) 1 

A Age (жас шамасы) ≥ 75 жас 1 

D Diabetes mellitus қант диабеті 1 

S2 
Stroke or TIA (анамнезде инсульт немесе транзиторлық ишемиялық шабуыл 

болуы) 
2 

 

Антикоагуляцияға арналған көрсеткіштер және препаратты таңдау тром-

боэмболия қауіпімен белгіленеді, ол CHADS2 немесе CHA2DS2-VASc шкалалар 

бойынша есептелінеді (9 және 10 кестелер). Егер CHADS2 ≥ 2 шкаласы 

бойынша балдар сомасы болса, онда қарсы көрсетімдер болмаған жағдайда, пе-

роральдық антикоагулянттармен ұзақ терапия көрсетілген (мысалы, ХҚҚ 2-3  

варфаринмен немесе жаңа антикоагулянттармен). 

Кесте 9 – CHA2DS2-VASc шкаласы (Guidelines for the management of atrial fibril-

lation EHJ 2010 

 
 Шкала  Қауіп факторы Балл 

1 2 3 

 C   Congestive heart failure or Left ventricular systolic dysfunction (созылмалы 

жүрек жетіспеушілігі немесе сол қарыншалардың  әрекетсіздігі) 

1 

 H  Hypertension (артериялық гипертензия) 1 

 A2  Age (жас шамасы) ≥ 75 жас 2 

 D  Diabetes mellitus (қант диабеті) 1 

 S2  Stroke or TIA or thromboembolism (инсульт, немесе транзиторлық 

ишемиялық шабыул, немесе анамнезде тромбоэмболия) 

2 

 V  Vascular disease (тамыр аурулары, яғни перифериялық артериялар аурулары, 

миокард инфарктісі, қолқа атеросклерозы) 

1 

 A  Age (жас шамасы) 65-74 жыл 1 

 Sc  Sex category (әйел жынысы) 1 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B1%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5_%D0%B2%D1%80%D0%B5%D0%BC%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D1%80%D1%8B%D0%B9_%D0%B8%D0%BD%D1%84%D0%B0%D1%80%D0%BA%D1%82_%D0%BC%D0%B8%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B7
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Кесте 10 – CHA2DS2-VASc шкаласы (Guidelines for the management of atrial fi-

brillation EHJ 2010 

 

Қауіп факторы Балл 

Congestive heart failure or Left ventricular systolic dysfunction (созыл-

малы жүрек жетіспеушілігі немесе сол қарыншалардың әре-

кетсіздігі) 

1 

Hypertension (артериялық гипертензия) 1 

Age (жас шамасы) ≥ 75 жас 2 

Diabetes mellitus (қант диабеті) 1 

Stroke or TIA or thromboembolism (инсульт, немесе транзиторлық 

ишемиялық шабыул, немесе анамнезде тромбоэмболия) 

2 

Vascular disease (тамыр аурулары, яғни перифериялық артериялар 

аурулары, миокард инфарктісі, қолқа атеросклерозы) 

1 

Age (жас шамасы) 65-74 жыл 1 

Sex category (әйел жынысы) 1 

 

CHADS2 шкаласы бойынша балдар сомасы 0-1 болса, онда тромбоэмболия 

қауіпін CHA2DS2-VASc шкаласы бойынша нақтырық бағалауды ұсынады. Бұл 

ретте, егер ≥ 2 балл болса - тура емес пероральдық антикоагулянттарды 

тағайындайды, 1 балл - тура емес пероральдық антикоагулянттар (дұрысы) 

немесе тәулігіне 75-325 мг ацетилсалицил қышқылы, 0 балл - антикоагулянттық 

терапия қажет етілмейді (дұрысы) немесе сол дозада ацетилсалицил қышқылы 

(11-кесте). 

 

Кесте 11 - CHA2DS2-VASc шкаласын клиникалық бағалау 

 

CHA2DS2-VASc шкаласы бойынша балдар МҚЖБ даму қауіпі   %/жыл 

0 0 

1 1.3 

2 2.2 

3 3.2 

4 4.0 

5 6.7 

6 9.8 

7 9.6 

8 6.7 

9 15.2 

 

Алайда, антикоагулянттық терапия қан кетуімен қауіпті. Осы асқынудың 

қауіпін бағалау үшін HAS-BLED шкаласы жасалған (12-кесте). ≥ 3 балдар 

сомасы қансыраудың жоғары қауіпін білдіреді, және кез келген 

антитромбоздық препараттың пайдаланылуы ерекше сақтықты талап етеді. 
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Кесте 12 – HAS-BLED шкаласы 

 

  Шкала  Клиникалық сипаттамасы Балл 

 H  Hypertension (артериялық гипертензия) 1 

 A 

 Abnormal renal/liver function (бауыр немесе бүйрек 

қызметінің бұзылуы - 1 балдан) 1 немесе 2 

 S  Stroke (анамнезде инсульт болуы) 1 

 B 

 Bleeding history or predisposition (анамнезде қансырау 

немесе соған бейімділік) 1 

 L  Labile INR (лабильдік ХҚҚ) 1 

 E  Elderly (жас шамасы >65 жас) 1 

 D 

 Drugs/alcohol concomitantly (кейбір дәрі-

дәрмекті/алкогольді  қабылдау - 1 балдан) 1 немесе 2 

 

2010 жылы CHADS2 шкаласы түрлендірілді, оған инсульттің туындау 

қауіпінің бірқатар жаңа факторлары қосылды. Инсульттің туындау қауіпін 

бағалаудың жаңа шкаласы CHA2DS2VASc аталды.  CHA2DS2VASс инсульттің 

даму қауіпі факторының ағылшын тілдегі аббревиатурасын білдіреді: инсульт/ 

транзиторлық ишемиялық шабуыл (ТИШ)/анамнезде жүйелік 

тромбоэмболиялар, жүрек жетіспеушілігі, артериялық гипертония, жас шамасы 

≥75 жас, қант диабеті, инсульт, тамыр аурулары, жас шамасы 65-74 жас және 

әйел жынысы. Осы шкалаға сәйкес 2 балмен келесілер бағаланады: инсультқа 

шалдығу/ТИШ және жас шамасы ≥75 жас.  Басқа  қауіп факторлары – жас 

шамасы 65-74 жас, артериялық гипертония, қант диабеті, жүрек жетіспеушілігі, 

тамыр ауруларының болуы (миокард инфарктісі, қолқада атеросклероздық 

түйіндақтардың болуы, реваскуляризация, ампутация немесе артерияларды 

стеноздаудың ангиографикалық белгілерін қоса алғанда перифериялық артерия 

аурулары), әйел жынысы – әрқайсысы бір балмен бағаланады. 

CHA2DS2VASc шкаласын 0-ден 1-балға дейін құрайтын  CHADS2 индекс 

мөлшері бар пациенттерде қауіп факторын тереңдетіп іздеу мақсатымен 

пайдалану 13–кестеде ұсынылады [90, с.536; 94, р.132]. Жүрекше 

фибрилляциясы (жыбырлақ аритмия) – қоздырудың көптеген қосымша 

ошақтарының пайда болуымен сипатталатын ырғақтың жиі бұзылуы, олардың 

әр қайсысы минутына 400-600 жиілігі бар жүрекшенің жеке бұлшық 

талшықтарының ретсіз жиырылуына әкеледі. Атриовентрикулярлық түйінде, 

қарыншаларда жанама бұзылуымен байланысты тек осы импульстардың бір 

бөлігі ғана жетеді. Тек ең күшті электр импульстары жүрекшеден 

қарыншаларға жетеді, сондықтан  синустық түйін бұл ретте ырғақ 

жүргізушісінің қызметін жоғалтады [4, с.12; 5, с.24]. ЖФ себептері: жүректің 

ишемиялық ауруы, жүрек ақаулары (әсіресе митральды қақпақшасының 

ақаулары), тиреотоксикоз, миокардиттер, кардиомиопатиялар, өкпе 

артериясының эмболиялары, жіті инфекциялар, жарақаттар. ЖФ пароксизмдер, 

сондай-ақ тұрақты формалар түрінде жүруі мүмкін.  
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Кесте 13 – ЖФ бар науқастарда тромбоздың профилактикалық әдістерін 

таңдауда CHA2DS2-VASc шкаласының нәтижелерін пайдалану  

 

Қауіп санаты CHA2DS2-VASc 

шкаласы 

бойынша балдар 

Емдеу стратегиясы 

Бір «үлкен» қауіп 

факторы немесе  ≥2 

«кішкентай» қауіп 

факторы 

≥2 ішке қабылдайтын АК (ІАК) 

Бір «кішкентай» қауіп 

факторы  

1 күніне 75-325 мг дозасындағы 

ІАК немесе АСК   

ІАК артықшылығы бар 

Қауіп факторлары  0 тромбозға қарсы терапия не 

тағындалмайды немесе 

тәулігіне  75-325 мг дозасында 

АСК. Тромбозға қарсы 

терапиядан бас тартқан дұрыс   

 

Аритмияның бұл түрі ырғақтың жиіленуімен өтпеуі де мүмкін және де 

жүрек жиырылуының қалыпты және баяулатылған аясында өтуі мүмкін [27, 

с.31; 28, р. 887; 29, р.191]. Аритмияның барлық түрлері қауіпті және ауруды 

болжамына маңызды болмауы мүмкін. Пациент үшін ырғақтың туындаған 

қауіпі жүрекшенің алғашқы тіркелген жыбырлауы, созылған пароксизм, дәрі-

дәрмекпен емдеу терапиясынан әсерінің жоқтығы, қарынша жиырылуының 

жоғары жиілігі бар пароксизм және аритмияның асқынуларының дамуы, 

сонымен қатар ЖФ жиі қайталануы (аритмияға қарсы терапияны іріктеу үшін) 

ретінде түсіндіріледі [30, р.159; 31, р.50]. 

ЖФ тұрақты формасында жоғары тахикардия, жүрек жетіспеушілігі болған 

кезде госпитализацияланады, қарыншалардың жиырылуы барынша ретсіз 

жүргізіледі. Госпитальға дейінгі кезеңде жүрекшені жыбырлауы және дірілі бар 

пациенттерді емдегенде синустық ырғақтың қалпына келтіру мақсаттылығы 

бағалануы тиіс. ЖФ пароксизмінің даму кезінде синустық ырғақты қалпына 

келтірілуіне абсолюттік көрсетім ретінде өкпе ісінуінің дамуы немесе 

аритмогендік шок болып табылады; бұл жағдайда госпитальға дейінгі кезеңде 

шұғыл кардиоверсия жүргізілуі тиіс [2, р.202; 3, с.10; 4, с.12; 5, с.24; 32, р.239; 

33, р.2264; 34, р.313; 35, р.1216]. 

Госпитальға дейінгі кезеңде синустық ырғақты қалпына келтіруге қарсы 

көрсетім деп ЖФ пароксизмінің екі күннен артық ұзақтығын, сол жүрекшенің 

дәлелденген дилатациясын (алдынғы-артқы өлшемі 4,5 см, ЭхоКГ деректері 

бойынша), жүрекшелерде тромбтардың болуы немесе анамнезде 

тромбоэмболиялық асқынулар, жіті коронарлық синдромның аясында 

пароксизмнің дамуы (тұрақты гемодинамика болғанда), анық электролиттік 

бұзушылықтардың аясында пароксизмнің дамуы, тиреотоксикозды 

декомпенсациясын есептеуге болады [36, р.18; 37, р.539]. Синустық ырғақты 
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қалпына келтіруден бас тартқан жағдайда минутына 60-90 соққы аясында ұстап 

тұру мақсатында жүрек жиырылуының жиілігіне бақылау орнату қажет. 

Тұрақты гемодинамика кезінде синустық ырғақты қалпына келтіру үшін таңдау 

препараты ретінде прокаинамид болып табылады. Бірқатар жағдайда 

прокаинамидтің баламасы ретінде верапамил болуы мүмкін. Ол синустық 

ырғақты әрқашан қалпына келтіре алмайды, бірақ атриовентрикулярлық 

түйінге бұғаттау әсері жолымен ЖЖЖ тиімді төмендетеді. Алайда, WPW 

синдромы бар пациенттерде ЖФ кезінде верапамилді қолдануға рұқсат 

етілмегенін ұмытпаған жөн (препарат қосымша жолдармен жүргізуді 

жақсартады)  [38, р.23; 39, р.236]. 

Бір антиаритмиялық препарат тиімсіз болған жағдайда, госпитальға дейінгі 

кезеңде дәрі-дәрмек терапиясы тоқтатылады, асқынған жағдайда 

электроимпульстық терапия жүргізіледі. Айқын емес тахикардияға әкеліп 

соғатын төмен атриовентрикулярлық жүргізілуімен жүрекшенің дірілі 

асқынбаған кезде шұғыл терапияны қажет етпейді [40, р.2369; 41, с.1286; 42, 

р.2851]. 

Тұрақсыз гемодинамика кезінде жүрек жиырылуының жоғары жиілігі бар 

жүрекше дірілінің аясында асқынған кезде (AV-проведение 1:1) шұғыл 

электроимпульстық терапия жүргізіледі. Қарыншалар жиырылуының жоғары 

жиілігі бар асқынбаған жүрекше дірілі госпитальға дейінгі кезеңде тек жүрек 

ырғағының ақырындатуын талап етеді, ол үшін дигоксин немесе верапамил 

пайдаланылады. Бұл жағдайда бета-адреноблокаторларды пайдалану мүмкін 

болса да, аса пайдасы болмайды [1, р.147; 2, р.203; 28, р.888; 43, р.2712]. 

ЖФ қайталанатын ұзақ (тұрақты) сақталушы формасы кезінде  емдеу 

тәсілін таңдау:  

Ырқақты бақылау: 

- жастық шақ; 

- ұзақ сақталушы ЖФ алғашқы жою әрекеті; 

- ЖФ айқын клиникалық симптоматикасы;  

- синустық ырғақты ұзақ ұстап тұруға арналған клиникалық 

негіздемелерінің болуы (СЖ < 5,5 см, жүректің айқын құрылымдық өзгерістері 

жоқ, ЖФ ұзақтығы 1 жылдан < және басқалары). 

ЖЖЖ бақылау: 

- 65 дастан жоғары; 

- симптомсыз және аз симптомды ЖФ;  

- синустық ырғақты ұзақ ұстап тұруға арналған клиникалық, 

негіздемелерінің болмауы (СЖ < 5,5 см, жүректің айқын құрылымдық 

өзгерістері, ЖФ ұзақтығы 1 жылдан > және басқалары); 

- антиаритмиялық препараттарды тағайындуға қарсы көрсетімдер; 

- дәрілік немесе электр кардиоверсиясының көмегімен синустық ырғақты 

қалпына келтіру және жүрекше фибрилляциясы қайталануының кезекті 

профилактикасы; 

- жүрекше фибрилляциясының пароксизмальды формасы; 

- жүрекше фибрилляциясының тұрақты формасы;  
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- антикоагулянттық немесе антиагреганттық терапияның үйлесіміне        

қарыншалық жиырылуының жиілігін бақылау;  

- жүрекше фибрилляциясының орнықты формасы;  

- жүрекше фибрилляциясының тұрақты формасы. 

РБЗ нәтижелері бойынша ЖФ емдеудегі екі стратегияны салыстыру: 

- PIAF (2000 ж.) - Pharmacological Intervention in Atrial Fibrillation; 

- AFFIRM (2002 ж.) - Atrial Fibrillation Follow-Up in Rhythm Management; 

- RACE (2002 ж.) - Rate Control versus Electrical Cardioversion for persistent 

atrial fibrillation; 

- STAF (2003 ж.) - Strategies of Treatment of Atrial Fibrillation; 

- HOT CAFÉ (2004 ж.) - How to Treat Chronic Atrial Fibrillation. 

Бұл зерттеулердің нәтижелері жүрекше фибрилляциясының болуы 

синустық ырғақтың болуынан жақсы дегенді білдірмейді. Жүрекше 

фибрилляциясы қайталануының біздің заманауи дәрілік профилактикасының 

мүмкіндіктері және синустық ырғақты сақтау көптеген аурулар үшін барынша 

қауіпсіз болып табылмайды. 

- Оны ұзақ ұстап тұру үшін клиникалық негіздемелері бар және 

антиаритмиялық препараттарды ұзақ қабылдау аясында төмен аритмиялық өлім 

қауіпі бар науқастарда синустық ырғақты сақтауға тырысу керек; 

- 65 жастан асқан жүрекше фибрилляциясы бар немесе инсульт қауіпінің 

факторы бар науқастарда синустық ырғақты бақылау стратегиясында  тұрақты 

адекватты антикоагулянттық терапия талабымен қарыншалық жиырылу 

жиілігін бақылау стратегиясы алдында маңызды артықшылықтары жоқ; 

- Антиаритмиялық терапияның аясында қалпына келтірілген және 

сақталған синустық ырғағы,  ишемиялық инсульттің даму қауіпінің факторы 

бар науқастарға тұрақты адекватты антикоагулянттық терапия жүргізу мақсатқа 

сәйкес келеді; 

- ЖФ қайталанған пароксизмальдық формасында ырғақты бақылау 

тактикасы орынды, алайда науқастардың белгілі санатында ЖЖЖ бақылау 

тактикасын пайдалануға болады; 

- ЖФ қайталанған пароксизмальдық формасында екі емдеу тактикасын да 

пайдалануға болады; 

- ЖФ тұрақты формасында жалғыз оңтайлы емдеу тактикасы ретінде 

ЖЖЖ бақылау тактикасы 1 және 2 суреттерге сай болып табылады. 

 



57 
 

 
Сурет 1 - Қайталанған пароксизмальдық ЖФ емдеу тактикасы 

 

 

 
 

Сурет 2 – Қайталанған тұрақты ЖФ емдеу тактикасы 
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Пациентті бақылау стратегиясын таңдау үшін – көптеген факторлардың 

есебі қажет. Төменде көрсетілгендерді назарға алу қажет: 

1 Аритмияға көндігу қабілеттілігі және оның клиникалық белгілерінің 

ауырлығы. 

2 Науқастың жасы. 

3 ЖФ формасы. 

4 Аясында аритмия пайда болған аурудың сипаты. 

5 Жүрек қақпақшаларының органикалық зақымдалуының бары немес 

жоғы. 

6 СҚ миокардының айқын органикалық өзгерістерінің болуы (МИ 

шалдығуы,  миокард гипертрофиясының байқалуы). 

7 СҚ лақтыру фракциясы көлемінің және жүрек жетіспеушілігінің болуы. 

8 Антиаритмиялық препараттарының көтере алмаушылығы. 

9 Қалқанша без аурулары. 

10 Атриовентрикулярлық қарынша ішіндегі өткізушілік бұзушылығының 

болуы. 

11 Синустық түйінінің әрекетсіздігі. 

Ырғақты бақылау стратегиясы 

Синустық ырғағын қалпына келтіру электр разрядының (электр  

кардиоверсиясы) немесе антиаритмиялық препараттардың (фармакологиялық 

кардиоверсиясы) көмегімен жүзеге асырады. Алдын ала тахисистолалық  

формасы кезінде ЖЖЖ-ны β-адреноблокаторларды (метопролол) немесе 

кальцийдің дигидропиридондық емес антагонисттерін (верапамил) 

пероральдық қабылдау арқылы шамамен минутына 80-100 дейін сиретеді. 

Кардиоверсия  тромбоэмболия қауіпін арттырады. Сондықтан жоспарлы 

кардиоверсия алдында, егер ЖФ 48 сағаттан артық созылса немесе ұзақтылығы 

белгісіз болса, міндетті түрде үш апта ішінде және шарадан кейін төрт апта 

ішінде антикоагулянттық терапияны жүргізеді. Егер ЖФ 48 сағаттан артық 

созылса немесе ауыр гемодинамикалық бұзушылықтармен (гипотония, жүрек 

жетіспеушілігінің декомпенсациясы) сүймелденсе, тек бейфракциялы немесе 

төмен молекулярлық гепариннің тасасында жүргізіледі [27, с.32; 28, р.889; 29, 

р.192]. 

Электрлік кардиоверсия 

Электр кардиоверсиясы фармакологиялықтан тиімдірек, алайда 

ауырсынады, сондықтан седативтік препараттардың (мысалы, пропофол, 

мидазолам) немесе жалпы анестезияның енгізуін талап етеді. Заманауи 

кардиовертерлерде-дефибрилляторларда разряд қарынша фибрилляцияын 

ұрындыратын қарынша реполяризация фазасында электр ынталандыруын 

болдырмау үшін R тісімен автоматты синхрондалады. Екі фазалық разрядта 100 

Дж басталады, қажеттілік болса әр келесі разрядтың күшін 50 Дж көтереді. Бір 

фазалы разряд 2 есе артық энергияны қажет етеді, яғни келешекте максималды 

деңгейі 400 Дж жетпегенше 100 Дж арттыру арқылы 200 Дж бастайды.  

Осылайша, екі фазалы импульстың артықшылықтары бар, өйткені әсер аз 

энергияда да беріледі [66, р.528; 67, р.350; 68, р.1255]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%BF%D1%80%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D1%84%D0%BE%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B8%D0%B4%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B6%D0%BE%D1%83%D0%BB%D1%8C
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Фармакологиялық кардиоверсия 

Фармакологиялық кардиоверсиясы үшін IA, IC и III кластарының 

антиаритмиялық препараттары қолданыады. Оларға прокаинамид, амиодарон, 

пропафенон, нитрофенилдиэтиламинопентилбензамид (нибентан) жатады [69, 

р.1505; 70, р.71]. 

Прокаинамид 500 мг препаратты (10 % ерітінді) қамтитын 5 мл 

ампулаларда шығарылады. Оны ағынмен немесе тамшылатып 500-1000 мг 

дозасында баяулатып көктамыр ішіне бір рет енгізеді (минутына 8-10 мг немесе 

20-30 мг). 2010 жылғы Европалық нұсқауларда кардиоверсияға арналған 

препараттар тізімінен алынып тасталған. Алайда, Ресей Федерациясында құны 

жоғары болмағандығынан кеңінен таралған. Прокаинамидтің жағымсыз 

әсерлеріне артериальдық гипотензия, әлсіздік, бас ауруы, бас айналуы, 

диспепсия, депрессия, ұйқысыздық, елестеушілік, агранулоцитоз, эозинофилия, 

қызыл жегіге ұқсас синдромды жатқызады [71, р.857; 72, р.1655]. 

Пропафенон 35 мг препаратты қамтитын  150 және 300 мг таблеткаларда 

шығарады. Көктамыр ішіне 10 минут ішінде 2 мг/кг дозасында енгізеді 

(күтілетін әсер 30 минуттан 2 сағатқа дейін) немесе пероральды түрде 450-600 

мг (күтілетін әсер 2-6 сағаттан кейін) дозасында. Препарат ЖФ ұзақ сақталатын 

формасында және жүрекшелердлің дірілі кезінде тиімділігі аз. Сол 

қарыншаның төмендетілген жиырылу қабілеті және миокард ишемиясы бар 

пациенттер қабылдамағаны жөн. Әлсіз β-бұғаттаушысының әрекеті 

болғандығының салдарына айқын СЖӨЖ бар пациенттерге қарсы көрсетілген 

[73, р.1901; 74, р.687; 75, р.157]. 

Амиодарон 150 мг препаратты (5 % ерітінді) қамтитын 3 мл ампулаларда 

шығарады. Оны көктамыр ішіне ағынмен 15 минут ішінде 5 мг/кг дозасында 

жібереді, содан кейін тамшылатын 24 сағат ішінде 50 мг/кг дозасында 

жалғастырады. Синустық ырғақты баяу қалпына келтіреді, оның  максималды 

әсері – 2-6 сағаттан кейін. Амиодаронды жүректің органикалық аурулары бар 

пациенттерге пайдалануға ұсынылады [35, р.1217; 39, р.237; 76, р.1687; 77, 

р.1903]. 

Нибентан 20 мг препаратты (1 % ерітінді) қамтитын 2 мл ампулаларда 

шығарады. Оны көктамыр ішіне ағынмен 3-5 минут ішінде 0,065-0,125  мг/кг 

дозасында жібереді. Әсер болмаған жағдайда – 15 мин аралықпен сол дозадағы 

қайталанған инфузиялар (0,25 мг/кг максимальды дозаға дейін). Оның 

пайдаланылуы тек енгізгеннен кейін 24 сағат ішінде ЭКГ мониторирлеуімен 

интенсивтік терапия палаталарында рұқсат етіледі, өйткені «пируэт» типтегі  

полиморфтық қарыншалық тахикардия түрінде проаритмиялық әсерлердің 

дамуы, сонымен қатар U тістерінің пайда болуымен QT аралығының ұзаруы 

мүмкін [42, р.2852; 44, р.2288; 78, р.888; 79, р.1691]. 

Ырғақты ұзақ бақылау 

Кейбір жағдайларда ЖФ қайталануын ескерту мақсатымен ұзақ мерзімге 

антиаритмиялық препараттарды тағайындайды. Алайда, синустық ырғақты 

бақылау үшін олар тиімділігі жоғары емес, ал жағымсыз әсерлері аса қауіпті, 

сондықтан нақты бір препаратты таңдау оның қауіпсіздігімен белгіленеді. Бұл 

үшін амиодарон, соталол, диэтиламинопропионил этоксикарбонил 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BC%D0%B8%D0%BE%D0%B4%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%B0%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%BB%D0%B4%D0%B8%D1%8D%D1%82%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BF%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%BB%D0%B1%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BD%D0%B7%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%81%D0%BF%D0%B5%D0%BF%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%81%D1%81%D0%BE%D0%BD%D0%BD%D0%B8%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BB%D0%BB%D1%8E%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B3%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%83%D0%BB%D0%BE%D1%86%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BE%D0%B7%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%84%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%81%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%BE%D0%BB%D1%87%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%9E%D0%91%D0%9B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%82%D0%B0%D0%BB%D0%BE%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D0%B8%D1%8D%D1%82%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BB%D1%8D%D1%82%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B1%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D0%BD&action=edit&redlink=1
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аминофенотиазин (этацизин), дронедарон, лаппаконитина гидробромид 

(аллапинин), морацизин (этмозин), пропафенон қолданылады [55, р.2370; 80, 

р.690; 81, р.397]. 

Жүрек жиырылу жиілігін бақылау стратегиясы 

Жүрек жиырылу жиілігін бақылау стратегиясын таңдаған кезде жүректің 

қалыпты ырғағын қалпына келтіру әрекеттерін жасаймайды. Оның орнына 

ЖЖЖ азайтуға қабілетті препараттардың түрлі топтарын пайдаланады: бета-

бұғаттаушылар (метопролол, карведилол және басқалары), кальций 

арналарының дигидропиридиндік емес бұғаттаушылары (верапамил және 

дилтиазем), дигоксин. Олардың тиімсізділігі кезінде амиодарон немесе 

дронедарон тағайындалады.  ЖЖЖ бақылауы аритмия симптомдарының 

айқындылығын азайтуға мүмкіндік береді, алайда аурудың үдею барысын 

тоқтатпайды. Осы стратегияның мақсаты деп тыныштықта ЖЖЖ минутына 

<110 ұстап тұру болып табылады. Аурудың айқын симптомдары кезінде аса 

қатаң бақылауды қажет етеді – тыныштықта  ЖЖЖ минутына <80 және орташа 

физикалық жүктеме болғанда <110 [29, р.193; 30, р.160; 37, р.540]. 

 Катетерлік аблация 

 Емдеудің жоғарыда сипатталған емдеу әдістері тиімсіз болған кезде кейбір 

кезде катетерлік аблацияны қолданады. Синустық ырғақты қалпына келтіру 

және ұстап тұру мақсатымен радиожиілік абляцияны жүргізеді. Бұл ретте сол 

жүрекшенің қоршаған тінінен өкпе көктамырларынан триггерлік учаскелерінің 

электрлік оқшаулауын орындайды. Сонымен қатар, атриовентрикулярлық 

түйінің аблациялау әдісі бар: толық көлденең бұғаттау арқылы радиожиілік 

тоғымен АВ-түйінін немесе Гис түйінің бұзады. Содан кейін ырғақтың жасанды 

жүргізушісін импланттайды, ол қалыптыға жақын сипаттамаларға жақын жүрек 

ырғағына «мәжбүрлейді». Бұл науқастың өмір сапасын жақсартатын 

паллиативтік көмек, бірақ өлім көрсеткішіне әсер етпейді [82, р.1200; 83, 

р.1144; 84, р.1272]. 

Жүрекке жасаған отадан кейінгі жүрекше фибрилляциясы 

Жүрекше фибрилляциясы – кардиохирургиялық оталардан кейін ең жиі 

асқынулардың бірі, науқастардың 10-60% кездеседі. Отадан кейінгі ЖФ 

патогенезі ота жасалмаған науқастардапайда болатын ЖФ-дан біраз айырмасы 

бар. ЖФ даму қауіпінің кәдімгі  факторларынан басқа, жүрекке жасаған отадан 

кейін (әсіресе жасанды қанайналымын пайдалану арқылы) иондық 

бұзушылықтарының рөлі маңызды (әсіресе калийдің төмен деңгейі), көлемді 

үйлесімсіздігі, хирургиялық жарақат және жүрекше қабырғаларының ісігі, 

комплемент жүйесін белсендіру, қабынуға қарсы цитокининдерді босату, 

симптоматикалық ширықтыру және қышқылдандыратын күйзеліс, сонымен 

қатар перикардиальды ылғалдау, ол ЖФ триггері ретінде болуы мүмкін. Отадан 

кейінгі ЖФ емдеуді тиісті бұзушылықтарды түзетуден басталады. Отадан 

кейінгі ЖФ дәрілік профилактикасы үшін ота алдындағы кезеңде бета-

блокаторлар, амиодарон, стероидтік емес қабынуға қарсы құралдар және тіпті 

преднизолонды қолданады. Кезінде ЖФ хирургиялық профилактикасы ретінде 

отадан кейінгі кезеңде перикардиальды ылғандауды азайту мақсатымен негізгі 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D0%B8%D1%8D%D1%82%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BB%D1%8D%D1%82%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B1%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BB%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%84%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%B0%D0%B7%D0%B8%D0%BD&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D0%BF%D0%BF%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B8%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9C%D0%BE%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%B7%D0%B8%D0%BD&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%82%D0%B0-%D0%B1%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%80%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B5%D1%82%D0%B0-%D0%B1%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%80%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%B2%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D0%BB%D0%BE%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BB
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D1%82%D0%B8%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BC%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D0%BF%D1%80%D0%B5%D0%BF%D0%B0%D1%80%D0%B0%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D0%B3%D0%BE%D0%BA%D1%81%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BC%D0%B8%D0%BE%D0%B4%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%94%D1%80%D0%BE%D0%BD%D0%B5%D0%B4%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BD&action=edit&redlink=1


61 
 

ота кезінде орындайтын артқы перикардиотомия әдістемесі ұсынылды [85, 

р.806]. 

Рандомизацияланған клиникалық зерттеулердің ең басынан олардың 

негізіне саналы мәннің қағидасы жатқызылды: синустық ырғақты қалпына 

келтіру және ұстап тұру – көптеген науқастарға арналған терапия мақсаты. ЖФ 

бар пациенттерге қарағанда, синустық ырғағы бар пациенттердің өмірге деген 

талпынысы табиғи әрекет болып көрінеді. Сақталып тұрған ЖФ кезінде 

синустық ырғақты қалпына келтіру және ұстап тұру немесе қарыншаның 

жиырылу жиілігін сирету мақсатымен терапия қабылдаған пациенттердің 

нәтижелерін салыстыру үшін бір қатар зерттеулер (PIAF, AFFIRM, RACE, 

STAF, HOT CAFE, AF CHF) жүргізілді. Көбіне ойламаған жерден бұл 

зерттеулер синустық ырғақты сақтау стратегиясының болжамдалған 

артықшылығын айқындамады. 

Біріншіден, алынған нәтижелерді бір жағынан зерттеудің соңында STAF-та 

38% жағдайда,  RACE-та  - 39%, PIAF және AFFIRM-те шамамен 2/3 пациентте 

тіркелген синустық ырғақты ұстап тұру мақсатымен емдеудің шектелген 

тиімділігімен түсіндіруге болады. Синустық ритмді сақтау науқастардың өмір 

сапасын жақсартуға, физикалық жүктемеге толерантносттықтың [7, р.118; 12, 

р.918; 60, р.2372] арттуына әкеліп соқтырды [6, р.943; 47, р.112; 49, с.890; 50, 

с.26; 51, р.264]. Одан басқа, AFFIRM-де нақты сақталған синустық ырғағы бар 

пациенттерде ЖФ бар науқастармен салыстырғанда өлімнің 47%-ға (р < 0,0001) 

төмендеуі байқалды. Бұл нәтижелер ЖФ кезінде қарынша жиырылуының 

жиілігін бақылауды және синустық ырғақты бақылауды салыстыратын 

рандомизацияланған метаталдауларда расталған. 

Екіншіден, көптеген антиаритмиялық препараттар барынша улы. Олардың 

ең тиімдісі – амиодарон, ол айқын брадикардияны 5%, қалқашна без қызметінің 

бұзылуын 23%, тері түсінің өзгеруін 75%-ға дейін, нейроулы әсерлерді 30%-ға 

дейін, қасаң қабықта қабаттануды 100% жағдайда тудырады. Амиодаронды 

абылдаған  пациенттердің шамамен 30%-ы жағымсыз әсерлер үшін препаратты 

қабылдаудан бас тартқан. ЖФ емдеуге арналған бірінші қатардағы препарат 

мәртебесіне жылдам өткен дронедарон, күтпеген жағдайда амиодаронмен 

салыстырғанда ондай тиімді, ондай қауіпсіз болмай шықты [34, р.314; 86, 

р.503]. 

PALLAS зерттеуінде тұрақты ЖФ бар пациенттердің дронедаронды 

қабылдауы өлім көрсеткішінің 2,11 есе артуымен,  инсульт қауіпінің 2,32 есе 

артуымен және жүрек жетіспеушілі себептері бойынша госпитализацияның 

жиіленуімен ұқсас болған. ЖФ емдеу бойынша нұсқаулар осы оқиғалардан 

қалыс қалып қойған, нәтижесінде клиницисттер қиын жағдайға тап болды. 

Жаңа емдеу тәсілдері қолжетімді болған кезде клиникалық нұсқауларды 

жылдам қайта қарастыру қажет етіледі. Бұл науқастарға көрсететін 

медициналық көмектің сапасын жақсартуға ғана мүмкіндік беріп қоймай, 

сондай-ақ жеткіліксіз зерттеген терапияның мерзімнен бұрын қолдануына жол 

бермейді [26, р.72; 64, р.1020; 87, р.883]. 

Үшіншіден, бақыланатын емнің жеткіліксіз ұзақтылығының белгілі орны 

бар. Жақында R. Ionescu-Ittu және тағы басқа тұжырымдамасы канадалық 
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денсаулық сақтаудың ірі деректер базасын және зерттеудің ретроспективтік 

бақылау дизайнын пайдалану арқылы осы ұғымды растайтын нәтижелер алды 

[11, р.1011; 62, р.156; 88, р.676]. 66 жас және одан үлкен ЖФ диагнозымен 

госпитализацияланған және алғашқы рет сақталатын ЖФ кезінде 

қарыншалардың ырғағын сирететін қайталануға қарсы антиаритмиялық 

терапияны немесе құралды тұрақты қабылдайтын 26 130 пациенттің деректері 

талданды. Бақылау кезеңінде орта есеппен 3,1 жыл ішінде (максимум 9 жыл) 

умерло 13 237 адам (49,5%) қайтыс болды. Математикалық талдау кезінде 

пайда болған топтарды дұрыс салыстыру үшін авторлармен деректерді 

көпфакторлы баптау қолданылды. Емдеудің екі стратегисыны әсері уақыт келе 

өзгерді: ЖФ қайталанған терапияны қабылдайтын пациенттерде алғашқы 6 

айда өлімнің түзетілген көрсеткішінің аздап ұлғайғанынан кейін, өлім 

көрсеткіші 4 жасқа дейінгі екі топта те болды, бірақ сәйкесінше 5 жыл және 8 

жылдан кейін синустық ырғақты ұстап тұру тобында тапжылмай азайып тұрды. 

Демек, ЖФ терапиясы синустық ырғақты сақтау мақсатымен ұзақ мерзімді 

болашақта басым болуы мүмкін [22, р.39; 53, р.2217]. AFFIRM зерттеуінде 

бақылау ұзақтығы 3,5 жылды (максимум 6 жыл), RACE-та – 2,3 жылды 

(максимум 3 жыл) құрады. R. Ionescu-Ittu және тағы басқа тұжырымдамалар 

зерттеуінде көптеген пациенттерді 3 жылдан астам бақылады. Егер синустық 

ырғақты ұстап тұру стратегиясында өлім көрсеткішін төмендету үшін бақылау 

үшін тағы бірнеше жыл қажет  болса, онда осы жұмыс жеткілікті 

ұзақтылығымен алғашқы ірі көлемді бақылау болып табылады. Бұрын біз 

тұрақты қайталануға қарсы антиаритмиялық терапияны және қайтаоанған 

кардиоверсияны пайдалану арқылы синустық ырғақты қалпына келтіру және 

ұстап тұру стратегиясын пайдаланудың көпжылдық (7,4±1,6 жыл)  

артықшылығы туралы хабарладық. Оны жүзеге асырғанда жалпы өлім 

көрсеткішін және ишемиялық инсульт жиілігін төмендетуі, қарыншалық 

жиырылу жиілігін сирету стратегиясымен салыстырғанда пациенттердің өмір 

сапасын жақсартуы іске асқан [28, р.2713;  63, р.2864; 89, р.105]. 

Өкпе көктамырының төңірегінде катетерлік аблацияны жүргізген 

пациенттерді бақылау ЖФ орта есеппен 900 күн (161 - 1508) ішінде жою 

инсульт қауіпін және өлім көрсеткішін жою барынша жоюға қабілетті екенін 

көрсетті. Неге AFFIRM және RACE-та ондай байланыс айқындалмаған? Осы 

екі зерттеуде сақтауды анықтап белгілегеннен кейін 4 апта өткен соң синустық 

ырғақты ұстап тұру тобына антикоагулянттық терапияны тоқтатуға рұқсат 

берілген. Осындай тактика кезінде белгіленген синустық ырғақтың сақталуына 

қарамастан инсульттің жоғары жиілігі антикоагулянттық терапияны 

жалғастыру қажеттілігін растайды және синустық ырғақты бақылау тобындағы 

артықшылықтардың жоқтығын түсіндіре алады [25, р.227; 46, р.1094; 47, р.113]. 

R. Ionescu-Ittu және тағы басқа тұжырымдамалар зерттеулері AFFIRM және 

RACE аяқтағаннан кейінгі жылдарды қамтиды, ол антикоагулянттармен сапалы 

емдеудің жүргізілуін болжамдауға мүмкіндік береді. Антиаритмияолық 

терапияны ертеден бастау да сол жүрекшенің патологиялық кері модельдеуін 

болдырмауы және ЖФ дағымсыз салдарын шектеуі мүмкін. Шын мәнінде, 
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арнайы талдау көмегімен көрсетілгендей, синустық ырғақ тиімді ұсталып тұрса, 

өмір сүру қабілеті жақсырақ болуы мүмкін [23, р.187; 29, р.194; 66, р.529]. 

S. Sullivan және тағы басқа тұжырымдамаларда ЖФ ұзақ қайталануға 

қарсы терапиясы кезінде антиаритмиялық препараттардың тиімділігі мен 

қауіпсіздігі бағалады. 113 жарияланымды талдау жағымсыз әрекет қауіпінің 

қосарлы ұлғаюымен, өмір болжамына және сапасына белгіленбеген әсерімен IС 

(флекаинид, пропафенон) және III (амиодарон, дофетилид, дронедарон, 

соталол) класы құралдарының тиімділігін растады [33, р.2265; 48, р.546; 52, 

р.287]. 

 D. Caldeira және тағы басқа тұжырымдамаларда ЖФ бар 7499 пациенттің 

қатысуымен 8 рандомизацияланған бақыланатын зерттеулердің метаталдауына 

қосты. Синустық ырғақты сақтау стратегиясымен салыстырғанда қарыншалық 

жиырылуды сирету стратегиясының болжамдау әсерінің айтарлықтай 

айырмашылықтары айқындалмады: барлық себептерден болатын өлім, жүрек-

тамыр өлімі, аритмиялық/кенет өлім, ишемиялық инсульт, жүйелік эмболия, 

қан кету. Авторлардың пікірі бойынша қолданылған емдеу стратегиялары тең 

келеді, өйткені ЖФ терапиясын таңдаған кезде басқа факторларды ескеру 

керек, оның ішінде дәрігер мен науқастың жеке қалаулары, қосарлы аурулар, 

препараттарды көтере алмаушылығы және шығындарды оңтайландыру 

қажеттілігі [14, р.2; 38, р. 25; 71]. 

S. Chen және тағы басқа тұжырымдамаларда ЖФ бар 7876 пациент 

қатысқан 10 рандомизацияланған бақыланатын зерттеулердің метаталдауына 

біріктірді. Қарынша жиырылуының жиілігін бақылау және синустық ырғақты 

бақылау стратегиясы асқынулардың (барлық себептерден болатын өлім, жүрек 

жетіспеушілігінің үдеюі, тромбоэмболия және қан кету) сомасына берілетін 

әсерлермен салыстырылды. Асқынулардың жалпы санынжа айтарлықтай 

айырмашылық байқалмады жалпы – қарынша жиырылуының жиілігін бақылау 

кезінде жылына 11,47%, ал синустық ырғақты бақылағанда жылына 11,03% 

алайда, науқастардың орта жасы 65-тен төмен болған науқастар қатысқан 

зерттеулерде қарынша жиырылуының жиілігін бақылау асқынулардың 

сомалардың жоғары қауіпімен сүйемелденді, синустық ырғақты бақылау – 

жылына 8,74%, ал  бұрын 4,80%. 

Авторлар синустық ырғақ ЖФ бар жас пациенттер үшін артықшылығы бар 

стратегия болып табылуы мүмкін деген қорытынды жасады. Ғылыми 

зерттеулер және көпжылдық клиникалық тәжірибе ЖФ-ның  пароксизмальдық 

формасынан ұзақ сақталалатын/тұрақты формасына үдеюі       пациенттердің 

клиникалық жағдайы мен олардың болжамын нашарлатуы мүмкін [23, р.188]. 

ЖФ үдеюін баяулатуды терапия міндеттерінің бірі ретінде қарастыру керек. С. 

De Vos және тағы басқалардың еңбегінде осы аритмияның үдеюіне әсер ететін 

факторлар белгіленді. Жақын арада ғана пайда болған ЖФ 2137 пациентте 

RecordAF жобасынан синустық ырғақты ұстап тұру немесе пациент/дәрігердің 

таңдауына сәйкес қарыншаның жиырылу жиілігін сирету мақсатымен 

салыстырылды. 12 ай бақылау кезеңінде ЖФ үдеюі 318 науқаста (15%) 

белгіленді. Көпфакторлы талдау кезінде ЖФ үдеюінің тәуелсіз предикторлары 

ретінде жүрек жетіспеушілігі, артериалық гипертензия және қарыншаның 
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жиырылуын бақылау мақсатымен жүргізілетін терапия болып табылады, 

синустық ырғақты бақылау жатпайды. Жүрек жетіспеушілігі және артериалық 

гипертензия ЖФ үдеюіне қарамастан, қайталануға қарсы терапия аритмияның 

үдеюі  қауіпінің төмендеуін қамтамасыз етеді [7, р.119; 8, р.1639; 74, р.688]. 

Синустық ырғақты ұстап тұру стратегиясы ресми түрде ЖФ, айқын 

симптомдары бар пациенттерге ұсынылған. IС және III класының 

антиаритмиялық препараттарының оңтайлы үйлесімдігін, заманауи ішетін 

антикоагулянттарды пайдалану арқылы жүргізілетін стратегия тиімдірек және 

қауіпсіздірек, көптеген пациенттерге айқын пайда әкелетініне қабілетті болады 

деп болжамдауға болады [6, р.944; 8, р. 1940]. 

 

1.5 Ишемиялық инсульт ағымы мен нәтижесіне ықпал ететін қосалқы 

факторлар  

Кейбір «классикалық» статин зерттеулерінде инсульт қауіпін төмендету 

(1994-2008). Бақылау зерттерулерінде ишемиялық инсульттің пайда болуында 

дислипидемияның рөлі әлі де нақты емес. Көптеген алын ала классикалық ста-

тин зерттеулерінде алғашқы профилактика кезінде ишемиялық инсульт қауіпін 

төмендету байқалады: ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial, 

Lipid-Lowering Arm), CARDS (Collaborative Atorvastatin Diabetes Study, 

WOSCOPS (West of Scotland COronary Prevention Study), JUPITER, сондай-ақ 

қайталанған профилактика да: (4S (Scandinavian Simvastatin Survival Study), 

CARE (Cholesterol and Recurrent Events), GREACE (GREAK Atorvastatin and 

Coronary-heart-disease Evaluation), HPS (Heart Protection Study), LIPID (Long-

term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease), MIRACL (Myocardial Is-

chemia Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering), SPARCL (Stroke Preven-

tion by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels), TNT (Treating to New Targets) 

[7, р.120; 31, р.50]. Өкінішке орай, көптеген талдамалар ретроспективті болып 

табылады (post hoc), бұл алынған нәтижелердің толықтығын біршама 

төмендетеді. Оның ішінде алғашқы профилактикада правастатинмен емдеу 

инсульт қауіпін 9-11% (ALLHAT-LLT и WOSCOPS) дәйексіз төмендетуге 

әкеліп соқты, сол кезде аторвастатинмен емделген топта инсульт қауіпі 27-48% 

(p=0,24) (ASCOTLLA и CARDS) төмендеді. JUPITER – алғашқы профилактика 

бойынша зерттеу жүргізу, оған тығыздығы төмен липопротеин холестериндері 

(ХС-ТТЛП < 0,001),  деңгейімен дені сау 17802 ер адам мен әйелдер қатысты, 

сонымен қатар үлкен қан тамырлары оқиғасы 3,5% (p=0,02) төмендетілді.  

Ишемиялық инсульт қауіпін төмендетумен қатар (аторвастатин тобында 

218 жағдай, плацебо тобында 274 жағдай) бұл зерттеуде геморрагиялық 

инсульт жағдайларының қауіпінің артуы тіркелді (33 жағдайдан 55 тиісінше). 

SPARCL зерттеулерінің нәтижелеріне қайтадан талдама жүргізген кезде 

холестериннің төмендеуіне байланысты геморрагиялық инсульт қауіпінің 

нақты дәлелденген предикторлары көрсетілді. Бұл предикторлар АГ 2 дәрежесі 

болып шықты, ишемиялық инсульт профилактикасындағы статиндер – 6,19) 

анамнездегі геморрагиялық эпизодтар (МА 5,18), сонымен қатар ерлер (МА 

1,77) және егде жастағы адамдар (МА 1,37). 
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Сөйтіп, инсультпен ауыратын немесе анамнезінде ТИШ бар адамдарға 

статинмен қарөынды емдеп бастағанда, ең алдымен АҚ қалыпқа келтіру қажет, 

пациент басынан өткерген инсульттің (ишемиялық немесе геморрагиялық) 

этиологиясын анықтауға (егер мүмкін болса) тырысу қажет. Негізгі нәтижелер 

жарияланғаннан кейін SPARCL [32, р.240; 33, р.2266; 34, р.315; 35, р.1218; 36, 

р.19] қайталанған талдамасына арналған көптеген мақалалар жарияланды. Бұл 

мақалаларда алдыңғы ишемиялық инсульттің (бас миының үлкен немесе 

кішкене тамырларындағы инсульт, транзиторлық ишемиялық шабуыл және 

т.б.) түрлеріне қарамастан авторвастатинмен емдеген кездегі қайталанған 

цереброваскулярлық және үлкен маңызды жүрек ауруларының қауіпінің 

азайғаны көрсетілді. [36, р.20]. Басқа жұмыста (SPARCL зерттеуінің 

қайталанған талдамасы) үлкен жүрек қан тамырларының предикторы ретінде 

липидтер мен артериалды қан қысымының бастапқы көрсеткішінің рөлі 

зерттелді [33, р.2267]. Кокс үлгісін пайдалана отырып жасалған кеміммелдік 

талдау бастапқы систолалық артериялық қысым деңгейі мен қайталанған 

ишемиялық инсульт (р=0,05) мүмкіндігі арасындағы статистикалық 

байланысты көрсетті. Бұған қоса, бірінші мета талдамадағы сияқты соңғы 

талдамаларда да қатерлі аурулардан қайтыс болу деңгейінің өскені 

ескерілмеген. Бастапқы профилактика бойынша соңғы (2013) Cochrane мета 

талдамаларының бірінде (зерттеу тобы 19, пациенттер саны 56934) статинмен 

емделушілер жалпы қайтыс болу деңгейінің 14% төмендегенімен 

сүйемелденеді (қауіпдердің салыстырмалылығы 0,86; 95% СА 0,79-0,94), 

фатальді немесе фатальді емес жүрек қан тамырлары ауруының асынуы 27% 

(МА=0,73; СА 0,70-0,81) және фатальді және фатальді емес инсульттер 22% 

(МА= 0,78; СА 0,68-0,89). Алғашқы профилактикадаа статиндерді 

тағайындаудың жөнділігі туралы әртүрлі пікірлерді ескере отырып, жақында 

жүргізілген Tonelli және тағы басқалардың мета талдамасының нәтижесі 

ерекше қызығушылық тудырады [39, р.238]. Бұл мета талдамада барлықы 

себептерден қайтыс болу деңгейінің нақты төмендегені, жүрек қан 

тамырларының төменгі деңгейін статинмен емдеген кезде    10%-ға, ал жоғары 

мөлшердегі статиндермен емдеген кездегі 15%-ға төмендегені анықталған. 

(мысалы, аторвастатин 80 мг/тәул.). Қайтыс болу қауіпінің нақты төмендеуі 

50% асып түседі (2-кесте). Инсульт қауіпі этиологиясына қарамастан 17%-ға 

төмендейді, ал статиннің жоғары мөлшерімен емделген кезде салыстырмалы 

қауіптің 30%-ға және инсульт қауіпінің 66%-ға төмендейтініне сүйенуге 

болады. Фатальді қауіптің төмендеуі (инсульттен қайтыс болу) статиндердің 

төмен дозасымен (-5%) емдегенге қарағанда, жоғары дозасын (-50%) 

тағайындаған кезде айтарлықтай төмен болады. ҚД 2 түрінің жаңа 

жағдайларының қауіпі мұнда көп емес және ол негізінен 5% құрайды. Липидті 

төмендететін терапияның тиімділігі мен қауіпсіздігі бойынша тәуелсіз 

метаталдамалар жүргізу үшін 1994 жылы Ұлыбританияда «Cholesterol 

Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration» ғылыми қоғам құрылды. Бұл 

метаталдамаларға статистикалық қуаттылықты арттыру үшін статин 

қабылдайтын мыңдаған пациенттер қатысты. Осындай бірінші метаталдамада 

(2005) 90056 пациенттің емдеу қорытындыларына талдама жасалынды (14 
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рандомизацияланған зерттеу). ТТЛП ХС деңгейін 1 ммоль/л-ге төмендеткен 

кезде статинмен емеделетін монотерапияның клиникалық тиімділігіне жасалған 

талдама жалпы қайтыс болу деңгейін 12% (p<0,0001) құрады (14–кесте). 

 

Кесте 14 – Статиндердің монотерапиясының клиникалық тиімділігін талдау 

 

Параметрлер 
Жалпы СҚ 

(СА 95%) 

Күшті статиндерге 

(“high potency”) 

арналған СҚ  (95% 

СА) 

Әлсіз 

статиндерге 

(“low potency”) 

арналған СҚ % 

(95% СА) 

Қауіпті абсо-

лютті 

төмендету  

(95% СА) 

Кез келген 

себептен болған 

өлім 

0,9 

(0,84-0,97) 

0,85 

(0,74-0,96) 

0,9 

(0,76-1,03) 

0,42 

(0,13-0.67) 

Инсульт 
0,83 

(0,74-0,93) 

0,7 

(0,55-0,87) 

0,89 

(0,77-1,03) 

0,34 

(0,14-0,53) 

Фатальды емес 

инсульт 

0,81 

(0,68-0,96) 

0,51 

(0,33-0,79) 

0,88 

(0,73-1,06) 

0,3 

(0,06-0,50) 

Фатальды ин-

сульт 

0,91 

(0,65-1,29) 

0,5 

(0,13-2,0) 

0,95 

(0,67-1,35) 
 

СҚ – салыстырмалы қауіп 

СА – сенім аралығы 

 

Ал коронарлық өлімнің төмендеуі – 19% (p<0,0001). 

Фатальді асқынулар қауіпінің төмендеуі 29% құрады, креатинфосфокиннің 

белсенділігінің арту жиілігі – 0,15-0,4%, ал АСТ/АЛТ белсенділігі норманың 

жоғарғы шегінен 3-тен асады – 1,2-1,33%. Статинмен емдеу терапиясы (жоғары 

дозаларын қосқанда) геморрагиялық инсульт қауіпінің артуына әкеп соқпайды. 

Бұл туралы жеке зерттеулерде де, сондай-ақ осы мәселеге байланысты жасалған 

арнайы метаталдамалар да дәлелдейді [46, р.1095]. Статинмен емеделетін 31 

рандомизацияланған зерттеуге қатысқан 182803 ауруға жасалған метаталдамада 

геморрагиялық инсультке арналған МА 1,08 (95% СА 0,88-1,32; p=0,47) құрады 

[47, р.114].  Геморрагиялық инсульт қауіпінің төмендеу дәрежесімен де, 

сондай-ақ қол жеткізілген ТТЛП ХС деңгейімен де байланысты болмағанын 

атап айтқан жөн. Статинмен емделетін топтың инсульт қауіпі салыстырып 

қарағанда 16%, ал жалпы қайтыс болу деңгейі 8% (p≤0.0010) төмендеді.  

2012 жылы ҚД 2 түрімен ауыратын ауруларға жасалған алғашқы 

профилактиканың тиімділігін бағалауға арналған кішігірім мета-талдама 

жарияланды [43, р.2714]. Статинді қабылдайтын ҚД 2 түрі бар 1087 пациент 

пен 4 зерттеуге талдама жасаған кезде үлкен жүрек-қан тамырларының және 

цереброваскулярлық жағдайлардың бірінші эпизодының 25% -ға, сонымен 

қатар фатальді/фатальді емес инсультті 31%-ға (95% СА 0,51-0,92) төмендегені 

ескерілді. Осы тақырыпқа байланысты соңғы (2013 ж. ақпан) ең ірі жасалған 

мета талдамалардың бірінде статинмен емдеу және ишемиялық инсульттен 

кейінгі  нәтижесі келтіріледі [44, р.2289]. Бұл жұмыс 113148 пациентке 

жасалған 27 бақылау зерттеуге негізделген. Статинмен емдеу инсульттен кейін 
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90 күн өткен соң жақсы функционалдық (good functional outcome) нәтижеге 

байланыстырылды (МА 1,41; 95% ДИ 1,28-9-1,56; p). 

Америкалық ұсыныстар (2011; American Heart and American Stroke 

Association) анамнезінде церебровакулярлық эпизодтары бар ауруларда 

инсульттің алдын алу үшін бүгінгі таңда авторлардың айтуы бойынша 

дәлелдерге негізделген медициналық көзқараспен қарағанда толық және 

үйлестірілген болып табылады [50, с.27]. Статинмен емдеу терапиясы инсульт 

алған және анамнезінде ТИШ бар пациенттер үшін міндетті болып келеді, бірақ 

осы аталған аурулар үшін ТТЛП ХС деңгейінің дәлелденбеген атеросклероз 

ауруларсыз 100 мг/дл (≤2,6 ммоль/л; I класс, В деңгейі) аспауы тиіс. Егер 

пациентте инсульт немесе анамнезіндде ЖИА-мен үйлескен ТИШ немесе 

жүрек қан тамырлары ауруының жоғары қауіпі бар болса, онда осындай 

ауруларда ТТЛП ХС деңгейі 70 мг/дл (≤1,8 ммоль/л) аспауы тиіс. Осындай 

аурулар үшін ТТЛП ХС деңгейін бастапқы мәнінен кемінде 50% -ға төмендету 

талап етіледі (IIa класы, В деңгейі) [50, с.28]. Инсульт немесе ТИШ  алған 

пациенттің ТТЛП ХС деңгейі төмендесе, онда осындай пациенттерді емдеу 

үшін ниацин немесе гемфиброзил (класс II,  В деңгейі) препараты ұсынылады. 

Дегенмен статинмен бірге үйлестірілген емдеу барысындағы 

ниациннің/ларопипранттің тиімділігі зерделенген сәтсіз НPS2- THRIVE зерттеу 

нәтижелері инсульттің алдын алу үшін бұл препаратты ұсынуға мүмкіндік 

бермейді. Дислипидемияны тексеру және емдеу бойынша Ресей 

ұсынымдарында инсульт немесе ТИШ  алған ауруларды статинмен емдеу 

(2012) ТТЛП ХС деңгейін 1,8 ммоль/л жеткізе отырып екінші профилактиканы 

алудың міндетті шарасы болып табылады. 

Ишемиялық инсульт пен ТИШ біздің елемізде ең күрделі медициналық 

мәселе болып табылады. АГ мен дислипидемияның 70%-ға дейін жоғары 

таралуын ескере отырып, жүрек қан тамырлары ауруының жоғары қауіпі бар 

ауруларды жүрек қан тамырлары ауруының қауіпі  екі үлкен факторы болып 

табылатын АҚ мен ХС деңгейін біруақытта және дұрыс бақылап отыруды талап 

етеді (INTERHEART және INTERSTROKE зерттеулері). Статинмен жүргізілген 

клиникалық зерттеулердің 30 жылдан аса тарихында плацебо-бақыланатын 

ранодомизацияланған клиникалық зерттеулерді ғана емес, сондай-ақ ірі 

метаталдамаларды да қосқанда бұл препараттардың бастапқы және жоғары 

дозасыммен қолданылғанда ми ауруларының асқынуларын айтарлықтай 

төмендетуге мүмкіндік бере отырып, түрлі ауруларға жасалатын болжамды 

жақсартып отырғандығын дәлелдейді. Статинмен, жоғары дозада әсіресе 

аторвастатинмен жүргізілген емдеулерді аурулар жақсы қабылдайды және осы 

асқынулардың предикторын ескергенде геморрагиялық инсульт қауіпін 

жоғарылатпайды (АҚ, жынысы, егде жас). Ишемиялық инсульттің алдын алу 

үшін аторвастатинмен емдеу ең алғашқы міндетті шара және әсіресе, көптеген 

халықаралық тәжірибеде екінші профилактика болып белгіленген (класс I, А 

деңгейі). Дұрыс дозадағы статинмен емдеу шараларын қосқанда, дәлелді 

медицинаның принциптерін пайдалана отырып ми асқынуларына жасалған 

алғашқы және екінші профилактика бұдан кейін қайтыс болу жағдайларының 

төмендеуіне қол жеткізуге мүмкіндік береді. 
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Каротидті эндартерэктомия – инсульт тудыруы мүмкін айтарлықтай 

бұғаттауды болдыратын ұйқы күретамырының ішіндегі түйіндердің жиналуын 

жоятын операция. Каротидті эндартерэктомия  дәрілік препарат болып 

табылмайды. Егер Сіздің негізгі жағдайыңыз - қаныңыздың құрамындағы 

холестериннің деңгейі жоғары болса және үнемі бақыланбаса 

күретамырларыңыз тағы да бітеліп қалып, жаңа түйіндердің пайда болуына 

әкеліп соғады. Каротидті эндартерэктомияны тәжірибелі хирургтер жүргізгенде 

қауіпсіз болып табылады. Алайда тромбоз, инсульт немесе қайтыс болу сияқты 

күрделі асқынулар туындауы мүмкін. Операцияға дейін және одан кейін де 

антикоагулянттық препараттарды қабылдаған кезде бұл қауіп біршама 

төмендеуі мүмкін. Басқа асқынулар қатарына анестезияға берілетін реакция, 

тілде немесе бетте уақытша ұйып қалуға әкеп соғатын нерв жүйесінің қысқа 

уақыттық зақымдануы, қан кету, инфекция, қан қысымының жоғарылауы, 

ұстамалы жүрек ауруы және т.б. кіреді. Бүйрек ауруы немесе диабет сияқты 

қосалқы созылмалы аурулары бар адамдар, сонымен қатар басқа да ауыр дерті 

бар адамдарда, әйелдерде, егде жастағы адамдарда асқыну қауіпі жоғары болып 

келеді. 

Ұйқы күретамырына жасалған ультрадыбыстық зерттеулер – бұл ұйқы 

күретамырының ішінде суреттерді құрау үшін жоғары жиілікті дыбыс 

толқындарын пайдалана отырып көзбен көріп ауыртпай жасалатын әдіс. Бұл 

тексеруде ультрадыбыстық аппарат қолданылады, ол компьютерден, экраннан 

және тетіктен тұрады. Түрлендіргіш дыбыс толқындарын жіберіп және оны 

қабылдайтын қалтаға салып жүруге болатын құрылғы болып табылады. 

Допплерлік ультрадыбыстық құрылғымен бірге қолданған кезде бұл тест сіздің 

артерияңыз арқылы қаныңыздың қалай жүріп жатқанын көрсетеді. Ұйқы 

күретамырына жасалған ультрадыбыстық зерттеу мойын тұсындағы бір немесе 

екі ұйқы күретамырында түйіндердің пайда болуын, ұйқы күретамырларының 

тарылуын және миға баратын қан тамырлары жолының  тосқауылдауын  

анықтау үшін жасалады. Тест нәтижесі сіздің дәрігеріңізге сол түйінді жою 

және инсульттің алдын алу үшін емдеу шараларын жоспарлауға көмектеседі. 

Жүрекше фибрилляциясы (ЖФ) халық арасында 0,4% -дан 1% -ға дейін 

таралу мүмкіндігімен жүрек ритмінің кең таралған тұрақты бұзылуы болып 

табылады. Бұдан басқа ЖФ ишемиялық инсульттің 15% -дан 20%-ға жауап 

береді. ЖФ бар пациенттерде инсульттің алдын алуға арналған құралдарды 

қолдану тромбтардың пайда болуын бұғаттау және оны жүректен шығаруға 

арналған хирургиялық емес процедура болып табылады. Қалыпты жұмысы 

бұзылған электрлік белсенділіктің (ЖФ) салдарынан жүректің (жүрекшенің) 

жоғарғы палаталарындағы қалыпсыз жиырылуы емес, «дірілі» қанның ұйып 

қалуына және тромбтардың пайда болуына әкеліп соғады. Сол жақтағы 

жүрекшенің қосымша деп аталатын кішігірім тұйығы (ЛАА) әсіресе 

тромбтардың пайда болуына жиі ұшырағыш болып келеді (1-сурет). Жүрек 

жеткіліксіздігінсіз ЖФ бар пациенттерде тромбтардың барлығы ЛАА-дан пайда 

болады. Тромб қозғалғыш болып келеді және денедегі ірі қан тамырдарын 

бітейді. Миға баратын қан тамырлараның бітелуі инсультке және транзиторлық 

ишемиялық ауруларға (мини-штрихтар) әкеп соғады. Қауіптің келесі 
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факторлары бар пациенттер инсульт алудың жоғары қауіпіне жатады: жүрек 

жеткіліксіздігі, гипертония, 75 және одан жоғары жастағы адамдар, қант 

диабеті және инсульттің дамуы алдындағы жағдай немесе мини-инсульт. Олар 

CHADS2 бағалау формасын құру үшін жиі бірігеді. Қауіп факторы неғұрлым 

көп болса, соғұрлым CHADS2 балы және инсульттің даму қауіпі жоғары болып 

келеді. 

Соңғы жылдары мидың ишемиялық зақымдалуының даму барысында 

белсенді тіндердің зақымдалудан қорғаудың механизмін атап көрсетеді, яғни 

эндогенді нейропротекция механизмі. Эндогендік нейропротекция – нерв 

тінінің түрлі зақымдалуларға тұрақтылығын арттыруға әкеп соғатын ағзаның 

сыртқы және ішкі стимулына қысқа уақыттық және ұзақ уақыттық реакциялар 

жүйесі. Жүйе ең алдымен қызмет жасайтын нервтік және глия жасушаларының 

сақталуына, сонымен қатар мидың зақымдалуы кезінде олардың кеңістікте 

орналасуына бағытталған. Эндогендік нейропротекцияның белгілі 

феномендеріне ишемиялық алдыңғы және содан кейінгі кондициялау болып 

табылады. Ишемиялық прекондициялау – бұл зақымдаудың баяу әсерінен 

пайда болатын ишемиялық және реперфузиондық зақымдалуға тіндердің  

тұрақтылыққа жоғарылауы болып табылады мысалы, ишемия мен 

реперфузияның қысқа эпизодтары). 1990 жылғы ми ишемиясы кезінде 

ишемиялық прекондициялау қорғау әсерін көрсететін жұмысынан кейін 

транзиторлық ишемиялық шабуыл (ТИШ) ишемиялық прекондициялаудың 

клиникалық эквиваленті болуы мүмкін туралы гипотеза пайда болды. 

Әдебиеттені деректерге сәйкес ТИШ ишемиялық инсульт алдындағы 

прекондициялау стимулы ретінде болуы мүмкін екенін көрсетілген. Алайда бұл 

мәліметтер қарама қайшы келеді және бірқатар зерттеушілер ТИШ-ның 

қорғаныс әсерін растамайды. ТИА инсульттің предикторы болып табылады. 

Анамнезінде ТИШ-ның болуы инсульт қауіпін жоғарылатады. ТИШ-дан кейінгі 

инсульт қауіпі ТИШ-дан кейінгі уақытқа байланысты артады және 2 күннен 

кейін 9.9%, 30 күннен кейін 13, 4%, 90 күннен кейін 17.3% құрайды. 

Ишемиялық инсульт алдындағы транзиторлық ишемиялық шабуылдың (ТИШ) 

рөлі зерттелген әдебиеттерге талдама жасалынды. Оның ішінен 16 мақала 

іріктеліп алынды. Инсульт тобына ТИШ-сыз 7912 пациент, ал ТИШ болған 

инсульт алған топқа 703 пациент (6 зерттеу) қосылды. Инсульт алдындағы 

ТИШ-ның болуы ТТА болмаған топпен салыстырғанда оңды нәтиженің дәлелді 

(р=0,0002) түрде артуына әкеп соққаны анықталды (2-кесте) OR 1,38 [1.16, 

1.63]. Талдаманың нәтижесі бойынша (2 зерттеу) ТИШ-ның болуы  ТИШ-сыз 

топпен салыстырғанда инсульттен кейінгі қайтыс болу деңгейін дәлелді 

(р=0.30)  түрде төмендеуіне әкеп соқпағаны анықталды OR 0,74 [0.42, 1.31]. 

ТИШ цереброваскулярлық жағдайлардың ең ауыр формасының дамуына ықпал 

етеді және инсульттен кейінгі пациенттердің оңалуына әсерін тигізеді. ТИШ 

ишемиялық прекондициялаудың клиникалық эквиваленті тәрізді қаралуы 

мүмкін. 

Біз цитомегаловирус инфекциясының және инсульт пен жүректің 

зақымдалу қауіпіне қатысты бағалау туралы ақпараты бар  анықтамалық 

зерттеулер алу үшін Medline және EMBASE-ні іздестіріп көрдік. Бірнеше 
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зерттеулерде  цитомегаловирустік инфекцияның жүрек қан тамырлары 

ауруларының (ЖҚТА) қауіпінің жоғарылығымен байланысты болуы мүмкін 

екені көрсетілген; алайда нәтижелер сәйкес келмейді. Мақала авторлары жүйелі 

шолу мен  цитомегаловирус инфекциясының және  жүрек қан тамырлары 

ауруларының кейіннен инсульттің дамуына әкеп соғатын қауіпі арасындағы 

байланысты  бағалайтын қоғамдастық деңгейінде жүргізілген зерттеулерге 

метаталдама жасауды қамтамасыз етуге тырысқан. Іздестіру нәтижесі 10 

мақала, соның ішінде 34 564 қатысушы мен жүрек қан тамырлары ауруы бар 

4789 пациентті берді. Тұтастай алғанда цитомегаловирустік инфекцияның әсері 

22% байланыстырылды (салыстырмалы қауіп:1,22, 95% СА: 1,07-1,38, Р = 

0,002), болашақтағы ЖҚТА салыстырмалы қауіпін арттырды. Жүрек қан 

тамырлары ауруының 13,4%  цитомегаловирустік инфекциямен байланысты 

болуы мүмкін. Алайда ЛПА мен инсульт алған аурулардың қан тамырлары 

қауіпі арансындағы байланысы туралы деректер жоқ. Осы зерттеудің мақсаты 

ЛпА деңгейі көтерілген кезде алғаш рет дамыған ИИ-дан кейін пациенттерде 

қайталанған жүрек қан тамырлары мен цереброваскулярлық жағдайлардың 

даму қауіпін анықтау болып табылады. Зерттеуге қосылған критерийлер 

зерттеуге қатысқан жіті ИИ бар барлық пациенттер сәйкес келді. Berlin және S. 

Study (Cream & Sugar) 2009 жылғы қаңтар айынан бастап 2014 жылғы тамыз 

айына дейінгі кезеңде  12 айдан кейінгі қолдағы бар деректер мен сақталған қан 

үлгілері бойынша. Қан үлгілерінің сарысуындағы ЛпА мәні – изоформаға 

сезбейтін нефелометрия әдісін пайдалан отырып анықтады. Мақала авторлары 

ИИ, транзиторлық ишемиялық шабуыл, миокард инфарктісі, таңдаусыз 

коронарлық  реваскуляризация және ЛпА>30 мг/дл деңгейі артқан кезде жүрек 

қан тамырлары ауруынан қайтыс болу себептері түріндегі үйлестірілген қан 

тамырларының даму қауіпін бағалады, бұл кезде ЛпА мәнінің қадамдық шегін 

Кокс талдамасының нәтижесі бойынша анықтады. Нәтижелері Cream & Sugar  

зерттеуіне қатысқан 465 қатысушының ішіндегі Ұлттық денсаулық сақтау 

институтының инсульттің ауырлық шкаласы бойынша 2 баллмен (1-4 балл) 

бағалаудың медианасымен 250 пациенттерді осы субзерттеуге қосты. Зерттеу 

барысында 26 (10%) пациентте қайталанған қан тамырлары жағдайларының 

дамуы тіркелді. Қалыпты ЛпА бар пациенттер арасында қан тамырлары 

жағдайы медиана кезінде 161 (тоқсан сайынғы қырқынмен 19-196 күн) байқау 

күнімен 157 пациенттің 11-де (7%) қан тамырлары жағдайы болды, сол мезгілде 

ЛпА жоғары пациенттер арасында  медиана кезінде 48 (тоқсан сайынғы 

қырқынмен 9–19 күн, р=0,026) байқау күнімен 93 пациенттің 15-де (16%) 

жағдай дамыды. Ықтимал араласу факторына түзету енгізгеннен кейін 

қайталанған қан тамырларының даму қауіпі ЛпА-сы жоғары пациенттерде 

айтарлықтай жоғары болды (қауіпдер арақатысы 2,60; 95% сенімді интервал  

1,19-дан 5,67-ге дейін; р=0,016).  Қорытындылар. Алғашқы дамыған ИИ кейін 

пациенттерде ЛпА мәнінің жоғарылауы біріктірілген қайталанған қан 

тамырлары жағдайының даму қауіпінің жоғарылауымен байланысты. Бұл 

қорытындыны ірі көптеген орталықтандырылған зерттеулердің нәтижелерімен 

растау қажет. 
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Жүрекшенің кардиомиопатиясы ишемиялық инсульттің қауіпінің 

жоғарылауымен байланысты.  V1 қорытындысындағы Р-толқындардың күші, Р-

толқындардың ұзақтығы және Р-толқындардың ең жоғарғы шегі – бұл 

элеткрокардиографияның параметрлері, ол жүрекшенің фибрилляциясының 

дамуымен байланысты сол жақ жүрекшенің ауытқушылығын бақалу үшін 

пайдаланылды. Бұл жүйелік шолу мен метаталдаманың мақсаты ишемиялық 

инсульт қауіпін болжау үшін олардың мағынасын зерделеу болды. 

PubMed және EMBASE деректерінің базасы зерттеулер үшін Р-

толқындары индекстері мен инсульт қауіпдерінің арасындағы байланысты 

бағалау үшін 2016 жылдың желтоқсан айына дейін зерттелді. Нәтижені жалпы 

бағалау есебін шығару үшін белгіленген, сондай-ақ кездейсоқ нәтиженің 

үлгілері пайдаланылды. Бөлінген V1-де Р толқындарының ұзақтығы мен Р-

толқындардың ең жоғарғы шегінде Р-толқындардың соңғы күшін зерттейтін он 

зерттеу қосылған болатын. Бөлінген V1-гі Р-толқындарының соңғы күші 

үздіксіз өзгермелі (мүмкіндіктер арақатысы  [OR]  1  SD өзгеруіне, 1,18, сенімді 

интервал 95% [CI], 1,12-1,25, P <0,0001) және категориялық өзгермелі (OR, 

1.59; 95% CI, 1.10-2.28, P = 0.01) тәрізді  инсульттің тәуелсіз предикторы болып 

табылады. Р-толқындардың ұзақтығы категориялық өзгермелі (OR, 1,86, 95% 

ДИ, 1,37-2,52, P <0,0001) сияқты талдау жасаған кезде ишемиялық инсультпен 

жағдайлардың маңызды предикторы, бірақ толассыз өзгермелі емес талдау 

жасамаған кезде (OR, 1,05, 95% CI, 0,98-1,13, P = 0,15) болды. Р-толқындардың 

ең жоғарғы шегі сонымен қатар ишемиялық инсульттің (OR-дың 1   SD өзгеруі, 

1.10, 95% CI, 1,04-1,17) қауіпін болжады. 

Бөліктегі Р-толқындарының күші жаңадан бастаған ишемиялық инсульт 

қауіпін стратификациялау үшін пайдаланылуы мүмкін пайдалы  

электрокардиографиялық маркер болып табылады. Транзиторлық ишемиялық 

шабуыл (TИШ) кейінгі соққының қауіпін көбейтеді. Әдеттегі ауру белгілеріне 

жалпы әлсіздік, жүріп-тұрудың бұзылуы және үйлесімділіктен айырылу кіреді. 

ТИШ кезіндегі жалпы әлсіздіктің болуы мен содан кейінгі инсульт 

мүмкіндіктері арасындағы байланыс бұрынырақ қарастырылған жоқ. Ағымдағы 

метаталдамада бұрын болмағна пайиенттермен салыстырғанда жалпы әлсіздікті 

сезінген ТИШ алған пациенттердің инсультке маңыздылығы қарастырылды. 

Осы мақсатта деректердің элеткрондық базасына жүйелік іздестіру, 

сонымен қатар мақалалардан алынған сілтеме тізімдеріне қолмен іздестіру 

жүргізілді. Метаталдама қимыл-қозғалысы бұзылған келесі соққыға немесе 

қозғалысы бұзылған немесе кейіннен инсульт алған қимыл қозғалысы 

бұзылмаған адамдардың санына қатысы туралы айтылған зерттеулерді қосты. 

Біз бұл зерттеулерді кездейсоқ нәтижелердің, кестелердің, аралас мақалаларды 

және бұзылуға тұрақтылық үлгілерін қоса алғанда метаталдаманың қатаң  

әдістерін пайдалана отырып зерттедік. 

Солтүстік Америка, Австралия, Азия және Еуропа елдерінен 15129 

қатысушы қатысқан жиырма төрт зерттеу. Кейіннен инсульт алу мүмкіншілік 

коэффициенті 2,11 (95% СА, 1,67-2,65, p = 0,000) қимыл қозғалысында 

бұзылулар жоқ пациенттермен салыстырғанда ТИШ кезінде қимыл 

қозғалысында бұзылуларды сезінетін адамадарда екі есе артады. Талдама 
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нәтижесінде ТИА кезінде қимыл қозғалысында бұзылулардың болуы кейіннен 

алынатын инсульт үшін маңызды клиникалық сипаттама болып табылады. 

ТИШ-дан кейінгі қимыл қозғалыс бұзылулары туралы осы деректер біржақты 

жалпы әлсіздің туралы клиникалық есептерде ғана негізделеді. ТИШ кезіндегі 

қимыл қозғалыс бұзылулары бойынша жан-жақты жасалатын зерттеу ТИШ 

болжамын жақсартып, қалған қимыл қозғалыс бұзылуларын қалпына келтіруге 

мүмкіндік береді. 

Осылайша, Алматы қ. ауру және инсульттан қайтыс болу құрылымында 

геморрагиялықпен салыстырғанда ишемиялық инсульт басым екені анықтадық. 

Инсультқа 51-ден 81-ге дейінгі жастағы ерлер, ал 61-ден және одан үлкен 

жастағы әйелдер жиі шалдығады.  

Алайда, Қазақстанда инсульт проблемасы толығымен шешілген жоқ. Ка-

ротидті хирургия мен ангионеврология дамытудың қазіргі кезеңінде алғашқы 

және қайталанған ишемиялық инсульттің профилактикасына қатысты шешіл-

меген мәселелер көп. 

Қазақстанның кейбір аймақтарында инсульт ауруы және оның салдарынан 

қайтыс болу туралы нақты мәліметтер алынған жоқ. Сондықтан бұл зерттеу 

инсульттың эпидемиологиясы, клиникасы және профилактикасы бойынша 

аумақтық-популяциялық тіркеу әдісімен инсультті эпидемиологиялық зерттеу 

бойынша ірі көлемді жобасының алғашқы нәтижелері болып табылады. 

Көрсетілген мәселенің айқын өзектілігімен, қоғамдық денсаулық сақтау 

және денсаулық мамандарының ғана емес, сондай-ақ арнайы мамандар: 

медицинаның осы саласыдағы невропатологтар, психиатрлар, терапевттер, 

кардиологтар, тамыр хирургтардың жеткіліксіз білімінің көлемімен; 

инсультпен күре жүргізудің ғылыми аймақтық стратегиясының болмауымен 

байланысты Қазақстанның аймақтарында инсульттан қайтыс болу және 

аурудың нақты көрсеткіштерін анықтаудың, ишемиялық инсульттардың үлесін 

анықтаудың, аймақ ішінде ишемиялық инсульттің хирургиялық және дәрілік 

профилактикасының деңгейін бағалаудың, БЦА стеноздалған атеросклероздың 

хирургиялық емдеудің меншік нәтижелерін талдаудың жіті қажеттілігі бар. 

Осылайша, қанның липопротеидтерін зерттеу атеросклероз бен жүрек-

тамыр ауруларының (оның ішінде ишемиялық инсультты) профилактикасында 

бағалы диагностикалық әдіс болып табылады деген қорытынды шығаруға 

болады. 

Барлық гиперлипидемиялар генетикалыққа немесе тұқым қуалайтындарға 

және екіншілерге (бар аурулардың салдарынан және алиментарлықтар) 

бөлінеді.  Екінші дислипидемиялардың тобы  гипотиреоз, қант диабеті, бүйрек 

жетіспеушілігі, созылмалы панкреатит және басқа аурулар кезінде 

айқындалады. 

Төмен тығыздылықты липопротеидтердің (ТТЛП) атеросклероздың 

дамуындағы маңызы зор. Олар бауырда пайда болады және сол арқылы 

шығарылады және қан ағымында холестериннің негізгі тасымалдаушысы 

болып қызмет етеді. 

Ишемиялық инсульт прифилактикасының мақсаты - жоғары және төмен 

тығыздылығының липопротеидтерін және триглицеридтерін анықтауды ЖИА 
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немесе екі және одан көп қауіп факторларының қосылуы болған жағдайда қан 

сарысуында жалпы холестериннің жоғары шоғырлануы бар барлық 

пациенттерге жүргізу. 

ЖТ-оқиғалары деп жүрек-тамыр оқиғаларын ескерту бойынша 

қоғамдардың кардиологтары мен неврологтарының заманауи ұсыныстары 

ретінде инсульт, миокард инфарктісі немесе коронарлық өлім түсініледі, олар 

атеросклерозбен (ASCVD - atherosclerotic cardiovascular disease) байланысты 

қанайналу жүйесі ауруларынан болатын өлімді және аурушаңдықты төмендету 

келесі міндеттерді орындау жолдарымен шешіледі деген дәлелденген 

болжамдарда негізделеді: ЖТ-оқиғаларын адекватты және уақытылы 

болжамдау; қауіп факторларының (ҚФ) адам денсаулығына жағымсыз әсер 

етуін түзетуге бағытталған үйлестірілген шаралар кешенін жүзеге асыру; 

дәлелденген тиімділігі бар дәрілік заттарды қолдану. 

Уақытылы алынатын антикоагулянттік терапия диетотерапияға қарамастан 

ТТЛП холестеринінің шоғырлануы 6,9 ммоль/литр жоғары болатын  

пациенттерге ұсынылады. Алайда антикоагулянттік терапия қансырау 

қауіпімен қауіпті. Осы асқыну қауіпін бағалау үшін HAS-BLED шкаласы 

әзірленді. ≥ 3 балдар жиынтығы қансырау қауіпінің жоғары деңгейін көрсетеді 

және тромбаға қарсы кез келген препаратты ерекше сақтықпен қабылдауды 

қажет етеді. 

Антикоагуляцияға арналған көрсетілімдер мен препаратты таңдау   

CHADS2 немесе CHA2DS2-VASc шкаласы бойынша есептелетін 

тромбоэмболия қауіпімен анықталады. Егер баллдардың жиынтығы CHADS2 ≥ 

2 шкаласы бойынша болса, онда қарсы көрсетілімдері болмаған кезде ауыз 

арқылы антикоагулянттар қабылдауды ұзақ уақыт қабылдау көсретіледі 

(мысалы, МНО 2-3 варфарин немесе жаңа антикоагулянт). 

Ырғақсыздық (аритмия) арасында басқару қауіпі факторы ішінде 

жыбырлақ ырғақсыздық белгіленген. Ырғақсыздықпен байланысты инсульт 

алғандар пайызы инсульт алу себептерінің жалпы шоғырланымында 7-ден 37%-

ға дейін және ол жас ұлғайған сайын жоғарылайды.  

Жыбырлақ ырғақсыздығы бар әрбір төртінші пациентке МРТ жасаған 

кезде МҚЖБ алған белгілері анықталады. 

Соған сәйкес осы аурулар бар және олардың  арасында «кері байланыс» та 

бар. Криптогендік инсульті бар аурулардың жүрекше фибрилляциясы 8-ден 

12%-ға дейін кездеседі. 

Осыған байланысты МҚЖБ бар барлық пациенттерге тәуліктік ЭКГ 

тексеру жүргізіп отыру ұсынылады. 

Өкінішке орай не әлемдік, не отандық әдебиетте де адами фактордың 

әсерінен басқару факторының қауіпі ретінде жүректің жүрекше фибрилляциясы 

(ЖФ) болып табылатыны туралы  ешқандай зерттеулер жоқ. 

Дамыған микроинсульттен кейін тромбтардың пайда болуына жол бермеу 

мақсатында дәрігер тағайындаған препараттарды үнемі қабылдап отыру қажет. 

Алайда жүрекшенің фибрилляциясы сияқты қауіпті фактор туралы ештеңе 

айтылмаған. Барлық ырғақсыздық арасында жүрекшенің фибрилляциясының 

(ЖФ) 40% (ол тек экстрасистолияға ғана орын береді) құрайды. ЖФ қайтыс 
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болу, инсульт алу және басқа  тромбоэмболиялық асқынулар (ТЭА) қауіпінің 

артуымен, өмір сүру сапасының нашарлауымен,  денеге түсетін ауырлықты 

көтерудің төмендеуімен және сол жақтағы қарыншаның дисфункциясымен 

ұқсастырылады. ЖФ бар аурулардың қайтыс болуы басқа белгілі қайтыс болу 

предикторына қарамастан екі есе артады. ЖФ бар пациенттерде ишемиялық 

инсульттің даму қауіпі жылына  15% құрайды, әйгіленбеген ЖФ кезінде де 

қауіп арта түседі. 

Егер авторлармен қатар зерттеу нәтижелерін,  МА шкаласы бойынша 

бақылау және  Europen Heart Rhythm Association(EHRA) Score, Эрха 

симптомдарын дәлелдеу деңгейін  нақтылау үшін бұрын уақытылы 

антикоагулянттік терапия жүргізу бойынша зерттеулерге талдау жүргізілген 

болса, онда осы мәселелер бізде туындамас еді. Сондықтан біздің жүргізген 

зерттеуімізде жіберіп алынған олқылықтар негіз ретінде алдық. 

Біз анықтаған проблемалар тек медицина қызметкерлері мен мемлекеттің 

ғана қамы емес, сонымен қатар осы мәселеге әрбір азаматтың тікелей 

атсалысуын және беленді өмірлік ұстанымын талап етеді. Жобамыздың ең 

басты мақсаты денсаулықты сақтау және нығайту, ерте тексеру әдістерін 

анықтау және ишемиялық инсульттің алдын алу болып табылады. 

Инсульттің алғашқы тиімді профилактикасын арттыру қазіргі заманауи 

денсаулық сақтау жүйесі алдындағы ең маңызды міндет, өйткені барлық 

инсульттің 77% алғашқы болып табылады. 

Жойылған денсаулықты тек түзетуге болады, оны қайтадан қалпына 

келтіру мүмкін емес. Аурулардың көпшілігі өмір бойы түзетуді талап етеді. 

Егер халық ұзақ, әрі сапалы өмір сүргісі келсе денсаулығын сақтап, кейбір 

аурудың даму қауіпінің факторын білуі тиіс және осы ауруалардың алдын алу 

мәселесін шеше білуі қажет. 

Ауру аяқтан алғанша әрқайсысымыз денсаулығымызды сақтау мәселесін 

басты мақсат тұтуымыз қажет және бұл сапалы өмір үлгісінің негізі болмақ. 

Біздің зерттеуде белгіленген келесі мәселе оның міндеттерінің бірі болып 

табылды, бұл Алматы бойынша ИИ алғашқы рет шалдыққан пациенттің оңалту 

көмегінің бағасы. Әдебиеттің деректері бойынша бұрын инсульт үшін 

демографиялық және айрықша сипаттамаларын анықтаған ұқсас зерттеулер 

болған, олар инсульттан кейін функционалдық қалпына келтіру арқылы 

байланысты. Осы зерттеулердің көбінде шектелген бақылауы бар 

госпитализацияланған пациенттер қосылды және кейбір популяциялық 

зерттеулер ұзақ мерзімді бақылауы бар предикторлар қосылған. Сонымен 

қатар, әлеуметтік-экономикалық мәртебенің инсульттан кейінгі функционалдық 

күйге әсері ұзақ мерзімді болашақта қарастырылмаған. Оңалтуды бағалау үшін 

біз функционалдық бағалау (Бартель коэффициенті) бойынша зерттеу дизайнын 

алдық. Функционалдық бағалау жаңа термин болып табылады, оны алғашқы 

рет 1970 жылы Филадельфиядағы геронтолог Пауэл Лотон енгізген. Оның 

теориясына сәйкес, функционалдық бағалау – деңгейді жүйелеу және 

объективтік өлшеу әрекеті, ол жерде адам түрлі салада қызмет етеді [136, р. 

125]. 1980-жылдары медициналық оңалтумен айналысатын практиктер 

медициналық оңалту қорытындаларын талдау үшін функционалдық бағаны 
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мойындады. Бұл жұмыс осы уақытқа дейін жалғасуда. Рұқсат етілген, сондай-

ақ қолжетімді бағалаудың функционалдық шкалалары ғылыми тұрғыдан 

ғылыми дәлелденген, сонымен қатар олар клиникалық жағдайларда тиімді 

пайдалану үшін мүмкін болуы тиіс. Бағалаудың көптеген функционалдық 

шкалалары соңғы онжылдық ішінде мүгедектікті бағалау және аурудың үдеюін 

бағалау үшін балалардың және ересек науқастардың медициналық оңалтуына, 

сонымен қатар прогрестердің оңалту үрдісін мониторигтеу үшін жасалған. 

Аспаптар денсаулықтың жағдайындағы өзгерістерді құжаттау және бастапқы, 

аралықты және соңғы мәртебесі ретінде қызмет етуі тиіс. Аталған талаптарға 

сәйкес, көптеген мектептер арасында, Бартель индексі клиникалық жағдайларда 

пайдалануы оңай, 10 функционалдық қозғалыс элементі және функционалдық 

тану элементі  бар, осы пайдалы болған пациенттер санаттарына қатысты 

шектеулері жоқ [145, р. 68]. 

 

1.6 Инсульт кезіндегі медико-әлеуметтік көмекті экономикалық 

бағалау 

Инсульт жаһандық проблема болып табылады және әлемде 

сырқаттанушылық, өлім-жітім және мүгедектік құрылымы алдыңғы орында 

[176]. Жыл сайын 29 қазанда әлемде инсультпен Дүниежүзілік күресу күні 

өтеді. Бұл іс шараның құрылу тарихы 2004 жылы Дүниежүзілік денсаулық 

сақтау ұйымы инсультты жаһандық эпидемия деп жариялағаннан бастау алады, 

ал 2006 жылы инсультке қарсы күрес бойынша Халықаралық Қоғамдастықтың 

және инсультке қарсы күрес бойынша Дүниежүзілік Федерациясының 

(International Stroke Society and the World Stroke Federation) қолдауымен 

құрамына 3500-ден астам жеке мүшелер мен әлемнің 85 елінен 60-тан астам 

ұйымдар кіретін инсультпен күрес жөніндегі Дүниежүзілік ұйым «World stroke 

organization»құрылды [177]. 

ДДСҰ деректеріне сүйенсек, 2015 жылы әлем бойынша инсульт және 

жүректің ишемиялық ауруы жалпы мөлшері 15 миллионға жуық адам өмірін 

қиды. Соңғы 15 жылда бұл ауру әлемдегі өлім-жітімнің жетекші себебі болып 

қалады [178]. Инсульт жылына 2,5 млн. өлімнің себебі болып табылады, 

қоршаған ортамен байланысты өлім себептері арасында бірінші орында тұрады 

[179]. 

Инсульт Еуропадағы «ауру ауыртпалығынан» екінші орын алады және 

жоғалған өмір жылдарының 6,8% білдіреді (DALY), Альцгеймер ауруы және 

басқа да инсульттан кейінгі деменция түрлері бесінші орын алады (3%) [180, 

181]. 

Церебральді инсульттің медициналық, әлеуметтік, экономикалық маңызы 

оның медициналық-әлеуметтік, стационарлық көмек көрсетуге жұмсалған 

шығындардың қарқынды өсуіне негізделген. 

Бұл патологияның трагедиясы: инсульттің емдеу шығындарын, 

медициналық оңалтуды, өндіріс салаларын жоғалтуды ескере отырып, 

экономикаға үлкен зиян келтіруі болып табылады [182-185]. Экономикалық 

тұрғыдан алғанда негізгі тікелей және жанама шығындардың 2 түрі бар. Тікелей 

шығындар – госпитализацияны, медициналық персоналдардың қызметтерді, 
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дәрі-дәрмектік терапия мен ғылыми зерттеулерді қамтиды, ал жанама 

шығындарға – мезгілсіз өлім және ұзақ уақыт мүгедектігі жатады.  ДДҰ 

деректері бойынша, инсультқа шалдыққан науқасты емдеуге жұмсалатын 

шығын құны 55-73 мың АҚШ долларына дейін болады. 2012-2030 жылдар 

аралығындағы нақты шығындар 71,55 миллиард $ 183,13 миллиард $ дейін 

артады және 2030 жылға қарай жыл сайынғы шығындардың көлемі 240,67 

миллиард $ дейін артады деп жоспарлануда [186]. 

Біріккен Корольдік, АҚШ, Шотландия және басқа да экономикалық 

дамыған елдерде церебральді инсульт кезінде медициналық қызмет көрсету 

денсаулық сақтауға жұмсалатын барлық шығындардың шамамен 3-4% -ын, 

Финляндияда - 6,1% -ды құрайды [187]. 

Ұлыбританияда инсульт науқастарына күтім жасаумен байланысты жыл 

сайынғы әлеуметтік шығындар 8,9 млрд. фунт стерлингпен бағаланады [188]. 

Ұлыбританиядағы церебральды инсультқа шалдыққан науқастарды 

стационарлық емдеудің орташа құны 10 241 АҚШ $ субарахниялық қан кетуі -

23777 $ (емдеу ұзақтығы - 11,5 күн), ішек-қанық қан кету - 10241 $ (емдеу 

ұзақтығы -7,5 күн), ишемиялық церебральды инфаркт - 5837 $ (емдеу ұзақтығы 

- 5,9 күн), өтпелі ишемиялық шабуыл - 3350 $ (емдеу ұзақтығы -3,4 күн) құрады 

[188]. 

Германияда инсульттан кейін науқасқа күтім жасау мен емдеудің жылдық 

құны 109 мың еуроға жетеді [189]. Осылайша, Германияда церебральды 

инсультке көмек көрсетудің аяқталған жағдайына байланысты орташа 

шығындар 3500 еуроны құрайды. Науқасты тәулігіне емдеудің орташа құны 370 

еуроны құрады және емделушілердің кіші топтарына байланысты 340 евродан 

490 евроға дейін (тәулігіне орташа 370 евро) өзгереді. Сонымен қатар, 

геморрагиялық инсультті емдеудің орташа құны (5080 еуро) уақытша 

ишемиялық шабуыл (3020 евро) бар пациентті емдеуге арналған емделушілерге 

қарағанда, ишемиялық инсультпен (3480 еуро) және 1,7 есе жоғары науқасты 

емдеуге жұмсалатын шығындардан 1,5 есе жоғары. Геморрагиялық инсульт 

тобындағы науқастарды емдеудің орташа ұзақтығы ишемиялық инсультке (8-10 

күн) қарағанда ұзағырақ (12-14 күн) [190]. Инсульттің ауырлығы емдеу 

ұзақтығына және қолданылатын медициналық көмек түрлеріне сәйкес келеді. 

Германияда қарқынды терапия бөлімінде инсультпен науқастың орташа 

ұзақтығы 3 күн болды. Сонымен қатар, қарқынды терапия және қарқынды 

терапия шараларын қолдану пациенттің инсульттің өткір фазасында емделу 

құнын орташа есеппен сағатына шамамен 30% -ке дейін емдеуге байланысты 

болды. Шығындар құрылымында инсульт кезінде стационарлық көмек 

көрсетудің аяқталған жағдайында ауыспалы шығындар (дәрі-дәрмектер, азық-

түлік, қызметкерлердің жалақысы) шамамен 68% -ды, бекітілген (жұмсақ 

жабдықтарға, жабдықтардың тозуы, жалпы мекемелік және т.б.) шығындар - 

32% құрады. Шығындар науқастардың ауруханадағы өлім жағдайында ғана 

емес, науқастың неврологиялық тапшылығын және күнделікті өмірдегі 

белсенділік деңгейін балдық бағалау (Ранкин Шкаласы, индексі Бартел) 

нәтижелерімен салыстырылады [191]. 
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Еуропалық одақ елдерінде стационардағы церебральді инсульт кезінде 

стационарлық көмек көрсету толық аяқталған жағдайының бағасы 3 813 еуро 

болады. 

АҚШ-та инсультті емдеудің 1 жағдайы, жағдайдың ауырлығына және 

емделуіне байланысты, 3,3 мың $ - 2,380 $ дейін болады. Жіті церебральды 

инсультті емдеуге, кезекті емдеуге, алдын алуға және әлеуметтік күтім жасауға 

жұмсалатын жалпы жылдық шығындар шамамен 65,5 млрд. $ құрады. Бұл 

ретте, қарқынды емдеу бөлімшелері (ҚЕБ) жағдайында инсультқа шалдыққан 

науқастарында тромболиз жүргізу аурудың өлім-жітімін 17% -ға және 

мүгедектік дамуын 25% -ға төмендетеді [192]. 

Ресейде инсультқа шалдыққан науқасты стационарлық емдеу, 

стационарлық емдеу, медико-әлеуметтік оңалту және екіншілік 

профилактиканы қоса алғанда, емдеу құны жылына 127 мың рубльді құрады, ал 

мезгілсіз өлім, мүгедектік және уақытша еңбекке жарамсыздыққа байланысты 

ЖІӨ-нің жоғалуына бойынша бағаланатын жанама шығындар мемлекет 

қаражатынан 304 миллиард рубльді құрайды (2007 ж). Ресейде мидың қан 

тамырлары патологиясы бар науқастарды емдеу құны денсаулық сақтаудың 

барлық шығындарының 20% -на дейін жетеді. Н. Барашков жүргізген зерттеуге 

сәйкес (2010 ж.), ишемиялық инсульттің өткір кезеңдегі бір науқасты 

стационарлық емдеудің тікелей шығындары үшін 22,004 рубльді құрады 

(734,5$), геморрагиялық инсульт үшін - 32538 рубль болды (1085$), ми қан 

айналымын уақытша бұзылысы үшін - 14526 рубль болды (484$) [193]. 

Инсульттан зардап шеккен науқасты ауруханадан шығарғаннан кейінгі 

алғашқы 6 айда аурухана қызметтері мен дәрі-дәрмектерге орта есеппен 42 645 

рубль (1336,8 $) қажет болды. Церебральды инсультті шалдыққан науқасты 

емдеу құрылымында диагностикалық іс-шаралардың құны 25%, емделу құны 

23%, ауруханада болу құны 52% құрады. Инсульттан кейінгі 6 айдағы емдеудің 

бағасы 13 561 рубльді құрады (425,1$). 

Францияда церебральді инфарктқа стационарлық көмек көрсету бойынша 

аяқталған жағдайдың бағасы 2 967 еуроны, қан құйылу - 3 483 евро, өтпелі 

ишемиялық шабуыл - 1,799 еуро болды, ал ауруханада жату ұзақтығы орташа 

алғанда 23 күн болады. Жедел фазадағы науқастардың 81%  жуығы қарқынды 

терапия бөлімшелерінде емделеді [194]. Әлеуметтік зерттеуге сәйкес, науқарды 

ауруханадан шығарғаннан кейін бір жыл өткенде, церебральды инсульттің 

жітілеу кезеңінде  құны - 41%, қалпына келтіре емдеу сатысында  -30% және 

амбулаторлық емдеуде 29% құрады. Бұл ретте, дәрі-дәрмектік шығындар 

медициналық көмек көрсетуде ең төменгі (14%) элемент болды. 

Инсульттің 1 жағдайының орташа құны Жапонияда – 6887 $ (33 күн),  

АҚШ-та - 4408 $ (10,7 күн), Испанияда  3624 $ (10,9 күн) болды. Стационарға 

емдеуге жатқызылған науқасқа жұмсалатын қаражат құнының өсуіне қайталама 

инфекция мен қосарланған антибиотикалық терапияның қосылуы сияқты 

факторлар әсер етті [195]. 

Қазақстанда «Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ жыл сайын шамамен 

2,3 мың жоспарлы операцияларды жүзеге асырады, олардың 60-70% -ында 

жаңа технологиялар пайдаланылады. 400 операция тек бас миының қантамыр 
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аурулары бойынша жүргізіледі, яғни инсультке әкелуі мүмкін патологияны 

емдеу. Мұндай операцияға мемлекет қаражатынан үш миллион тенгеге дейін 

жұмсалады [196]. 

Инсульттің клиникасында негізінен ошақты неврологиялық тапшылыққа 

мән беріледі, ол физикалық мүгедектікке байланысты науқас күнделікті 

өмірінде көмекке тәуелділі болып табылады. Инсульттан кейін көптеген 

науқастарда пайда болатын психикалық бұзылулар, неврологиялық 

тапшылыққа қарағанда, үй шаруашылығында, әлеуметтік және кәсіби 

бейімделуіне аз ықпал етеді. 

Инсульттан кейінгі алғашқы 3-6 ай ішінде деменцияның таралуы - 32%, ал 

12 айдан кейін - 26%. Инсульттан кейінгі деменция ми қан тамырларының 

зақымдануларының үлесінде 57% -на ғана құрады, ал нейродегенеративті 

аурулар мен аралас деменцияның үлесі, ең аз дегенде, оның кемінде үштен бірі. 

Когнитивті бұзылыстар тек инсультқа ғана емес, сонымен қатар қосымша 

тамырлық немесе мидың дегенеративтік зақымданумен де байланысты; 

инсульттан кейін функционалдық сауықтыру үрдісін баяулатады және 

қолайсыз болжамдық белгі ретінде қызмет етеді. 

АҚШ - та қантамырлы деменциямен ауыратын науқастарды емдеудің 

жылдық құны 6 797 АҚШ $ болса, ал Альцгеймер ауруы бар науқастарды емдеу 

3 748 АҚШ $ құрады. 

Психикалық бұзылыстармен бірге жүретін деменцияға жұмсалатын 

айтарлықтай көп шығындар ұзақ мерзімдік әлеуметтік күтіммен қамтамасыз 

етуге, тәулік бойы стационарлықе мдік бақылауға негізделеді, бұл 

Германиядағы қолданыстағы өтемақы жүйесінде көрсетілмейді. Қосымша 

психикалық бұзылыстарсыз мидың тамырлық аурулары бар науқастарды бір 

рет госпитализациялауға жұмсалатын орташа жалпы шығындар психикалық 

бұзылыстары бар науқастарға қарағанда айтарлықтай ерекшеленді (1,5 есе) 

(5,142 евро қарсы 7,663 евро). 

Осылайша, мәліметтерді экономикалық есептеуге ғана жүгінген 

бағалаулар – инсульт жүктемесінің өте жоғары екендігін көрсетеді [197]. 

ДДСҰ Еуропалық бюросының және инсульт бойынша Еуропалық кеңестің 

(Хельсингборгтегі жиналысы (Швеция), 2006 ж.) ұсыныстарына сәйкес, МҚЖБ 

ауыратын науқастарға стационарлық көмек көрсетудің сапалық 

көрсеткіштеріне жатады: аурудың өткір кезеңінде (алғашқы 28 күнде) өлім 15% 

-дан, церебральді инсульттің дамуына байланысты екі жыл ішіндегі өлім-жітім 

- 20%; күнделікті өмірде тәуелсіздік (аурудың басталуынан бастап 3 айдан 

кейін) инсульттан зардап шеккендердің 70% -дан астамы; қайталанатын 

инсульттардың саны 10% -дан аспауы керек [198]. 

МҚЖБ бар науқастарға күтім көрсетудің жай-күйін сипаттайтын маңызды 

көрсеткіштер: инсультпен ауыратын науқастарды ауруханаға жатқызу деңгейін 

және мерзімін анықтау болып табылады. Шұғыл ауруханаға жатқызу науқастың 

ми қанайналымының бұзылыстары бар науқастар үшін қазіргі заманғы 

мамандандырылған неврологиялық бөлімге 3-6 сағат ішінде «терапевтік терезе» 

кезінде жеткізілсе тиімді болады. 
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Инсульт – денсаулық сақтау жүйесі үшін үлкен қаржы жүктемесі. 

Церебральды инсульттің әлеуметтік-экономикалық маңызы оның стационарлық 

көмекке үлкен шығындар жұмсалуына байланысты [199]. Жүйелі көзқарас 

тұрғысынан батыс елдерінің тәжірибесі ескерген жөн, онда церебральды 

инсультпен ауыратын науқастарға күтім жасауды жетілдіру заманауи жоғары 

технологиялық диагностикалық және емдік нейровизуализациялау 

технологияларын, тромболитикалық терапияны және нейрохирургиялық 

араласуларды стационарлар тәжірибесіне жаппай енгізуге әкелді. 

Қазіргі таңдағы заманауи денсаулық сақтаудың өзекті мәселелерінің бірі 

инсульт кезінде медициналық көмекті ұйымдастыру болып табылады. 2004 

жылдың өзінде ақ Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы инсультты бүкіл әлем 

халқының өмірі мен денсаулығына қауіп төндіретін жаһандық эпидемияны деп 

жариялады [200]. 

Инсульт - жаһандық проблема және бүкіл әлемде ауру, өлім және 

мүгедектік құрылымында жетекші орын алады [201]. Осы ауруға қарсы 

жаһандық күресте жұртшылықты шұғыл және белсенді іс-қимылға тарту 

мақсатында 2006 жылы Дүниежүзілік инсульт ұйымы (WSO) 29 қазан 

Дүниежүзілік инсульт бақылау күні деп жариялады [202]. 

Жыл сайын 17 миллионға жуық адам инсульттан зардап шегеді, олардың 

70 % төмен немесе орташа табысы бар елдерде тұрады [203].Дүниежүзінде 

инсульттің таралуы жыл сайын экономикалық дамыған және дамушы елдерде 

өсіп келеді және American Heart Association «Heart Disease and Stroke Statistics-

2016 Update» мәліметтері бойынша 33 миллион адам инсультқа шалдықты, бұл 

ретте 16,9 миллион адам алғаш рет инсультқа ұшырады, оның 5,2 миллион 

адамы 65 жасқа дейінгі жас тобындағылар [204]. 

Өкінішке орай, Қазақстан да бұл көрсеткіштерден тыс қалмады. Қазақстан 

Республикасында ИИ миокард инфарктісінен және қатерлі ісіктерден кейінгі 

үшінші орынға ие. Ресми статистикаға сәйкес, Қазақстан Республикасында жыл 

сайын 40 мыңнан астам инсульт оқиғасы орын алады, оның ішінде алғашқы 10 

күнде 5 мың адам ғана өмір сүреді, ал үйде шығарылғанан кейінгі бірінші айда 

5 мыңнан астам адам инсульттан қаза табады. Мысалы, 2015 жылы 40 мыңнан 

астам қазақстандық инсульттан зардап шекті, оның 24% -ы өлімге душар 

болды. Елдің әртүрлі өңірлерінде инсульт жиілігі жылына 1000 адамға 

шаққанда 2,5-ден 3,7-ге дейін, 100 мың адамға шаққанда 100-ден 180-ге дейін 

өлім оқиғасында ауытқиды. ИИ - Қазақстан Республикасында мүгедектіктің 

негізгі себебі және 100 мың адамға шаққанда 104,6 құрайды [205]. 

Жедел инсульттағы науқастың табысты емделуі жалпы жұртшылықтың да, 

дәрігерлердің де инсульттің өткір миокард инфарктісі немесе жарақаты сияқты 

шұғыл болып табылатындығынан хабардар болуынан басталады [206]. 

Жоғарыда айтылғандардан тамыр ауруларын болдырмау және өлім-жітімді 

азайту және инсульттің Қазақстан Республикасындағы ауырпалығын азайту 

бойынша шаралар кешенін әзірлеу және іске асыру ми қантамырлық 

патологиялармен аурушаңдықтың, өлім-жітімнің және мүгедектіктің 

төмендеуіне, науқастардың өмір сапасын жақсартуға және қоғамның 

экономикалық ысыраптарын едәуір азайтуға мүмкіндік береді. 
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2 ЗЕРТТЕУ ӘДІСТЕРІ ЖӘНЕ МАТЕРИАЛДАРЫ 

 

2.1 Зерттеу материалдары 

Зерттеуге 1070 пациент кірді, олардың ішінде 1-шісі негізгі топ – инсульт 

болған 540 науқас, бақылау тобына – инсультке шалдықпаған жүрек-

қантамырлар патологиясы бар 530 науқас жатады. Сонымен қатар 508 

ишемиялық инсульт салдарынан қайтыс болған адамдардың материалдары 

зерттеуге алынды. Зерттелуші топтар арасындағы адамдардың жынысы мен 

жасы сәйкестендірілген. Іріктеу критерийлеріне X- АХЖ сәйкес, негізгі ЖҚА 

бойынша тіркеуде тұратын, жынысы бойынша (әйелдер мен еркектер), 20 жас 

және одан жоғары жастағы адамдар кіреді. Ретроспективтік зерттеу 

науқастарды дәйекті бақылау схемасына сәйкес (клиника – аурухана), 2011-

2016 жылдар аралығында амбулаторлық карталар мен пациенттердің ауру 

тарихын зерттеуді қамтиды. Ауру тарихы, Церебральды инфаркты диагнозымен 

қайтыс болған науқастарды патологиялық анатомиялық тексеруден өткен 

жағдайлардың деректері. 

Клиникалық зерттеу базалары 
ЖШККА (инсульттық орталық), №7 ҚКА (инсульттық орталық), №1 ҚКА 

(оңалту орталығы), №4 ҚКА (неврологиялық бөлім), ОҚКА (неврологиялық 

бөлім)  

Морфологиялық зерттеу базасы 

Алматы қаласының патологоанатомиялық бюросы  

 

2.2 Зерттеу әдістері 

2.2.1 Клиникалық, аспаптық, морфологиялық зерттеулер 

Клиникалық әдістер: 

Стационарлық кезең: 

- шағымдарды, анамнездік деректерді қамтитын клиникалық-аспаптық 

неврологиялық зерттеу; Glazgow шкаласы бойынша санасының бұзылу 

деңгейін бағалау; 

- неврологиялық қарау қорытындыларының талдау арқылы динамикалық 

бақылау. 

Зерттеудің аспаптық әдістері: 

- бас пен мойын артерияларының ультрадыбыстық допплерографиясы; 

- эхокардиография; 

- қанның реологиялық қасиеттерін бағалау; 

- TOAST критерийлеріне сәйкес инсульттің патогенетикалық типін 

белгілеу. 

Қалпына келтіру үдерістерінің клиникалық симптомдары мен 

динамикасының айқын деңгейін объективизациялау үшін біріздендірілген 

халықаралық шкалалар қолданылды: 

- National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS); 

- Bartel Index (BI). 
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Морфологиялық әдістер: секциялық, гистологиялық – шыны-

препараттарды гематоксилинмен және эозинмен; пикрофуксинмен және 

гематоксилинмен боялған.  

Біз 2015 – 2017 жж. ишемиялық инсультқа шалдыққан, ишемиялық 

инсульттан аман қалған және қайтыс болған тұлғалардың талдауы жүргізілді, 

аурулар тарихы, амбулаториялық карталар, сауалнама деректерінің және 

Алматы қ. патологоанатомиялық бюросы деректерінің негізінде талдау 

жүргіздік. 2 қалалық аурухананың 2 нейроинсульттық бөлімшелерінде жаппай 

іріктеу әдісімен іріктелген 8 амбулаториялық-емханалық мекемесінде 

диспансерлік есептегі тұлғалардан тұратын  ишемиялық инсульты (А) бар тірі 

қалған пациенттердің тобы, оның ішінде сол клиникалардың архивтік 

материалдарын зерттеу арқылы - 540 адам. Қосу критерийлеріне келесі белгілер 

кірді – жасы шамасы 20 жас және одан үлкен, жынысы бойынша – 10 АХЖ  

сәйкес негізгі ауру бойынша есепте тұрған әйелдер мен ерлер. 

2015 ж., 2016 ж. және 2017 жылдың тоғыз айының кезеңінде Алматы 

қаласының патологоанатомиялық бюросына түскен құжаттаманың деректері 

бойынша ИИ-дан қайтыс болған пациенттер тобы (В) жаппай іріктеу әдісімен 

508 адам көлемінде іріктелді. 

Қосу критерийлеріне келесі белгілер кірді – жасы шамасы 20 жас және 

одан үлкен, жынысы бойынша – негізгі ауру бойынша қайтыс болған әйелдер 

мен ерлер, сою өлімді анықтағаннан кейін 6 сағаттан 12 сағатқа дейінгі 

мерзімде жүргізілді. Талдама үшін инфаркт аймағынан бас миының үлгілері 

және қанмен қамтамасыз етудің сәйкес бассейінің тамырлары алынды. 

Сонымен қатар қолқа, жүректің қабырғамаңдық және қақпақшалық эндокарды 

мұқият зерттелді. Бас миының маңдай, шүйде, шеке бөліктері, мишық, ми 

көпірі, ми бағанасы, көру төмпешігі зерттелді. Сою өлімді анықтау сәтінен 

бастап 6 – 12 сағат аралығында жүргізілген. Гистологиясы үшін стандартты 

сым, гематоксилинмен және эозинмен, Ван-Гизон бойынша пикрофуксинмен 

бояу қолданылды. 

Қосу және алып тастау критерийлерін есебімен, жыныс-жас шамасымен 

пропорционалды бөлуіне қарай 530 адам көлемінде саралау негізінде 

кластерлік жүйелік іріктеу әдәсімен іріктелген Алмматы қ. амбулаториялық-

емханалық мекемеде диспансерлік бақылауда тұрған инсультқа (С) 

шалдықпаған пациенттердің бақылау тобы. 

Ауруларды шифрлеген кезде аурулардың, жарақаттардың және оныншы 

қайта қарау өлімі себептерінің халықаралық номенклатурасы және жіктелуі 

пайдаланылды. Одан кейін журналға енгізілген мәліметтер шифрленеді және 

тіркеу картасына енгізіледі, содан кейін компьютерге статистикалық өңдеу 

үшін енгізіледі. Ауру және ілеспе патология деректері банкін өңдеген кезде 

заманауи санитарлық және математикалық статистиканың әдістері қолданылды 

(жынысы, жасы бойынша деректерді топтау, кестелер мен графиктерді құру, 

салыстырмалы өлшемдерді есептеу, алынған деректердің айырмашылығ 

бағалау тәсілдері). 
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2.2.2 Статистикалық өңдеу әдістері 

Пациенттерде мидың ишемиялық инфарктісінің даму қауіпінің 

факторларын бағалау үшін эпидемиологиялық зерттеулерді кешенді талдау 

кезінде вариациялық статистика, корреляциялық талдау әдістері пайдаланылды. 

Статистикалық әдіс. Әсердің жалпы бағасын есептеу үшін белгіленген, 

сондай-ақ кездейсоқ әсері баар модельдер пайдаланылды. Кокс моделін 

пайдалану арқылы регрессиялық талдау систолалық АҚ бастапқы деңгейі және 

қайталанған ишемиялық инсульт мүмкіндігі арасындағы статистикалық 

байланысты көрсетті (p<0,05). Кокс моделін пайдалану арқылы регрессиялық 

талдау, мүмкіндіктер арақатынасын (МА) және санаттық ауыспалыны есептеу. 

Клиникалық-анатомиялық деректерді және ілеспе патология деректерін 

өңдеген кезде заманауи статистиканың әдістері қолданылды (жынысы, жасы 

бойынша деректерді топтау, кестелер мен графиктерді құру, салыстырмалы 

өлшемдерді есептеу, алынған деректердің айырмашылығ бағалау тәсілдері). 

Талдау кезінде ишемиялық инсультқа шалдыққан 1000 науқасқа өлім 

жағдайларының көрсеткіштері, сонымен қатар жеке жас шамасы топтарында 

оның құрылымы (құрамы) есептелді. 

Өлім деңгейіндегі және созылмалы патология жиілігінің коэффициент 

айырмасындағы айырмашылықтарды бағалау орташа қателер және Стьюдент 

(t) критерийі көмегімен жүргізілді. Жеке жас шамасы топтарындағы 1000 

науқасқа айқындалған созылмалы патология жиілігінің көрсеткіштері үшін 

орташа қателер келесі төмендегі 1-формула бойынша есептелінді: 

 

n

qP
m


=

,                                                                          (1) 

 

мұндағы: Р – анықталған созылмалы патологиялар жиілігінің көрсеткіші; 

q – 1000 – Р; 

n – топтағы пациенттердің саны. 

Мета-талдау. «Қауіп факторлары», «ишемиялық инсульт» және 

«предикторлар» негізгі сөздерін пайдалана отырып, PubMed және MEDLINE 

деркетер базасында 2015 жылғы маусымға дейін жарияланған  ишемический 

инсульт диагнозы тіркелген тұлғалардың қатысуымен «бақылау жағдай» типі 

бойынша ишемиялық инсульттің зерттеулерін іздеу жүргізді. Содан кейін мета-

талдама бойынша іріктеп алынған мақалалар, пациенттерде  ишемиялық 

инсульттің даму факторы мен қауіпінің болуы арасындағы байланыс қаралды. 

Егер келесі критерийлерге сәйкес келмеген жағдайда зерттеулер мета-талдамаға 

келесілерді қамтитын: (1) ишемиялық инсультты растау үшін 

нейровизуализацияны жүргізу; (2) сол популяция өкілдерінің бақылау тобына 

қосу; (3) барлық қатысушыларда факторларды анықтау; (4) факторы бар немесе 

жоқ эксперименттік және бақылау топтарының қатысушыларының саны туралы 

деректер жұмысында көрсету; (5) алғашқы инсульты 50 жасқа дейін дамыған 

пациенттер тобын зерттеуге қосу, немесе V Лейден факторының бары немесе 

жоғының есебімен осы жас шамасы тобында жағдайлар саны туралы деректерді 
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көрнекі ұсыну [8, р.1641]. Осы шолуға сонымен қатар жарияланбаған деректер 

кіргізілмеді. Деректер талдамасы Comprehensive Meta-Analysis version 2.0 

(Biostat; http://www.meta-analysis.com) бағдарламалар пакетінің көмегімен 

жүргізілді. Әр зерттеуден мүмкіндіктердің салыстырмалы арақатынасы 

факторының жиілігі тураалы деректер алынды. Қосылған МА белгіленген және 

кездейсоқ әсерлердің модельдерін пайдалану арқылы есептелді. Белгіленген 

әсерлер моделіне қарағанда, кездейсоқ әсерлер моделінің күші әдетте ең аз, 

өйткені  жеке зерттеулерде нақты әсердің айырмашылығы болады.  Осы модель 

кіші зерттеулерге үлкен мән береді және белгіленген әсерлер моделімен 

салыстырғанда ірі зерттеулердің маңызын төмендетеді және сенімгерлік 

аралықтың кеңеюіне әкеліп соғады. Белгілеген әсерлер моделі бойынша 

есептеуді жалпы нәтижелерге жалғыз зерттеу нәтижелеріне әсерді жоғын 

растау үшін талдамадан алынатын әр жеке зерттеу үшін қайталады. 

Есептеудің бұл нұсқасы кездейсоқ әсерлер моделіне қолданылмады. 

Зерттеулер арасындағы гетерогендікті жалпы емдеу әсерін бағалау арқылы 

емдеу әсерін зерттеуге тән бағаны салыстыруда негізделген Q-тест көмегімен 

бағалады. Біз гетерогендікпен байланысты, бірақ мүмкіндікпен байланысты 

емес зерттеулер арасындағы айырмашылық үлесін көрсететін I2 статистикасын 

қосымша есептедік [9, с.7]. 

Түйісу кестелері үшін χ2 критерийлері 1900 жылы Карл Пирсонмен (1857–

1936) ұсынылған. Осы критерий көмегімен іріктеудің нақты саны (зерттеу 

барысында айқындалған) немесе әр санатқа кіретін іріктеудің сапалы 

сипаттамалары және нөлдік гипотезаның әділдігі кезінде топтарда зерттелетін 

теориялық саны арасындағы айырмашылықтар мағынасы бағаланады. Содан 

кейін келесі формула бойынша χ2 критерийінің мағынасы есептелінеді: 

 

 ,                                                           (2) 

 

мұндағы: i – жолақ нөмірі (1-ден r-ға дейін); 

 j – баған нөмірі (1-ден с-ға дейін);  

Oij – ij ұяшығындағы бақылаулардың нақты саны; 

Eij – ij ұяшығындағы бақылаулардың күтілетін саны. 

Көп жолақты кестелер үшін номинальдық/санаттық ауыспалылар 

арасындағы өзара байланыс күшін бағалау мақсатында V Крамер (Cramer’s V) 

критерийлерін қолданған мақсатқа сай. Екі критерийдің де мәндері 0-ден 1-ге 

дейін өзгеріп тұрады. Осы критерий келесі формула бойынша қолмен де 

есептелінуі де мүмкін: 

 

                                                     (3) 

 

V Крамер критерийлерінің алынған мәндерін Rea & Parker нұсқауларына 

сәйкес түсіндіруге болады (15-кесте). 

http://www.meta-analysis.com/
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Кесте 15 – V Крамер критерийлерінің мәнін Rea & Parker нұсқауларына сәйкес 

түсіндіру 

 
V Крамері критерийінің мәні Өзара байланыс күші 

<0,1 мәнсіз 

0,1 – <0,2 әлсіз 

0,2 – <0,4 орта 

0,4 – <0,6 салыстырмалы күшті 

0,6 – <0,8 күшті 

0,8 –1,0 өте күшті 

 

Түйісу коэффициенті χ2 критерийінде негізделген өзара байланыс күшін 

бағалау шамасын білдіреді. Шетелдік зерттеушілер Пирсон (С) түйісу коэффи-

циентін жиі қолданады. Түйісу коэффициентін есептеу келесі 4 формула 

бойынша қолмен де есептелінуі де мүмкін: 

 

,                                                       (4) 

 

мұндағы: n – іріктеу көлемі; 

χ2 – хи-квадрат критерийінің мағынасы. 

Түйісу коэффициенттері  0-ден 1-ге жақын, бірақ оған жетпейтін (мықты 

өзара байланыс) мағынаға дейінгі мағыналарды қабылдайды. 

Деректердің статистикалық және математикалық өңдеуі Aspire E 15  Intel 

Core i5 2,8 ГГц дербес компьютерінде SPSS версия 22.0, Statistica версия 6.0 

қолданбалы бағдарламаларының пакетін пайдалану арқылы жүргізілді. 
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3 ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ 

 

3.1 Қазақстандағы инсульттық қызмет ахуалы және оны 

ұйымдастыру, оның нормативтік-құқықтық базалары 

Қазақстан Республикасында МҚЖБ мәселесімен күрес әлеуметтік 

саясаттың басым бағыттарының бірі болып табылады. Қазақстан 

Республикасының денсаулық сақтауды дамытудың 2016-2019 жылдарға 

арналған «Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасын іске асырудың басты 

басымдығы негізгі әлеуметтік маңызды жұқпалы емес аурулар мен Қазақстан 

Республикасы халқының демографиялық көрсеткішіне әсер ететін 

жағдайларды, оның ішінде ми қан айналымының жіті бұзылыстарының алдын 

алу, кешенді емдеу, оңалту, диспансерлік бақылау, сондай-ақ әлеуметтік 

қызметтердің кешенді үлгісін енгізу болып табылады [207]. 

2015 жылғы 22 желтоқсанда ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму 

министрлігі 2016-2019 жылдарға арналған Қазақстан Республикасында жіті 

инсультты басқарудың интеграцияланған моделін іске асыру жөніндегі Жол 

картасын бекіту туралы шешім қабылдады, оны орындау «Ұлттық 

нейрохирургия орталығы» АҚ-на (ҰНО) тапсырылды [208]. 

Қазақстан Республикасының денсаулық сақтау және әлеуметтік даму 

министрінің 2016 жылдың 9 ақпандағы № 104 бұйрығы «Елімізде 

демографиялық жағдайға елеулі әсер ететін негізгі әлеуметтік маңызы бар 

жұқпалы емес аурулар мен жағдайлардан болатын өлім-жітімді азайту, 

акушерлік және балалық қызметтердің, жедел миокард инфарктісінде және 

жарақаттарында медициналық көмек көрсету, Қазақстан Республикасында 

өткір инсульт және онкологиялық ауруларды басқару жөніндегі кешенді 

моделін енгізу жөніндегі үйлестіру кеңесі құрылды. Инсульт бойынша 

Координациялық кеңесінің атқарушы органы профессор, м.ғ.д. Ақшулақов 

Серік Қуандықұлының басшылығындағы Ұлттық Нейрохирургия Орталығы 

болып тағайындалды  [209]. 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму 

министрлігінің 2016 жылдың 2 тамыздағы «Инсульттан зардап шеккендерге 

медициналық көмек көрсету сапасын жақсарту және өлім-жітімін азайтудың 

кейбір мәселелері туралы» № 686 бұйрығымен «Ұлттық Нейрохирургия 

Орталығына» «Инсульт мәселесі бойынша Республикалық координациялық 

орталық» құрылымдық бөлімшесін құру жөнінде шаралар қабылдау 

тапсырылды [210]. Осылайша, Қазақстанда тұңғыш рет инсультпен ауыратын 

науқастарға көмек көрсетудің кешенді үлгісін енгізу, емдеудің сапасын 

жақсарту, өлім-жітімді азайту және мүгедектікті болдырмау үшін орталық 

құрылды. 

Инсульт мәселесі бойынша Республикалық координациялық орталығы 

(ИМРКО) 2016 жылдың тамыз айында «Ұлттық Нейрохирургия Орталығы» АҚ 

- ның құрылымдық бөлімшесі ретінде құрылды. Инсульт мәселесі бойынша 

Республикалық координациялық орталығы қызметінің негізгі пәні - инсультпен 

ауыратын науқастарға медициналық көмек көрсетудің интеграцияланған 

моделін енгізудің тиімділігін бақылау және үйлестіру, сондай-ақ Алматы және 
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Астана қалаларында және облыстарында инсульт орталықтарын ұйымдастыру 

және әдістемелік жұмыстары болып табылады. ИМРКО директоры, медицина 

ғылымдарының кандидаты, жоғары санатты нейрохирург Ержан Боранбаевич 

Әділбеков. 

Тиімді жұмысты ұйымдастыру үшін инсульт қызметінің көрсеткіштері 

әзірленіп, бекітілді [211], оның негізінде Қазақстанның барлық аймақтарының 

ай сайынғы мониторингі Қазақстан Республикасы ДСӘД министрлігіне 

деректерді қалыптастыру және беру арқылы жүзеге асырылады (16-кесте). 

 

Кесте 16 – «Инсульт кезінде медициналық көмек көрсетудің кешенді моделін 

енгізу» тапсырмасы бойынша «АМСК барынша дамыту және жаңғыртудың 

негізінде пациенттің қажеттіліктері айналасындағы барлық медициналық 

қызметтердің интеграциясы» жобасының көрсеткіштері 

 

Тиімділік көрсеткіштері 
Өлшеу 

бірлігі 
Есептеу әдістемесі 

2016 

ж. 

KPI 

2017 

ж. 

KPI 

2018 

ж. 

KPI 

2019 

ж. 

KPI 

1 2 3 4 5 6 7 

МҚЖБ зардап шек-

кеннен кейін диспан-

серлік есепке алынған 

науқастардың үлесі 

% 

[МҚЖБ зардап шек-

кеннен кейін диспан-

серлік есепке алынған 

науқастардың саны] * 

100% / [МҚЖБ зардап 

шеккен науқастардың 

саны] 

6 12 24 35 

жедел жәрдем тобын 

шақырғаннан кейін 40 

минут ішінде инсульт 

орталығына жеткізілген 

инсульты бар 

науқастардың үлесі (10 

мыңнан астам халқы 

бар елді мекендер үшін) 

% 

[жедел жәрдем тобын 

шақырғаннан кейін 40 

минут ішінде инсульт 

орталығына жеткізілген 

инсульты бар 

науқастардың саны] * 

100% / [жедел жәрдем 

тобымен ИО жеткізілген 

инсульты бар 

науқастардың саны] 

90 
80 

(91) 

83 

(92) 

85 

(93) 

Инсульт орталығында 

невропатологтармен 

кадрлық қамтылудың  

пайызы 

% 

[инсульт 

орталықтарында бар 

невропатологтардың 

саны] * 100% / 

[стандартқа сәйкес (809 

бұйрық) инсульт орта-

лығында нейропатолог-

тардың қажетті саны] 

18 19 20 22 

Жедел инсульт кезінде 

нейрохирургиялық бел-

сенділіктің пайызы 

% 

[Жедел инсульт кезінде 

жүргізілген нейрохирур-

гиялық оталардың саны] 

* 100% / [жедел 

инсультпен 

госпитализацияланған 

науқастардың саны] 

4,5 4,7 4,9 5,1 
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16–кестенің жалғасы 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Ишемиялық инсультпен 

ауыратын науқастарға 

жүргізілген жүйелі 

тромболиздің пайызы 

% 

[«Терапиялық терезе» 

кезеңінде келіп түскен 

ишемиялық инсультпен 

ауыратын науқастарға 

жүргізілген жүйелі 

тромболиздің саны * 

100% / [ИО ишемиялық 

инсультпен келіп 

түскен науқастардың 

саны] 

1,1 1,5 1,9 2,3 

Стационарлық өлім, со-

ның ішінде ауруханаға 

жатқызудан кейінгі 

бірінші күнгі 

% 

[стационарда 

инсульттен қайтыс 

болған науқастардың 

саны] * 100% / [стацио-

нардан шыққан - боса-

тылған және қайтыс 

болған науқастардың 

саны] 

13 13 12,9 12,8 

Ауруханадан 

шығарылғаннан кейін 1 

ай ішінде үйінде ин-

сульттан болған өлім 

% 

[Ауруханадан 

шығарылғаннан кейін 1 

ай ішінде үйінде 

инсульттан қайтыс 

болғандардың саны ин-

сульттан] * 100% / 

[инсульттан емделген 

науқастардың саны] 

6 8 7,8 7,5 

 

Қазақстан Республикасында ми қанайналымының жіті бұзылыстарына 

шалдыққан деп күмәнданған науқастарға медициналық көмек ҚР ДСӘД 

министрлігінің 19.10.2015 жылғы №809 «Қазақстан Республикасындағы 

неврологиялық көмек көрсету стандарты» бұйрығымен [212] және «Қазақстан 

Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 2015 

жылғы 19 қазандағы № 809 «Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек 

көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» бұйрығына өзгерістер 

енгізу туралы» ҚР ДСӘД министрлігінің 2018 жылғы 14 наурыздағы №110 

бұйрығымен [213]  регламенттеледі және инсульттік орталықтар деп аталатын 

мамандандырылған бөлімшелерде көрсетіледі. 

ИО МҚЖБ бар науқастарға халықаралық стандарттарға сәйкес 

медициналық көмек көрсету – инсульттан кейін дене функцияларын қалпына 

келтіру және қайталанатын инсультты болдырмау мақсатында әзірленген. 

Біріншілік және аймақтық инсульт орталықтары ми қанайналымының жіті 

бұзылыстары бар науқастарға (транзиторлық церебральды ишемиялық 

ұстамалар (шабуылдар) және оларға ұқсас синдромдар, ми инфарктісі, 

субарахноидальді қан құйылу, мидың ішіне қан құйылу, жарақаттық емес 

мидың ішіне қан құйылу, инсульт, цереброваскулярлық аурулар кезіндегі 
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церебралды тамырлық синдромдар) көмек көрсету үшін өңірлер мен Астана 

және Алматы қалаларында 250 мың адамға арналған 30 төсектік ұсынылған 

стационарлық көмек көрсететін республикалық және көпсалалы медициналық 

ұйымдарының базасында құрылады. 

Қазақстан Республикасында ми қанайналымының жіті бұзылыстары 

кезінде медициналық көмек көрсету өңірлік деңгейге сәйкес жүзеге асырылады. 

Өңірлендіру – көрсетілетін медициналық көмек көлеміне байланысты 

инсультқа шалдыққан науқастарға медициналық көмек көрсетуі бойынша 

денсаулық сақтау ұйымдарының үш деңгейге бөлінуі. 

1) Бірінші деңгейде медициналық көмек жан сақтау бөлімі, клиникалық 

зертханасы, невропатолог, кардиолог және (немесе) терапев мамандарының 

қатысуымен стационарлық көмек көрсететін ұйымдар тарапынан (ауылдық, 

аудандық және орталық аудандық ауруханалар) «терапевтік терезе» шегінде 

(төрт сағат және отыз минуттан кейін - алты сағат), яғни нақты 

тромболитикалық терапияның мерзімі аяқталған кезде жеткізілетін жағдайда 

көрсетіледі. Бұл кезеңде негізгі терапия және ерте қалпына келтіру жүргізіледі. 

Мамандандырылған көмек көрсету және (немесе) жоғары технологиялық 

медициналық қызметтерді ұсыну үшін науқастар бірінші деңгейдегі 

медициналық ұйымдардан екінші деңгейлі немесе үшінші деңгейлі ұйымдарға 

ауыстырылады. 

Инсульт немесе транзиторлық ишемиялық шабуыл клиникасы бар 

науқастар бірінші деңгейдегі ұйымдарға емес, екінші деңгейлі медициналық 

ұйымдарға ишемиялық инсульт клиникалық симптомдары пайда болған сәттен 

бастап 3-4 сағат 30 минутқа дейін жеткізіледі. 

2)  Екінші деңгейде медициналық көмек стационарлық медициналық 

көмек көрсететін ұйымдар (қалалық және облыстық ауруханалардың 

базасындағы біріншілік инсульт орталықтары), тәулік бойы жұмыс істейтін 

клиникалық зертхана бөлімшелері, реанимация, компьютерлік томография (КТ) 

және (немесе) магнитті резонансты томография (MРТ) бар сәулелік 

диагностика, ұйқы және омыртқалық артериялардың жай-күйін бағалау үшін 

ультрадыбыстық аппараттары, нейрохирургиялық бөлімі бар немесе 

хирургиялық бөлімше болмаған жағдайда нейрохирургиялық оталарды 

нейрохирургты хабардар етілгеннен кейін екі сағаттан кешіктірмей жасауға 

болатын бөлімшелері (стандартты нейрохирургиялық құралдардың көмегімен) 

бар ұйымдарда көрсетіледі. 

Бұл деңгейде ишемиялық немесе геморрагиялық инсульт диагнозы бар 

науқастарға негізгі және (немесе) арнайы терапия (жүйелі тромболиз, төрт 

сағаттан кейін және клиникалық симптомдардың басталғанынан кейін 30 

минуттан кешіктірмей) ашық ота жасау түріндегі нейрохирургиялық емдеу 

(декомпрессивті гемокраниэктомия, бас сүйек ішіндегі гемотоманы алып 

тастау, сыртқы дренажды енгізу), ерте қалпына келтіру шаралары жүргізіледі. 

Ишемиялық инсульттің верификацияланған диагнозы бар пациенттер 

клиникалық симптомдар дамыған сәттен бастап алты сағаттық "терапевтік 

терезе" шегінде жоғары технологиялық эндоваскулярлық нейрохирургиялық 

медициналық қызмет көрсету үшін екінші деңгейдегі ұйымнан үшінші 
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деңгейдегі ұйымға ауыстырылады. Субарахноидальды қан құйылулары бар 

пациенттер және қан құйылулары аневризматикалық патологияға немесе 

тамырлы мальформацияға тән белгілері бар пациенттер нейрохирург кеңесінен 

кейін жоғары технологиялық нейрохирургиялық медициналық қызмет көрсету 

үшін бастапқы инсульт орталығынан үшінші деңгейдегі ұйымда 

ауыстырылады. 

3) Үшінші деңгейде медициналық көмекті стационарлық көмек көрсететін 

ұйымдар қамтамасыз етеді (бұл қалалық және облыстық ауруханалардың 

базасындағы өңірлік инсульттік орталық болып табылады). Облыстық 

инсульттық орталықтар облыстағы жедел инсульттік көмек көрсетудің негізгі 

орталықтары болып табылады және инсульт кезіндегі медициналық көмек 

сапасын жақсарту үшін бірінші деңгейлі медициналық ұйымдармен, шұғыл 

медициналық қызметтермен және алғашқы инсульт орталығымен өзара жұмыс 

жасайды. 

Үшінші деңгейлі медициналық ұйымдар негізгі терапияны және ерте 

қалпына келтіруді, соның ішінде симптомдар басталған сәттен бастап 

«терапевтік терезе» (төрт сағат және отыз минут - алты сағат) шегінде жүйелі 

селективті тромболиз және механикалық тромбоэкстрация және 

тромбоаспирация сынды емдік шаралармен жүргізеді. 

Үшінші деңгейлі медициналық ұйымдарда біріншілік инсульттық 

орталықтардың негізгі жабдықтары болады, соның ішінде интервенциялық 

нейрорадиологиялық қызметті тәулік бойы ангиографиялық орнату, 

операциялық микроскоп, негізгі және микро-тамырлы нейрохирургиялық 

құралдар, аневризмальды клипстер және эндоваскулярлық араласуларға 

арналған медициналық бұйымдар бар. 

17-кестеде аймақтық деңгейге сәйкес ми қанайналымының жіті 

бұзылыстарға ұшыраған науқастарға медициналық көмек көрсету ұсынылған. 

2016 жылдың 29 қазанындағы жағдай бойынша Қазақстан Республикасында 39 

инсульт орталығы қызмет етеді [214]. 

 

Кесте 17 - Аймақтандыруды есепке ала отырып медициналық көмек көрсету 

деңгейлері 

 

Деңгей 

Клиникаға 

қойылатын 

талаптар 

Терапия 

(қызмет түрлері) 

Мамандандырылған 

нейрохирургия 

Жоғары 

мамандандырылған  

нейрохирургия 

1 2 3 4 5 

I 

Аудандық 

ауруханалар: 

невролог, 

кардиолог, 

және/немесе 

терапевт. 

Жансақтау 

бөлімі, 

зертхана 

Базалық терапия, 

ерте 

нейрореабилитация. 

Жоғары деңгейге 

тасымалдау үшін 

нұсқауларды 

анықтау 
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17 – кестенің жалғасы 

 

1 2 3 4 5 

II 

Көпсалалы 

ауруханалар: 

КТ және/немесе 

МРТ 

УДДГ, 

нейрохирургия 

Жүйелік тромболи-

зис (3-4,5 сағат), 

базалық терапия, 

ерте нейрореабили-

тация 

Гематоманы жою, 

декомпрессивті 

краниотомия, 

вентрикулодренаж 

 

III 

Көпсалалы 

ауруханалар: 

КТ, МРТ, ан-

гиограф, УДДГ, 

нейрохирургия, 

интеренциялық 

хирургия, 

ангиохирургия 

Жүйелік тромболи-

зис, 

селективті тромбо-

лизис, 

аралас  тромболи-

зис, 

механикалық тром-

боэкстракция және 

тромбоаспирация, 

базалық терапия, 

ерте нейрореабили-

тация 

гематоманы жою, 

декомпресивті кра-

ниотомия, 

вентрикулодренаж, 

қан кетудің өткір 

кезеңінде 21 күнге 

дейін 

аневризмаларды 

қию және 

эмболизациялау, 

каротидті 

эндартерэктомия 

және ұйқы 

артерияларын 

стендтеу 

каротидті эндартер-

эктомия, 

экстра- және интра-

краниалды 

қантамырларды 

стендтеу, 

аневризмдер мен 

мальформацияларды 

қию және 

эмболизациялау, 

экстра- интракрани-

алды микроанасто-

моз (ЭИКМА) 

 

Осылайша, 2016 жылдың 29 қазандағы жағдай бойынша Қазақстан 

Республикасында 39 инсульт орталығында медициналық көмек көрсетіледі, ал 

«Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастырудың 

стандартына» сәйкес кем дегенде 64 инсульт пункті болуы тиіс еді. Инсульт 

орталығының, төсек орын және инсульт қызметінің және невропатолог 

қызметкерлерінің тапшылығы, сәйкесінше 40%, 49,5 % және 80% құрады. 

Бұл ретте, Қазақстанда инсультік қызметтің дамуының жағымды үрдісі 

байқалады - 2016 жылдың 31 желтоқсандағы жағдай бойынша Қазақстанда 40 

ИО жұмыс істеп тұрса, 2015 жылы 35 инсульт орталығы инсультпен ауыратын 

адамдарға медициналық көмек көрсетті. 

2018 жылғы 1 қаңтардағы жағдай бойынша Қазақстан Республикасында 51 

инсульт орталығы жұмыс істейді [215]. 

Сонымен бірге, Қазақстан Республикасында инсульттік қызмет көрсетудің 

сапасында да оңтайлы өзгерістер бар - 2018 жылдың 1 қаңтарына қарай іс 

жүзінде І деңгейдегі барлық ИО жоғары деңгейде  қайта құрылды және 

көрсетілген 2016-2018 жылдар аралығында инсульт орталықтарының жалпы 

санының 30,8% -ға артуы байқалды, мысалы: Қарағанды облысында - 4 ИО; 

Ақмола және Оңтүстік Қазақстан облыстары - 2 ИО; Алматы, Атырау, 

Маңғыстау облыстары мен Астана қаласында - 1 ИО. 

Осылайша, 2018 жылдың 1 қаңтарындағы жағдай бойынша Қазақстанда 51 

инсульт орталығы бар (37 ИО - ІІ деңгейлі, 14 ИО - ІІІ деңгейлі), яғни  2016 

жылғы 29 қазандағы жағдай бойынша жұмыс істейтін 39 ИО салыстырғанда, 
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осы кезеңде олардың саны 30,8% -ға артты. Инсулт қызмет көрсетудің 

дамуының сандық және сапалық оң динамикасы байқалады (2018 жылдың 1 

қаңтарына қарай 1-ші деңгейдегі барлық ИО ІІ деңгейіне өзгертілді, бұл ретте 

ІІІ деңгейдегі ИО үлесі 27,5% құрайды), бұл көрсеткіштер 18–кестеде 

келтірілген. 

 

Кесте 18 – 10.09.2016 және 01.01.2018 жағдай бойынша Қазақстан 

Республикасындағы инсульттік орталықтарды аймағы және деңгейі бойынша 

шоғырландыру және оларды салыстырмалы бөлу 

  

Ө
ң

ір
 

2016 жыл 2018 жыл 

I деңгейлі II деңгейлі III деңгейлі 
бар-

лығы 

I 

дең-

гейлі 

II деңгейлі III деңгейлі 

ба

рл

ығ

ы 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

А
қ
м

о
л
а 

о
б

л
ы

сы
 

1. ШЖҚ 

МКК 

«Степногорск 

қалалық 

ауруханасы»  

 

1. ШЖҚ 

МКК 

«Ақмола 

облыстық 

ауруханасы» 

2  

1.ШЖҚ МКК 

«Степногорск 

қалалық 

орталық 

ауруханасы» 

2. ШЖҚ МКК 

«Атбасар көп 

салалы 

ауданаралық 

ауруханасы» 

3. ШЖҚ МКК 

«№ 2 Ақмола 

облыстық 

ауруханасы» 

1. ШЖҚ МКК 

«Ақмола 

облыстық 

ауруханасы» 

4 

А
қ
тө

б
е 

о
б

л
ы

сы
 

1.Қандыағаш 

қаласындағы 

ШЖҚ МКК 

«Мұғалжар 

АОА» 

1.ШЖҚ 

МКК 

«Ақтөбе 

облыстық 

ауруханасы» 

1. Ақтөбе 

қаласы ШЖҚ 

МКК Жедел 

медициналық 

жәрдем 

ауруханасы 

3  

1. Ақтөбе 

қаласындағы 

ШҚЖ МКК 

«Ақтөбе 

Медициналық 

Орталығы» 

2. Қандыағаш 

қаласындағы 

ШЖҚ МКК 

«Мұғалжар 

АОА» 

1. Ақтөбе қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Жедел 

медициналық 

жәрдем 

ауруханасы» 

3 

А
л
м

ат
ы

 о
б
л
ы

сы
 

1.ШЖҚ РМК 

Сарканд қ.  

2. ШЖҚ  

МКК Талгар 

қ. АОА 

3. Есік 

қаласы ШЖҚ 

МКК 

«Алматы 

облысы 

Еңбекшіқазақ 

ауданы» 

АОА 

1.Талдықорғ

ан қаласы  

ШЖҚ МКК 

«Облыстық 

ауруханасы» 

1. Алматы 

облысы  

ШЖҚ РМК 

«Алматы 

көпсалалы 

клиникалық 

аурухана» 

5  

1.Талдықорға

н қаласы  

ШЖҚ МКК 

«Облыстық 

ауруханасы» 

2. Есік қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Алматы 

облысы 

Еңбекшіқазақ 

ауданы АОА» 

3. ШЖҚ РМК 

Сарканд қ.  

1.Алматы облысы  

ШЖҚ РМК 

«Алматы 

көпсалалы 

клиникалық 

аурухана» 

6 
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18–кестенің жалғасы 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

      

АОА 

4. Алматы 

облысы 

ШЖҚ  МКК 

Талгар қ. 

АОА 

5.Алматы 

облысы 

«Панфилов 

АОА» 

  

А
ты

р
ау

 

о
б

ы
сы

 

  

1. Атырау 

қаласы 

ШЖҚ РМК 

Атырау 

облыстық 

ауруханасы 

1  

1. Құлсары 

қаласы ШЖҚ 

РМК 

«Орталық 

аудандық 

ауруханасы» 

1. Атырау 

қаласы ШЖҚ 

РМК «Атырау 

облыстық 

ауруханасы» 

2 

Ш
Қ

О
 1. Семей 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«ЖМКА» 

1. Өскемен 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«№ 1 

Өскемен 

қалалық 

ауруханасы

» 

1. Өскемен 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

Шығыс 

Қазақстан 

облыстық 

ауруханасы 

3  

1. Семей 

қаласы ШЖҚ 

МКК 

«ЖМКА» 

2. Өскемен 

қаласы ШЖҚ 

МКК «№ 1 

Өскемен 

қалалық 

ауруханасы» 

1. Өскемен 

қаласы ШЖҚ 

МКК «Шығыс 

Қазақстан 

облыстық 

ауруханасы» 

3 

Ж
ам

б
ы

л
 о

б
л

ы
сы

 1. Тараз 

қаласы 

ШЖҚ 

МКК 

«Жамбыл 

облыстық 

ауруханасы

» 

1 Тараз 

қаласы 

ШЖҚ 

МКК «№1 

қалалық 

ауруханасы

» 

 2  

1. Тараз 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Жамбыл 

облыстық 

ауруханасы» 

2. Тараз 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«№1 

қалалық 

ауруханасы» 

 2 

Б
Қ

О
 

 

1. Орал 

қаласы  

ШЖҚ 

МКК 

«Батыс 

Қазақстан 

облыстық 

аурухансы

» 

 1  

1. Орал 

қаласы  

ШЖҚ МКК 

«Қалалық 

көпсалалы 

аурухана» 

 1 
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18–кестенің жалғасы 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Қ

ар
ағ

ан
д

ы
 о

б
л
ы

сы
 

 

1.ШЖҚ 

КМКК 

«Жезқазған 

қалалық 

Орталық 

ауруханасы

» 

1. 

Қарағанды 

қаласы 

ШЖҚ 

КМК 

«Облыстық 

медицина 

орталығы» 

2  

1. ШЖҚ 

РМК 

«Қарағанды 

қалалық 

клиникалық 

аурухана» 

2.Жезқазған 

қаласы  

ШЖҚ МКК 

«Орталық 

аурухана» 

3. Теміртау 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Орталық 

аурухана» 

4. Балқаш 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Орталық 

аурухана» 

5. МФ 

«Гиппократ» 

ЖШС 

1.Қарағанды 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

Облыстық 

медицина 

орталығы 

6 

К
о
ст

ан
ай

 о
б

л
ы

сы
 

  

1. МКК 

Қостанай 

облыстық 

ауруханасы 

2. ШЖҚ 

МКК 

Рудный 

қалалық 

ауруханасы 

2   

1.ШЖҚ 

РМК 

«Қостанай 

облыстық 

ауруханасы» 

2. ШЖҚ 

МКК 

«Рудный 

қалалық 

ауруханасы» 

2 

Қ
ы

зы
л
о
р
д

а 
о
б

л
ы

сы
 

 

1.Қызылор

да қаласы 

ШЖҚ РМК 

«Қалалық 

клиникалы

қ 

ауруханасы

» 

2. ЖШС 
«Қазалы 

теміржол 

ауруханасы

» 

1.Қызылор

да қаласы  

ШЖҚ 

МКК 

«Облыстық 

медицинал

ық 

орталық» 

3  

1.Қызылорд

а қаласы 

ШЖҚ РМК 

«Қалалық 

клиникалық 

аурухана 

2. ЖШС 
«Қазалы 

теміржол 

ауруханасы» 

1. 

Қызылорда 

қаласы  

ШЖҚ МКК 

«Облыстық 

медициналы

қ орталық» 

3 
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18–кестенің жалғасы 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

М
аң

ғы
ст

ау
 о

б
л
ы

сы
 

  

1.МКК 

Маңғыстау 

облыстық 

ауруханасы 

1  

1.Жаңаөзен 

қалалық 

орталық 

ауруханасы 

1.ШЖҚ 

МКК 

«Маңғыстау 

облыстық 

ауруханасы» 

2 

П
ав

л
о
д

ар
 о

б
л
ы

сы
 

1. Павлодар 

қаласы МКК 

«№1 

қалалық 

аурухана»  

2.МКК 

Павлодар 

қаласы «№3 

қалалық 

аурухана»  

3.Екібастұз 

қаласы 

МКК 

«Екібастұз 

қалалық 

ауруханасы» 

 

  3  1.Павлодар 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«№1 

қалалық 

аурухана»  

2. ШЖҚ 

КМК 

Павлодар 

қаласы «№3 

қалалық 

аурухана»  

3.Екібастұз 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«Екібастұз 

қалалық 

ауруханасы» 

 

 3 

С
Қ

О
 

 1.Петропавл 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«Облыстық 

ауруханасы» 

2.Петропавл 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«№ 3 

қалалық 

аурухана» 

 2  1.Петропавл 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«Облыстық 

ауруханасы» 

2.Петропавл 

қаласы 

ШЖҚ КМК 

«№ 3 

қалалық 

аурухана» 

 2 

О
Қ

О
 

 1.Шымкент 

қаласы 

МККК 
«Облыстық 

клиникалық 

аурухана» 

2.Түркістан 

қаласы 

«Қожа 

Ахмет  

1.Шымкен

т қаласы 

МККК 

«Шымкент 

қалалық 

жедел 

медицинал

ық жәрдем 

ауруханас

ы» 

3  1.Абай а. 

МККК 

«Абай» 

атындағы 

Сарыағаш  

аудандық 

ауруханасы 

2. Жетісай 

қаласы 

МККК  

1.Шымкент 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Шымкент 

қалалық 

жедел 

медициналы

қ жәрдем 

ауруханасы»  

2.Шымкент  

5 
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18–кестенің жалғасы 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

 Яссауи 

атындағы 

Халықаралы

қ Қазақ- 

Түрік 

университеті

нің 

клиникалық-

диагностика

лық 

орталығы 

   «Мақтарал 

аудандық 

ауруханасы» 

3.МУ 

Түркістан 

қаласы «Қ. 

А. Яссауи 

атындағы 

ХҚТУ 

клиникалық-

диагностика

лық 

орталығы» 

қаласы 

ШЖҚ МКК 

«Облыстық 

клиникалық 

аурухана» 

 

А
л
м

ат
ы

 қ
ал

ас
ы

 

 1.ШЖҚ 

МКК «№4 

қалалық 

клиникалық 

аурухана» 2. 

ШЖҚ МКК 

«Қалалық 

жедел 

жәрдем 

ауруханасы» 

3. ШЖҚ 

МКК 

«Орталық 

қалалық 

клиникалық 

ауруханасы» 

1. ШЖҚ 

МКК 

«№7 

қалалық 

клиникал

ық 

аурухана»  

4  1. ШЖҚ 

МКК «№4 

қалалық 

клиникалық 

аурухана» 

2.ГКП на 

ШЖҚ МКК 

«Қалалық 

жедел 

жәрдем 

ауруханасы» 

3. ШЖҚ 

МКК 

«Орталық 

қалалық 

клиникалық 

ауруханасы» 

1. ШЖҚ 

МКК «№7 

қалалық 

клиникалық 

аурухана» 

4 

А
ст

ан
а 

қ
ал

ас
ы

 

 1.ЖШС 

«Орталық 

жол 

ауруханасы» 

1.ШЖҚ 

МКК 

«№1 

қалалық 

ауруханас

ы»  

2  1. ШЖҚ 

МКК «№2 

қалалық 

ауруханасы»  

2. ЖШС 

«Орталық 

жол 

ауруханасы» 

1. ШЖҚ 

МКК «№1 

қалалық 

ауруханасы»    

3 

Қ
Р

 10 16 13 39  37 14 51 

 

2016/2018 жылғы деректер бойынша Қазақстан Республикасында жұмыс 

істеп тұрған инсульт орталықтарының жалпы санын облыстар және Астана, 

Алматы қалалары бойынша картографиялық бөлу 3 және 4 суреттерге сәйкес 

берілген. 
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Сурет 3 – 2016/2018 жылдардағы Қазақстан Республикасының өңірлері 

бойынша инсульт орталықтарының жалпы саны 

 

 
 

Сурет 4 – 2018 жылдың 1 қаңтарында Қазақстан аймақтары бойынша 

жұмыс істеп тұрған инсульт орталықтарының жалпы саны 

 

Инсульт орталықтарының жұмысын үйлестіруді инсульт мәселелері 

жөніндегі республикалық координациялық орталығы жүзеге асырады. 

Инсультқа немесе транзиторлық ишемиялық шабуылға күдік туған кезде 

науқастар шұғыл түрде аумақтық орналасуы бойынша жақын жердегі бастапқы 
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немесе өңірлік инсульттік орталықтарға жатқызылады. Инсультпен ауыратын 

науқастарға медициналық көмек көрсету кезең-кезеңмен жүзеге асырылады: 

1) Ауруханаға дейінгі кезең – қала халқы үшін 40 минут ішінде және ауыл 

халқы үшін үш сағаттан аспайтын мерзімді тасымалдау. 

2) Госпитальдық кезең мына емдерді қамтиды: қарқынды терапия 

блогында (24 сағаттан 5 күнге дейін); ИО мультидисциплинарлық қағида 

бойынша ерте оңалту бөлімшесінде (16-18 күн). 

3) "Қазақстан Республикасының Халқына медициналық оңалту  қызметін 

ұйымдастыру стандартын бекіту туралы" Қазақстан Республикасы Денсаулық 

сақтау министрінің 2013 жылғы 27 желтоқсандағы № 759 бұйрығына сәйкес 

жалғасқан және кеш медициналық оңалту кезеңі [216]. 

4) Диспансерлік бақылау кезеңі (инсульт алған пациент, инсульт 

орталығынан шығарылғаннан кейін үш жұмыс күні ішінде неврологта 

диспансерлік есепке қойылады) – амбулаториялық-емханалық деңгейде 

инсульттің тұрақты қалдық құбылыстары бар науқастарда инсульттің екіншілік 

алдын алу. 

5) Базалық және арнайы терапияны жүргізу (тромболизис қабылдау 

бөлмесінде түскен сәттен бастап 60 минуттан кешіктірмей және клиникалық 

симптомдардың даму сәтінен бастап алты сағат ішінде төрт сағаттан және отыз 

минуттан кешіктірмей, шұғыл нейрохирургиялық емдеу - кеңес беру туралы 

нейрохирург хабарланған сәттен бастап екі сағаттан кешіктірмей жүргізіледі). 

Қазақстан Республикасындағы инсульт қызметінің жұмысын реттейтін 

негізгі нормативтік-құқықтық актілер болып табылады: 

- "Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау саласын дамытудың 

2016-2019 жылдарға арналған "Денсаулық" мемлекеттік бағдарламасын бекіту 

туралы"Қазақстан Республикасы Президентінің 2016 жылғы 15 қаңтардағы № 

176 Жарлығы; 

- ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігінің 19.10.2015 

жылғы № 809 бұйрығы «Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек 

көрсетуді ұйымдастыру стандарты» және ««Қазақстан Республикасында 

неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 

2015 жылғы 19 қазандағы № 809 бұйрығына өзгерістер енгізу туралы» ҚР 

Денсаулық сақтау министрлігінің 14.03.2018 жылғы № 110 бұйрығы; 

- «Босандыру және балалар қызметінің интеграцияланған модельдерін 

енгізу, жіті миокард инфарктісі мен жарақаттар кезінде медициналық көмек 

көрсету, Қазақстан Республикасындағы жіті инсульт және онкологиялық 

аурулар басқармалары бойынша Координациялық Кеңесін құру туралы» ҚР 

Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 09.02.2016 жылғы № 104 

бұйрығы  және ««Босандыру және балалар қызметінің интеграцияланған 

модельдерін енгізу, жіті миокард инфарктісі мен жарақаттар кезінде 

медициналық көмек көрсету, Қазақстан Республикасындағы жіті инсульт және 

онкологиялық аурулар басқармалары бойынша Координациялық Кеңесін құру 

туралы» ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 09.02.2016 
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жылғы № 104 бұйрығына өзгеріс енгізу туралы» ҚР Денсаулық сақтау және 

әлеуметтік даму министрінің 2016 жылғы 24 қарашадағы № 979 бұйрығы; 

- «Инсульттан болатын өлім-жітімді төмендетудің және инсульт 

ауруларына медициналық көмек көрсетудің сапасын жақсартудың кейбір 

мәселелері туралы» ҚР Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігінің 

02.08.2016 жылғы № 686 бұйрығы; 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму 

министрлігінің Медициналық қызметтер сапасы жөніндегі біріккен 

комиссиясының 2016 жылдың «27» желтоқсандағы №18 Хаттамасында 

мақұлданған, ишемиялық инсульт кезінде пациентке медициналық көмек 

көрсетуге қойылатын жалпы талаптарды белгілейтін құжат «ишемиялық 

инсульттың «клиникалық хаттамасы»» болып табылады. 

Жалпы, ҚР Денсаулық сақтау саласын дамытудың 2016-2019 жылдарға 

арналған "Денсаулық" мемлекеттік бағдарламасына сәйкес жіті инсультты 

басқарудың интеграцияланған моделін енгізу бойынша Жол картасы 

жұмысының арқасында Қазақстанда инсульт қызметінің дамуының оң 

динамикасы байқалады. Жұмысты бағалаудың нақты жүйесі пайда болды, 

индикаторларға талдау және аудит жүргізіледі. Алайда, жергілікті әкімшілік, 

сондай-ақ республикалық деңгейде талдау мен шешімдер қабылдауды талап 

ететін бірқатар мәселелер қалып отыр. Елдің барлық өңірлерінде ми қан 

айналымының жіті бұзылыстары бар науқастарға медициналық көмек 

көрсетудің интеграцияланған моделін одан әрі дамыту, "Қазақстан 

Республикасында неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастырудың бекітілген 

стандартына" сәйкес инсульт қызметін дамыту жоспарын іске асыру, кадр 

тапшылығы және инсульт орталықтарын жабдықтау жөніндегі мәселелерді 

шешу қажет. Жіті инсультті басқарудың интеграцияланған моделін енгізудің 

басты құралы ми қан айналымының жіті бұзылуы және экономикалық 

шығындарды төмендету кезінде медициналық көмектің тиімділігі мен сапасын 

арттыруға кепілдік беруші – инсульт орталықтарының тиімді қызметі болып 

табылады. 

Инсультті бастапқы сатыларда анықтау, науқасты мамандандырылған 

бөлімшеге, инсульт орталығына орналастыра отырып шұғыл медициналық 

көмек көрсету, сондай – ақ қазіргі заманғы технологияларға қол жеткізу сынды 

әрекеттердің барлығы инсульт нәтижесін айтарлықтай жақсарта алады [217]. 

Сондай-ақ халықтың санитарлық сауаттылығын, қоғамның инсульт туралы 

хабардарлығын арттыру қажет. 

 

Қорытынды  

«ҚР Денсаулық сақтау саласын дамытудың 2016-2019 жылдарға арналған 

«Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасын бекіту туралы» ҚР Президентінің 

15.01.2016 ж. № 176 жарлығына, «2016-2019 жылдарға арналған ҚР-да жіті 

инсульттарды басқарудың интеграцияланған моделін енгізу бойынша Жол 

картасының» жұмысына сәйкес, Қазақстанда басты құралы аймақтандырудың 

үш деңгейіндегі инсульт орталықтары болып табылатын, ҚР Денсаулық сақтау 

және әлеуметтік даму министрлігінің 19.10.2015 жылғы № 809 бұйрығы 
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«Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастыру 

стандарты» және ««Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек 

көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы 

Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрінің 2015 жылғы 19 қазандағы 

№ 809 бұйрығына өзгерістер енгізу туралы» ҚР Денсаулық сақтау 

министрлігінің 14.03.2018 жылғы № 110 бұйрығы, «Инсульттан болатын өлім-

жітімді төмендетудің және инсульт ауруларына медициналық көмек көрсетудің 

сапасын жақсартудың кейбір мәселелері туралы» ҚР Денсаулық сақтау және 

әлеуметтік даму министрлігінің 02.08.2016 жылғы № 686 бұйрығына сәйкес 

жұмыс істейтін инсульт қызметі құрылды. 

Инсульт қызметін дамытудың сандық және сапалық жағынан оң 

динамикасы байқалады: сандық (2016 жылдан бастап 2018 жылға дейін инсульт 

орталықтарының жалпы саны - 39-дан 51 ИО, 30,8% дейін өсті), сондай-ақ 

сапалық (01.01.2018 жылға дейін I деңгейдегі барлық ИО II деңгейдегі ИО 

қайта құрылды, бұл ретте III деңгейдегі 14 ИО 27,5% - құрайды). Сонымен 

қатар, "ҚР неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастыру стандартына" сәйкес 

кемінде 64 инсульт орталығы болуы тиіс - инсульт орталықтарының 

тапшылығы 20,3% құрайды.  

 
3.2 Ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттердегі қауіп 

факторлары 

Зерттеуге белгілері басталғаннан кейін 5 күн және госпитализацияның 72 

сағаты ішінде жіті ишемиялық инсультқа шалдыққан 1048 пациент қосылды, 

олардың ішінде тірі қалғандар тобын 540 пациент және қайтыс болғандар 

тобын 508 адам құрады. Бақылау тобын жас шамасына және жынысына сәйкес 

келетін бірдей қауымдастықтың ИИ жоқ 530 пациент құрады. Пациенттерді 

топтар бойынша бөлу 5 суретке сәйкес көрсетілген. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сурет 5 – Пациенттерді топтар бойынша бөлу 

 

34,2%

32,2%

33,6%

ИИ шалдықандар ИИ қайтыс болғандар
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5 суретке сәйкес көрсетілгендей топтар бойынша бөлу бір 

қауымдастықтан (Алматы қ.) алынған адамдар саны бойынша топтардың 

біртектілігін көрсетеді, ол пропорционалды іріктеу әдістеріне сәйкес келеді 

және біздің зерттеуіміздің тиімділігін жақсартады. Сәйкесінше, алынған 

деректер бойынша біз зерттелетін топтарды келесідей бөлдік:  

1 А – Ишемиялық инсультқа шалдыққан және тірі қалған пациенттер 

тобы (А).  

2 В - Ишемиялық инсультқа шалдыққан және қайтыс болған пациенттер 

тобы (В). 

3 С – Бақылау тобы – ишемиялық инсультқа шалдықпаған пациенттер 

тобы (С).  

Осы топты ишемиялық инсульттің түрлі деңгейі бар 540 пациент құрады, 

ауру және емдеу типі 10 АХЖ шифріне сәйкес қойылды. Жынысы бойынша 

бөлу 19-кестеде көрсетілген. 

 

Кесте 19 – А тобындағы  пациенттерді жынысы бойынша бөлу 

 

Жынысы Абс.саны Пайыздар 

Ер  350 64,8 

Әйел  190 35,2 

Барлығы  540 100,0 

 

19-кестеде көрсетілгендей, ишемиялық инсульт ерлерде жиі кездеседі 

(64,8%), ол халықаралық әдебиет деректеріне сәйкес келеді [1, р.143]. 

19-кестенің және 6 суретке сәйкес көрсетілген деректеріне сүйенсек, 

зерттелетін топтар арасындағы айырмашылық 1:2 құрады, ол  халықаралық 

әдебиет деректеріне біраз сәйкес келмейді. Осы салыстыру санаты когорттық 

зерттеулерде одан әрі зерделеуді талап етеді. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сурет 6 – А тобындағы пациенттерді жынысы бойынша бөлу 

64,8%

35,2%

ер  

әйел



101 
 

 

1 Жас шамасы 

Пациенттерді жас шамасы бойынша бөлу 7 суретке сәйкес көрсетілген. 

 

Сурет 7 – Пациенттерді жас шамасы бойынша бөлу 

 

7 суретке сәйкес, ауру кездесушілігінің көбі 61-70 жас шамасының 

кезеңіне түседі, ол әдеби деректерге қайшы келмейді. Осы салыстыру тобынан 

ең аз көрсеткіш 2 жас шамасында кездесті, олар: жастық шақ (20-40 жас) және 

81 жастан жоғары кезең. 

 

Кесте 20 – Жас шамасы және қауіп факторлары арасындағы корреляциялық 

байланыстар 

 

Жас шамасы 

және қауіп 

факторлары 

АГ 
Метаболиялық 

синдром 
Дислипидемия ЖФ 

ТИ

Ш 

1 2 3 4 5 6 

Пирсон 

корреляциясы 
-0,001 0,031 0,01 0,031 

-

0,008 

Мәні (екі жақты) 0,974 0,474 0,809 0,471 0,854 

N 540 540 540 540 540 
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20 – кестенің жалғасы 
 

1 2 3 4 5 6 

Пирсон 

корреляциясы 

0,026 -0,033 -0,015 0,001 0,001 

мәні (екі жақты) 0,545 0,448 0,736 0,984 0,98 

N 540 540 540 540 540 

 

Көрсетілген байланыс жас кезінде қауіп факторының аз болуына және 

үлкен жас тобындағы пациенттер санының аз болуына негізделеді, оны біз жас 

шамасы және қауіп факторлары арасындағы түйіндескен байланыстың болуына 

қатысты қарастырдық. 

Біз жас шамасы және қауіп факторлары арасында айтарлықтай оңтайлы 

корреляциялық байланыс болатындығын анықтадық (20-кесте). 

 

2 Ұлттық ерекшеліктер 

Біз А тобындағы пациенттерді ұлттық тиесілігі бойынша бөлуді зерттедік, 

ол 21-кестеде және 8-суретке сай берілген. 

 

Кесте 21 – А тобындағы пациенттерді ұлттық тиесілігі бойынша бөлу 

 
Ұлты  Абс. саны % 

қазақ 337 62,4 

орыс 176 32,6 

ұйғыр 9 1,7 

корей 18 3,3 

барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 8 – А тобындағы пациенттерді ұлттық тиесілігі бойынша бөлу  
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21-кесте мен 8 суретке сәйкес көрініп тұрғандай, этникалық ерекшеліктері 

бойынша қазақтар (62,4%) мен орыстардың (32,6%, үлесі басым, бұл Алматы 

қаласы бойынша жалпы жиынтықта осы ұлт өкілдерінің көп болуына 

негізделеді. 

3 Әлеуметтік факторлар 

Толық және толық емес отбасылар сынды әлеуметтік факторлардың 

әсерінен жалғыздық факторларының болуына байланысты, біз А тобындағы 

пациенттерді жалғыз басты және жалғыз басты емес деп бөліп зерттедік. 

Біз осы топта жалғыз бастыларқа қарағанда (5,4%), отбасы бар 

пациенттердің басым 94,6% болуымен ерекшеленетінін анықтадық, ол 

пациенттің тірі қалуы кезінде шешуші фактор 22 кесте және 9-суретке сай 

болуы мүмкін. 

 

Кесте 22 – А тобының пациенттерін отбасылық жағдайы бойынша бөлу 

 

Отбасылық жағдайы Абс. саны % 

үйленген/тұрмыста 511 94,6 

үйленбеген/тұрмысқа шықпаған 29 5,4 

Барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 9 – А тобындағы пациенттерді отбасылық жағдайы бойынша бөлу  

 

Отбасылық қарым-қатынастардың ауру барысына әсер етуі аз зерттелген 

фактор болып табылады. Біздің зерттеуде жалғыздық факторы аурумен, 

сонымен қатар  қауіп факторымен айтарлықтай байланысын көрсетпеді, ол 

халықаралық дерек көздерінің мәліметтеріне қайшы келмейді. Осы мәселенің 
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бір мәндігі еместігіне және ишемиялық инсульт пен жалғыздық факторының 

өзара байланысының мәселесі бойынша бір ғана зерттеудің барына қарамастан, 

біздің жұмыста отбасының болуы және ишемиялық инсульттің туындауы 

арасындағы өзара байланыс туралы статистикалық дәлел таптық (3.4 бөлім). 

4 Зиянды әдеттер 

Әдеби деректерге сүйенсек, зиянды әрекеттер мен белгілі бір нәтижедегі 

ишемиялық инсульттің туындауы арасында өзара байланыс болады. 

 Біздің зерттеуде А тобындағы пациенттерге қолдағы бар ауру тарихының 

деректері және сауалнаманың көмегімен талдау жүргізілді. Пациенттерді бөлу 

23-кестеде және 10-суретке сай көрсетілген. 

 

Кесте 23 - А тобындағы зиянды әдеттері бар науқастарды бөлу 

 

Зиянды әдеттер Абс. саны % 

пайдаланбаймын 388 71,9 

Темекі шегу 105 19,4 

алкоголь 47 8,7 

барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 10 - А тобындағы зиянды әдеттері бар науқастарды бөлу 

 

23-кестеде және 10 суретке сәйкес ұсынылған диаграммада көрсетілгендей, 

ишемиялық инсульты бар науқастар арасында темекі шегетіндер 19,4%, 

алкогольдік ішімдік ішетіндер 8,7% құрады. Біздің зерттеуде зиянды 

әрекеттердің болуы және ИИ туындауы арасындағы байланыс статистикалық 

түрде шынайы айқындалды (V Крамер 0,002 және түйісу коэффициенті 0,74). 
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5 Артериялық гипертензия 

Артериялық гипертензия (АГ) ИИ бар науқастадың 87,4% кең таралған 

жүрек-тамыр ауруларының бірі болып табылады. Осы фактордың заңдылығы 

АГ-ның басқа қауіп факторларымен үйлесуі, сәйкесінше МА үлкен 

коэффициентінің бары болып табылады. 

24-кестеде көрсетілгендей, өзінде АҚ деңгейін білмейтін пациенттер тобы 

да бар (2,2%). Амбулаториялық карта бойынша деректері бар және оларға 

жүргізілетін мониторингтің жоқтығы (пациенттің деректері, әдетте, АҚ 

бойынша дәрігерлердің есебінде тұрмаған) оларды «жауап беруге қиналамын» 

тобына жатқызуға тура келді.  

 

Кесте 24 - АГ бар ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттерді бөлу 

 

Артериялық гипертензия Абс. саны % 

иә 472 87,4 

жоқ 56 10,4 

Жауап беруге қиналамын 12 2,2 

Барлығы 540 100 

 

Осы пациенттердің тобында тек 35% ғана уақыт аралықтарының (таңертең, 

кешке) есебімен АҚ нақты санын айта алды, ол дәрілік терапияны 

тағайындағанда өте маңызды. 

А тобындағы АГ бар пациенттерді бөлу 24-кесте мен 11-суретке сәйкес 

көрсетілген. 

 

 
 

Сурет 11 - АГ бар ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттерді бөлу  
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6 Метаболикалық синдром 

А тобындағы пациенттерде метаболиялық синдромды зерделеген кезде 25-

кесте мен 12 суретке сәйкес ұсынылған заңдылық айқындалды. Кестеден 

метаболиялық синдромды пациенттердің тек 27% көрсеткені байқалып тұр, бұл 

біздің көрсеткіштер халықаралық зерттеулерден айтарлықтай ерекшеленетінін 

білдіреді. ИИ және метаболиялық синдромның өзара байланысы χ2 көмегімен 

көрсетілген. 

 

Кесте 25 - А тобындағы пациенттерді метаболиялық синдромның болуына 

қарай бөлу 

 

Метаболикалық синдром Абс. саны % 

иә 146 27,0 

жоқ 357 66,1 

жауап беруге қиналамын 37 6,9 

барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 12 - А тобындағы пациенттерді метаболикалық синдромның 

болуына қарай бөлу 

 

Осы топта метаболиялық синдромның төмен көрсеткіштері іріктеуді және 

амбулаториялық карталар деректерін шектеу салдарынан пациенттерді 

зерттеудің жетіспеушілігін көрсетеді. Карталарды талдаған кезде біз 

метаболиялық синдром туралы шынайы деректерді – динамикалық салмақ 

деректері, бел көрсеткіштерінің бөксеге арақатынасы және физикалық 

белсенділікті, липидтік спектр көрсеткіштерінің толық суреттемесін таба 

алмадық. Метаболиялық синдромды толық зерделеу үшін зерттеулерді 
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жалғастыру қажет, өйткені осы көрсеткіште айтарлықтай түйісу  коэффициенті 

бар. 

7 Дислипидемия 

26-кесте, 13-суретке сай дислипидемия ИИ бар пациенттердің 30,7% 

айқындалды. Біз зерттеген топта ашқарында жалпы холестериннің мөлшері 

ДДСҰ ұсынылған норманың жоғарғы шегінен асты. 

 

Кесте 26 - А тобындағы ИИ бар пациенттерде дислипидемияны бөлу 

 

Дислипидемия Абс. саны % 

иә 166 30,7 

жоқ 315 58,3 

жауап беруге қиналамын 59 10,9 

Барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 13 - А тобындағы ишемиялық инсульты бар пациенттерде дислипи-

демияны бөлу 

 

Статистикалық тұрғыдан холестерин мен ТТЛП жоғарылатылған мөлшері 

маңызды болды және де бұл зерттеу тобына кірді. «Жауап беруге қиналамын» 

деп жауап берген пациенттер ерекше тобын 9-суретке сәйкес амбулаториялық 

картада немесе ауру тарихында холестериннің деңгейі көтерілгені бірнеше рет 

белгіленген, бірақ   триглицеридтері мен ТТЛП анықталмаған пациенттер 

құрады, оларды дислипидемиясы бар топқа жатқызу қиынға соқты. 

8 Жүрекше фибрилляциясы 

Әдебиет деректері бойынша, жүрекше фибрилляциясы ИИ кезінде 

болжамды нашарлататын факторлардың бірі болып табылады. Біздің зерттеудің 

деректері бойынша, ЖФ ишемиялық инсультқа шалдыққан 10,2% науқаста 
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айқындалды, 27-кесте және 14-суретке сай ол халықаралық көздердің 

деректерінен аса ерекшеленбейді. 

 

Кесте 27 - А тобында ишемиялық инсультқа шалдыққан науқастардағы 

жүрекше фибрилляциясы  

 

Жүрекше фибрилляциясы Абс. саны % 

иә 55 10,2 

жоқ 472 87,4 

жауап беруге қиналамын 13 2,4 

Барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 14 - А тобындағы ишемиялық инсультқа шалдыққан науқастардың 

жүрекше фибрилляциясы 

 

ЖФ диагнозы амбулаториялық карталар және ауру тарихтарында 

қойылған диагноздың негізінде Х-шы АХЖ сәйкес айқындалды. «Жауап беруге 

қиналамын» тобына ИИ туындағанына дейін жүрек ырғағының анықталмаған 

ақаулары бар пациенттер кірді. 

9 Транзиторлық ишемиялық шабуыл (ТИШ) 

Біздің зерттеудегі А тобында түрлі клиникалық бейнелері бар 

транзиторлық ишемиялық шабуылдар эпизодтары пациенттердің 48,5% (262 

адамда) кездесті, ол әдебиет деректеріне қайшы келмейді. Осы контингенттің 

ерекшелігі –моторлы ТИШ бар тұлғаларда ИИ ауырлығының жеңіл және 

орташа деңгейінің артуы болып табылады, ол жүйке жүйесінің 
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прекондиционирлеу теориясын, яғни, 28-кесте және 15-суретке сай ТИШ 

кезінде ИИ-қа бейімделу қасиеттерінің дамуын растайды.  

 

Кесте 28 - А тобында ИИ кезінде ТИШ бар пациенттерді бөлу  

 

Транзиторлық ишемиялық шабуыл Абс. саны % 

иә 262 48,5 

жоқ 260 48,1 

жауап беруге қиналамын 18 3,3 

Барлығы 540 100 

 

 
 

Сурет 15 - А тобындағы ИИ кезінде ТИШ бар пациенттерді бөлу 

 

10 Генетикалық бейімділік 

29-кесте және 16-суретке сай біздің зерттеуде тірі кезінде анықталған 

тұқым қуалайтын синдромдар арасында - Лейден синдромы 1 адамда 

анықталды, ататегін зерттеген кезде анамнезде ИИ шалдыққан туысқандары 

бар 6 адам анықталды. 

 

Кесте 29 - А тобындағы ИИ шалдыққан адамдардың генетикалық бейімділігі 

 

Генетикалық бейімділік Абс. саны % 

иә 7 1,3 

жоқ 533 98,7 

Барлығы 540 100 
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Сурет 16 - А тобындағы ИИ шалдыққан адамдардың генетикалық 

бейімділігі  

 

11 Қант диабеті 

Біздің зерттеу деректері бойынша, ишемиялық инсультке дейін 

пациентерде анықталмаған қант диабеті 5,6% пациентте байқалды, ол 30-кесте, 

21-суретке сәйкес халықаралық әдеби деректерге сәйкес келеді. 

 

Кесте 30 - Ишемиялық инсульты бар пациенттердегі қант диабетінің 

ауыртпалығы 

 

Қант диабетінің ауыртпалығы Абс. саны % 

иә 30 5,6 

жоқ 510 94,4 

Барлығы 540 100 

 

Алынған талдау нәтижесінде біз ИИ туындағанға дейін пациенттердің 

барлығына дерлік қант диабеті диагнозы қойылғанын анықтадық, сәйкесінше 

осы топты зерттегенде тек екі «иә» немесе «жоқ» деген жауаптардың 

категориясы айқындалды [218, 219]. 
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Сурет 17 - Ишемиялық инсульты бар пациенттердегі қант диабетінің 

ауыртпалығы 

 

3.3 Ишемиялық инсульттан қайтыс болған пациенттердің қауіп 

факторлары 

Көрсетілген кезең ішінде Алматы қаласының стационарларында МҚЖБ 

сырқаттанған 11395 науқас тіркелді, оның ішінде 9525 ишемиялық инсульт 

жағдайы. Көрсетілген кезеңде инсульттан қайтыс болған 1145 жағдай тіркелді. 

Ишемиялық инсульттан қайтыс болғандардың саны 684 құрады (59,7%), 

олардың ішінде 508 сойылды, сойылмай 176-і берілді. 18, 19-суреттерге сай біз 

сою арқылы ишемиялық инсульттан қайтыс болғандарды жете зерттедік. 

Барлығы 508 жағдай (31 және 32-кестелер). 

 

Кесте 31 - Ишемиялық инсульттан қайтыс болғандардың жасы мен жынысы 

 

Жасы 

 

Жынысы 

ерлер (абс.сан %) әйелдер (абс.сан/%) 

20-40 жас 2 (0,6%±0,4%) 3 (0,9%±0,5%) 

41-50 жас 18 (5,4%±1,2%)** 6 (1,7%±0,7%) 

51-60 жас 60 (17,9%±2,1%)*** 13 (3,7%±1,0%) 

61-70 жас 111 (33,2%±2,6%)*** 73 (20,8%±2,2%) 

71-80 жас 84 (25,2%±2,4%)*** 135 (38,6%±2,6%) 

81-және одан жоғары 59 (17,7%±2,0%)*** 120 (34,3%±2,5%) 

Барлығы 334 (100%) 350 (100%) 

* - р ≤ 0.05;  

** - р ≤ 0.01;  

*** - р ≤ 0.001. 
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Кесте 32 – 1000 науқасқа шаққанда ишемиялық инсульттан қайтыс болған па-

циенттердің жасы және жынысы бойынша өлім-жітімі 

 

Жасы 

 

Жынысы  

ерлер(М±m) әйелдер (М±m) 

20-40 жас 5,9±4,2 8,6±4,9 

41-50 жас 53,9±12,4** 17,1±6,9 

51-60 жас 179,6±21,01*** 37,1±10,1 

61-70 жас 332,3±25,8*** 208,5±21,7 

71-80 жас 251,5±23,7*** 385,7±26,0 

81-және одан жоғары 176,6±20,8*** 342,8±25,4 

* - р ≤ 0.05;  

** - р ≤ 0.01;  

*** - р ≤ 0.001. 

 

 

Сурет 18 - Ишемиялық инсульттан қайтыс болған пациенттердің жасы 

және жынысы 
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Сурет 19 - 1000 науқасқа шаққанда ишемиялық инсульттан қайтыс болған 

пациенттердің жасы және жынысы бойынша өлім-жітімі 

 

31 және 32-кестелерде, 18 және 19-суреттерге сәйкес көрсетілгендей, 

ишемиялық инсульттан қайтыс болған науқастарды бөлу жасы мен жынысына 

тікелей байланысты. Осылай, χ2 критерийінің есептелінген мағынасы 76,64 

құрайды. p<0,01 мәнділік деңгейінде χ2 сындарлы мағынасы 15,086 құрайды. 

Статистиканың факторлық және қорытынды белгілері арасындағы байланыс 

р<0,01 мағынасының деңгейінде маңызды болады. Айта кететіні, осы 

патологиядан қайтыс болған науқастар санының көптігі 61-ден 70-ке дейінгі 

жастағы ерлерге, ал 71-ден 80-ге дейінгі жастағы әйелдерге келетіні белгіленді. 

Одан басқа, топтық орташа қателер және олардың қателерінің арасындағы 

айырмашылықтың шынайлылығын бағалау кезінде есептелінген Стъюденттің t-

критерийі 20-40 жас аралығындағы топтан басқа барлық жас шамасы-

жыныстық топтарда р≤ 0.01-0.001 деңгейінде статистикалық мәнділік 

байқалады. 

Осылайша, бірінші мәселені шешу кезінде Алматы қ. ауру және 

инсульттан қайтыс болу құрылымында геморрагиялықпен салыстырғанда 

ишемиялық инсульт басым екені анықталды. Инсультқа 61-ден 70-ке дейінгі 

жастағы ерлер, ал 71-ден 80-ге дейінгі жастағы әйелдер жиі шалдығады.  

Одан әрі аутопсия мен микроскопиялық материалды зерттегенде 

атеротромбтық ишемиялық инсульттан қайтыс болған 282 (56%) науқастар 

анықталды. Осы зақымдау түрінің себебі деп мидың прецеребральдық және 

ішкі церебральдық артериялардың атеросклерозын есептейді. Прецеребральдық 

артериялар (ішкі ұйқы, омыртқалық), ірі және орта церебральдық артериялар 
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артерияларды 25-тен 80%-ға дейін жіңішкертетін атеросклероздық 

түйіндақтармен зақымдалған. Макроскопиялық тұрғыдан түйіндақтар 

фиброзды түйіндақтар немесе атероматоздық түйіндақтар кезеңінде көп 

белгіленген. Түйіндақтар тамырлардың бөлінетін және бұрылған орындарында 

шоғырланған. Осы барлық жағдайларда негіздік артериялар өзгеріске ұшырып 

тұрған. Артериялардың стенозы 80%-ға жеткен, және де қабырғаларына 

кальций тұзы сіңгені анық белгіленді. Негіздік мембраналардың бұраңқылығы, 

эндотелийдің ажырауы және бұлшық қабатының ошақтық талшықтануы назар 

аудартты. 

Ишемиялық инсульттің кардиоэмболиялық типі қайтыс болған 184 (36%) 

адамда айқындалды. Осы жағдайларда тамырдың тромбоэмболмен толық және 

жартылай бітелуі байқалды. Әдетте, тромбоэмболды біз орта ми 

артерияларында таптық. Бұл жағдайлар айқын атеросклерозбен және аортаның 

қабырғамаңдық тромбозымен, коронарлық артериялар, ұйқы артериялармен 

үйлесті. Қайтыс болғандардың миокардында диффуздық кардиосклероз және 

ошақтық липоматоз айқындалды, ол науқастың өмірінде жүрек ырғағының 

бұзылуының морфологиялық көрінуі болып табылды. Сонымен қатар, кейбір 

жағдайларда қақпақша тінінің жаралануы арқылы митральдық қақпақша 

жармасының кальцинозы айқындалды. Ми затының ишемиялық зақымдану 

аймағы үлкен жұмсарту ошағын білдіреді және кейбір кезде инфекцияланған 

аумағында диапедездік қан құйылулар байқалған. 

Гемодинамикалық инсультты 42 (8%) қайтыс болған адамдардан 

байқадық. Барлық жағдайларда тромбозсыз 50-ден 80%-ға дейін стенозы бар 

прецеребральдық және ішкі церебральдық артериялардың фиброздық, 

атероматоздық және атерокальциноздық түйіндақтар түріндегі айқын 

атеросклерозды анықтадық. Жүрек қуысында тромбтар болған жоқ. Аортадағы 

өзгерістер қабырғамаңдық тромбозсыз бірқалыпты  атеросклерозбен 

сипатталды. Осы жағдайлар миокард инфарктісімен және жүрек ырғағының 

бұзылу эпизодтарымен үйлесті. 

Осылайша, жүргізілген клиникалық-анатомиялық зерттеулер негізінде 

аурушаңдық және инсульттан қайтыс болу құрылымында ишемиялық инсульт 

басым екені анықталды, ол ретте инсульттің атеротромбоздық нұсқасының 

үлесі басым (56%). Осы жағдайлардың барлығында негіздік артериялар 

көптеген өзгерістерге душар болған. Негіздік артериялардың стенозы 80%-ға 

жеткен және де қабырғаларына кальций тұзы сіңгені анық белгіленді. Ми 

бассейінің шоғырлануы бойынша негіздік артериялар басым болды, ол ИИ 

нәтижесін ауырлатылған фактор болып табылатыны айқын.  Атеротромбоздық 

инсульт ұзақ клиникалық кезеңмен және сәйкесінше жақсы ескертілетін 

жағдаймен сипатталады. Керісінше, кардиоэмболиялық түрі кезінде (36%) 

қайтыс болған пациенттерді морфологиялық зерттегенде аритмия, атеросклероз 

және аортаның қабырғамаңдық тромбоз белгілері байқалады. 

Гемодинамикалық түрі пациенттердің (42) 8%-да байқалды, ол да миокард 

инфрактісі және жүрек ырғағының бұзылу эпизодымен  үйлесті. 

Кардиоэмболиялық (36%), сондай-ақ гемодинамикалық түрде (8%) кенет 
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клиникалық бастамамен және жүрек ырғағының бұзылуы салдарынан алдын 

алу қиынға соғуымен сипатталады. 

ИИ салдарынан қайтыс болған пациенттердің қауіп факторларын зерттеу 

мұрағат материалдарын – өлім жағдайларының стационарлық карталарын 

зерттеу негізінде жүргізілді. 33-кесте және 20-суретке сай біз төмендегідей 

деректерді белгіледік: 

 

Кесте 33 - В тобының пациенттері арасында зиянды әдеттердің таралуы 

 

Зиянды әдеттердің болуы Абс.саны % 

пайдаланбаймын 375 73,8 

Темекі шегу 99 19,5 

алкоголь 34 6,7 

барлығы 508 100 

 

 
 

Сурет 20 - В тобының пациенттері арасында зиянды әдеттердің кездесу жиілігі 

 

20 – суретке сәйкес көрсетілгендей, қайтыс болған пациенттердің 73,8% 

зиянды әдеттерге әуес болмаған. Осы топта алкогольді ішімдікті ішкен 

адамдарға (6,7%) қарағанда темекі шеккендер жиі кездескен (19,5%).  

34–кесте және 21-суретке сәйкес мәліметтер  бойынша, ИИ  қайтыс болған 

пациенттердің тобында артериялық гипертензия ең басым фактор (93,5%) 

болып табылды, 4,3% пациенттің ауру тарихында артериялық гипертензия 

көрсетілмеген,  2,2% - жауап беруге қиналды. 
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Кесте 34 - В тобындағы пациенттерде артериялық гипертензияның бөлінуі 

 

Артериялық гипертензияның болуы Абс.саны % 

иә 475 93,5 

жоқ 22 4,3 

жауап беруге қиналамын 11 2,2 

барлығы 508 100 

 

 
 

Сурет 21 - В тобындағы пациенттерде артериялық гипертензияның жиілігі 

 

35–кесте және 22 суретке сәйкес көрсетілгендей, ИИ-дан қайтыс болған 

пациенттерде метаболиялық синдром 40,9% жағдайда кездесті. Алайда, айта 

кету қажет, біздің зерттеу стационарлық картадан алынған салмақ-бойы 

деректеріне бағытталды. 6,1% жағдайда – «жауап беруге қиналамын» деген 

науқастар тобында біз бел мен бөксе өлшемі, бойы мен салмақ көрсеткіштері 

бойынша деректерді таппадық, соған байланысты дене салмағының индексін 

есептеу және семіруды айқындау мүмкін болмады. 

 

Кесте 35 - В тобының пациенттеріндегі метаболикалық синдромын бөлу 

 

Метаболикалық синдромның болуы Абс.саны % 

иә 208 40,9 

жоқ 269 53 

жауап беруге қиналамын 31 6,1 

барлығы 508 100 
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Сурет 22 - В тобының пациенттерінде метаболикалық синдромның кездесу 

жиілігі 

 

36–кесте мен 23 суретке сәйкес көрсетілген деректеріне сәйкес, дислипи-

демия сияқты фактор 279 адамда (54,9%) кездесті. Айта кету керек, ауру 

тарихында липидтік спектр көрсеткіштерінен 10,2% жағдайда ғана жалпы холе-

стерин деңгейі көрсетілген. 

 

Кесте 36 – Ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттерде дислипидемияның 

болуы  

 

Дислипидемияның болуы Абс.саны % 

иә 279 54,9 

жоқ 177 34,8 

жауап беруге қиналамын 52 10,2 

Барлығы 508 100 
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Сурет 23 - Ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттерде липидтік 

спектрдің бұзылуы 

 

37–кесте және 24 суретке сәйкес көрсетілгендей, жүрекше фибрилляциясы 

пациенттердің 1/3 кездесті, ол ИИ дамуына осы қауіп факторының 

маңыздылығын растайды. 3,3% жағдайда тек жүрек ырғағының бұзылуы 

көрсетілген (аритмия сипатын анықтаусыз). Осыған байланысты, пациенттердің 

осы санаты «жауап беруге қиналамын» тобына кірді. 

 

Кесте 37 - В тобының пациенттерінде жүрекше фибрилляциясының болуы 

 

Жүрекше фибрилляциясының болуы Абс.саны % 

иә 173 34,1 

жоқ 318 62,6 

жауап беруге қиналамын 17 3,3 

Барлығы 508 100 
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Сурет 24 - В тобының пациенттерінде жүрекше фибрилляциясының 

кездесу жиілігі 

 

38–кесте және 25 суретке сәйкес көрсетілген деректеріне сәйкес, ТИШ 

пациенттердің тек ¼ кездеседі, ол ИИ дамуында осы қауіп факторының 

маңыздылығын көрсетеді.  

 

Кесте 38 - В тобының пациенттеріндегі транзиторлық ишемиялық шабуылды 

бөлу 

 

Транзиторлық ишемиялық шабуылдың болуы Абс.саны % 

иә 129 25,4 

жоқ 367 72,2 

жауап беруге қиналамын 12 2,4 

Барлығы 508 100 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

иә жоқ жауап беруге 
қиналамын

34,1

62,6

3,3



120 
 

 

Сурет 25 - В тобының пациенттерінде транзиторлық ишемиялық 

шабуылдың кездесу жиілігі 

 

39-кесте және 26 суретке сәйкес көрсетілген деректеріне сәйкес, В 

тобының пациенттерінде ишемиялық инсультқа деген генетикалық бейімділігі 

2,8% жағдайда кездесті, бұл генетикалық зерттеулерді аз жүргізуімен 

байланысты болуы мүмкін. 

 

Кесте 39 - В тобындағы пациенттерде ишемиялық инсультқа генетикалық 

бейімділіктің болуы 

 

Генетикалық бейімділік Абс.саны % 

иә 14 2,8 

жоқ 494 97,2 

Барлығы 508 100 
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Сурет 26 - В тобының пациенттерінде ишемиялық инсультқа деген 

генетикалық бейімділік жиілігі 

 

40–кесте және 27 суретке сәйкес көрініп тұрғандай, зерттеліп отырған 

ишемиялық инсультпен ауыратын 508 пациенттің 13 ғана қант диабеті кездесті, 

бұл 2,6 % жағдайды құрайды, 97,4 %-да ҚД анықталмады, бұл қант диабетімен 

ауыратын науқастарда ИИ даму қаупінің аздығын көрсетеді. 

  

Кесте 40 - Ишемиялық инсультқа шалдыққан пациенттерде қант диабетінің 

болуы 

 

Қант диабетінің болуы Абс.саны % 

иә 13 2,6 

жоқ 495 97,4 

Барлығы 508 100 
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Сурет 27 - Ишемиялық инсульты бар пациенттерде қант диабетінің кездесу 

жиілігі 

 

Біздің тарапымыздан ИИ дамуына осы факторлардың үлесін бағалау 

мақсатымен қауіп коэффициентін зерделеу бойынша зерттеу жүргізілді. 

Мүмкіндік арақатынасын (МА) саралау 41-кестеде берілген. 

 

Кесте 41 - Ишемиялық инсульттің негізгі қауіп факторларының сараланған 

қатары (В тобындағы деректерді зерттеу бойынша)  

 

Ишемиялық  

инсульттің қауіп 

факторлары 

МА 
Төменгі шек 

95% СА (CI) 

Жоғарғы шек 

95% СА (CI) 

Жүрекше 

фибрилляциясы 
38.859 18.017 83.810 

Артериялық 

гипертония 
22.195 13.990 35.213 

Апо В/апо А 

дислипидемиясы 
6.225 4.654 8.326 

Генетикалық 

бейімділік 
4.978 1.422 17.428 

Қант диабеті 2.758 0.976 7.792 

Метаболикалық 

синдром 
3.062 2.304 4.069 

Темекі шегу 0.806 0.593 1.096 

Алкоголь 0.434 0.282 0.670 
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3.4 Салыстыру топтары бойынша ишемиялық инсульттің жетекші 

қауіп факторларымен байланысын бағалау 

Біздің зерттеуде 42-кестеде ұсынылған топтарға сәйкес бөлінген 1578 

пациенттің деректері зерттелген. Кестеде көрініп тұрғандай, салыстыру 

топтары бойынша (А – ИИ-сыз тұлғалар, В – ИИ бар тірі қалған пациенттер, С 

– ИИ салдарынан қайтыс болғандар)  зерттелетін тұлғаларды бөлу арқылы 

жетекші факторлардың байланысын сандық бағалау χ2, V Крамер критериілері 

және түйісу коэффициенті көмегімен ұсынылған. Жоғарыда аталған 

критерийлердің есептелінген мағыналары кестеде тиісті маңыздылық 

деңгейімен үлкеннен аз көрсеткішке қарай қойылған (№28, 29 – суреттерде 

келтірілген). 

 

Кесте 42 - Салыстыру топтары бойынша (А, В, С) зерттелетін тұлғаларды бөлу 

арқылы әлеуметтік-биологиялық және мінез-құлықтық факторлардың 

байланысын бағалау  

 

Қауіп факторлары 

Зерттелетін тұлғалар топтары 

Б
ар

л
ы

ғы
 

χ2 

V
 К

р
ам

ер
 

Т
ү
й

іс
у
 

к
о
эф

ф
и

-

ц
и

ен
ті

 

М
ән

ін
ің

 

д
ең

ге
й

і 

Бақылау 

тобы 

(С) 

ИИ бар 

тірі 

қалған 

пациент

тер 

(А) 

ИИ 

салдары

нан 

қайтыс 

болғанд

ар (В) 

С Р< 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Отбасылық 

жағдайы  

үйленген/ 

тұрмыста 
437 511 197 1145 

449,3 0,53 0,47 0,0001 үйленбе-

ген/ 

тұрмыста 

емес 

93 29 311 433 

Барлығы  530 540 508 1578 

Жынысы  

ерлер 276 350 249 875 

30,1 0,14 0,14 0,0001 
әйелдер 254 190 259 703 

Барлығы  530 540 508 1578 

Ұлты  

қазақ 407 337 354 1098 

30,01 0,09 0,14 0,0001 
орыс 98 176 130 404 

ұйгыр 12 9 9 30 

кәріс 13 18 15 46 
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 42–кестенің жалғасы 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Барлығы  530 540 508 1578     

Зиянды 

әдеттер 

пайдаланба

ймын 
345 388 375 1108 

17,3 0,07 0,1 0,002 
Темекі 

шегу 
113 105 99 317 

алкоголь 72 47 34 153 

Барлығы  530 540 508 1578 

 

 
 

Сурет 28 - Отбасылық жағдайы бойынша бөлу 
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Сурет 29 - Отбасылық жағдайы бойынша бөлу 
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Бірінші міндетті шешкен кезде – ишемиялық инсульттің болуы мен 

нәтижесін есепке ала отырып әлеуметтік-биологиялық және мінез-құлықтық 

факторлардың байланысын бағалау келесі заңдылықты айқындады. Сонымен, 

қауіп факторы арасындағы байланысты – отбасылық жағдай және үш топ 

ішіндегі зерттелетін адамдарды бөлуді бағалау үшін p<0,0001 маңыздылық 

деңгейінде χ2 мағынасын 449,3 құрайды. Айта кететіні,  ИИ-дан қайтыс болған 

пациенттердің көбі – жалғыз адамдар (311 қайтыс болғандар, 191-да отбасы 

бар). Есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу коэффициенті зерттелетін 

номинальды ауыспалылар арасындағы күшті байланысты сәйкесінше 0,53 және 

0,47 деңгейінде көрсетті. 

Басқа жағынан, жынысы, ұлты және зиянды әдеттер сияқты қауіп 

факторлары p<0,002-0,0001 мәні деңгейінде χ2, V Крамер мәндері және түйісу 

коэффициенті  17,3-30,1; 0,07-0,14 және 0,1-0,14 деңгейінде өзгеріп тұрды, 30-

суретке сай маңызды емес және әлсіз байланыстары бар ретінде сипатталды. 

Айта кететіні, В тобындағы ерлер 2:1 арақатынасында басым, С тобында 

жынысы бойынша бөлу тең дерлік. 

 

 
 

Сурет 30 - Зерттелетін топты жынысы бойынша бөлу 

 

31-суретке сай ұлты бойынша бөлу мынаны көрсетті: (354 қайтыс болған 

және ИИ-ге шалдыққан 337 пациент – қазақ ұлтын құраған, 130 қайтыс болған 

және ИИ-ге шалдыққан 176 пациент – орыс ұлтының өкілдері, 15  қайтыс 

болған және ИИ-ге шалдыққан 18 пациент– кәріс ұлтының өкілдері, 9 қайтыс 

болған және ИИ шалдыққан 9 пациент – ұйғыр ұлтының тұлғалары), басым 

көбін қазақ ұлтының тұлғалары құрағанын ескерсек, бұл Алматы қаласы 

бойынша жалпы жиынтықта осы ұлт өкілдерінің көп болуына негізделеді. 
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Сурет 31 - Пациенттер тобын ұлты бойынша бөлу 

 

32-суретке сәйкес біздің зерттеуде қайтыс болған пациенттерінің 

анамнезінде темекі шегу (99 пациент, бақылау тобында 113 адамды құрады) 

және алкогольдік ішімдікті пайдалану (34 пациент алкогольдік ішімдік ішкен 

және 72-сі бақылау тобында) сияқты зиянды әдеттердің 0,002 

шанайылылығымен кездесудің төмен жиілігі айқындалды. 
 

 

Сурет 32 - Зиянды әдеттердің болуы бойынша топтарға бөлу 
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Екінші міндетті шешкен кезде біз ишемиялық инсульттің дамуы арқылы 

қауіп факторларының байланысы зерттелді (43-кесте).  

 

Кесте 43 - Салыстыру топтары бойынша зерттелетін тұлғаларды бөлу арқылы 

клиникалық факторлардың байланысын бағалау (А, В, С) 

 

Қауіп факторлары 

Зерттелетін 

пациенттердің тобы 

Бар-

лығы 
χ2 

V
 К

р
ам

ер
 

Түйісу 

коэф-

фици-

енті 

Маңызд

ылық 

деңгейі 

Бақы

лау 

тобы 

(С) 

Анам

незде 

ИИ 

шалд

ыққан 

паци-

ентте

р (А) 

ИИ 

салдары

нан 

қайтыс 

болғанда

р 

(В) 

С Р< 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Артериялық 

гипертензия 

иә 250 472 475 1197 

377,3 
0,3

5 
0,44 0,0001 

жоқ 257 56 22 335 

Жауап 

беруге 

қиналамын 

23 12 11 46 

Барлығы  530 540 508 1578     

Ишемиялық 

шабуыл 

иә 29 262 129 420 

266,4 
0,2

9 
0,38 0,0001 

жоқ 493 260 367 1120 

Жауап 

беруге 

қиналамын 

8 18 12 38 

Барлығы  530 540 508 1578 

Жүрекше 

фибрилля-

циясы 

иә 7 55 173 235 

237,0 
0,2

7 
0,36 0,0001 

жоқ 500 472 318 1290 

Жауап 

беруге 

қиналамын 

23 13 17 53 

Барлығы  530 540 508 1578 

Дисли-

пидемия 

иә 98 166 279 543 

173,8 
0,2

3 
0,31 0,0001 

жоқ 387 315 177 879 

Жауап 

беруге 

қиналамын 

45 59 52 156 
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43-кестенің жалғасы  

 
1 3 4 5 6 7 8 9 10 

Барлығы  530 540 508 1578     

Метабо-

ликалық 

синдром 

иә 100 146 208 454 

64,3 0,14 0,19 0,001 

жоқ 396 357 269 1022 

Жауап 

беруге 

қиналамын 

34 37 31 102 

Барлығы  530 540 508 1578 

Қант диабеті 

иә 5 30 13 48 

19,8 0,11 0,11 0,001 жоқ 525 510 495 1530 

Барлығы  530 540 508 1578 

Генетикалық 

бейімділігі 

иә 3 7 14 24 

8,6 0,07 0,07 0,01 жоқ 527 533 494 1554 

Барлығы  530 540 508 1578 

 

3.5 Зерттелетін тұлғаларды салыстыру тобы бойынша бөлу арқылы 

клиникалық факторлардың байланысын бағалау 

43-кестедегі мәліметтер ИИ туындауының АГ-мен үлкен байланысын 

көрсетті, оның болуы бақылау тобына қарағанда 2 есе үлкен. Бұл ретте 

p<0,0001 маңыздылық деңгейінде χ2 мағынасы 33-суретке сай 377,3 құрады. 

Сонымен қатар, есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу коэффициенті 

зерттелетін номинальды ауыспалылар арасындағы күшті байланысты 

сәйкесінше 0,35 және 0,44 деңгейінде көрсетті. 
 

 

Сурет 33 - АГ бойынша зерттелетін тұлғаларды салыстыру топтарына бөлу 

арқылы клиникалық факторлардың байланысын бағалау 
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Транзиторлық ишемиялық шабуыл сияқты қауіп факторы қайтыс болған 

пациенттерге (129 адам) қарағанда ИИ-ге шалдыққан пациенттер тобында екі 

есе жиі кездесті (262 адам). 34-суретке сәйкес осы факт ауру барысына және 

нәтижесіне әсер ету арқылы ТИШ прекондиционирлеу теориясын растауы 

мүмкін. 

 

Сурет 34 - Ишемиялық шабуыл бойынша зерттелетін тұлғаларды 

салыстыру топтарына бөлу арқылы клиникалық факторлардың байланысын 

бағалау 

 

35-суретке сәйкес жүрекше фибрилляциясы қайтыс болғандарға (173 адам) 

қарағанда ИИ-ге шалдыққан пациенттер (55 адам) тобында сиректеу байқалды, 

бұл ИИ-ден қайтыс болу жағына қарай нәтиженің нашарлау фактісін растайды. 

Есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу коэффициенті зерттелетін 

номинальды ауыспалылар арасындағы орташа байланысты 0,27 және 0,36 

деңгейінде көрсетті, сәйкесінше Р<0,0001.  
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Сурет 35 - Жүрекше фибрилляциясы бойынша зерттелетін тұлғаларды 

салыстыру топтарына бөлу арқылы клиникалық факторлардың байланысын 

бағалау 

 

Сурет 36 - Дислипидемия бойынша зерттелетін тұлғаларды салыстыру 

топтарына бөлу арқылы клиникалық факторлардың байланысын бағалау 
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Осындай орташа байланысты 0,23 – 0,31 қайтыс болғандарға (279 адам) 

қарағанда тірі қалған пациенттер (166 адам) тобында дислипидемия көрсетті, 

р<0,0001, бұл 36-суретке сай ИИ-ден қайтыс болу жағына қарай нәтиженің 

нашарлау фактісін растайды. 

37 суретке сәйкес көрсетілгендей, метаболикалық синдром ИИ-ге 

шалдыққан пациенттер тобында 146 пациентте және қайтыс болғандардың 

тобында 208-де кездесті. Есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу 

коэффициенті зерттелетін номинальды ауыспалылар арасындағы әлсіз 

байланысты 0,14 және 0,19 деңгейінде көрсетті, сәйкесінше, шынайлылық 

деңгейінде Р<0,001. 

 

 

Сурет 37 - Метаболикалық синдром бойынша зерттелетін тұлғаларды 

салыстыру топтарына бөлу арқылы клиникалық факторлар байланысын бағалау 

 

 
 

Сурет 38 - Қант диабеті бойынша зерттелетін тұлғаларды салыстыру топтарына 

бөлу арқылы клиникалық факторлардың байланысын бағалау 
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38 суретке сәйкес көрсетілгендей, қант диабеті ИИ-ге шалдыққан 

пациенттер тобында 30 пациентте және қайтыс болғандардың тобында 13-де 

кездесті. Есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу коэффициенті 

зерттелетін номинальды ауыспалылар арасындағы орташа байланысты 0,11 

және 0,11 деңгейінде көрсетті, сәйкесінше Р<0,001.  
 

 

Сурет 39 - Генетикалық бейімділік бойынша зерттелетін тұлғаларды 

салыстыру топтарына бөлу арқылы клиникалық факторлардың байланысын 

бағалау 

 

39 суретке сәйкес көрсетілгендей, генетикалық бейімділік ИИ-ге 

шалдыққан пациенттер тобында 7 адамда және қайтыс болғандардың тобында 

14-де байқалды. Есептелінген V Крамер критерийлері мен түйісу коэффициенті 

зерттелетін номинальды ауыспалылар арасындағы орташа байланысты 0,07 

және 0,07 деңгейінде көрсетті, сәйкесінше, шынайлылық деңгейінде Р<0,01.  

Түйісу кестелері үшін χ2 критерийлері қолданылды. Осы критерий 

көмегімен іріктеудің нақты саны (зерттеу барысында айқындалған) немесе әр 

санатқа кіретін іріктеудің сапалы сипаттамалары және нөлдік гипотезаның 

әділдігі кезінде топтарда зерттелетін теориялық саны арасындағы 

айырмашылықтар мағынасы бағаланды. Содан кейін формула бойынша χ2 

критерийінің мағынасы есептелінеді 

Үшінші міндетті шешу аясында біз χ2 критерийін, V Крамер критерийін 

және С түйісу коэффициентін пайдалану арқылы жетекші қауіп факторлары 

арасында 40,41 және 42 суреттерге сай саралауды қарастырдық.  
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Сурет 40 - Салыстыру топтары (бақылау тобы, ИИ бар тірі қалған 

пациенттер, ИИ салдарынан қайтыс болғандар) бойынша жетекші қауіп 

факторлары және зерттелетін тұлғаларды бөлу арасындағы байланысты бағалау 

кезіндегі χ2 критерийінің мәні 

 

 
 

Сурет 41 - Салыстыру топтары (бақылау тобы, ИИ бар тірі қалған 

пациенттер, ИИ салдарынан қайтыс болғандар) бойынша жетекші қауіп 

факторлары және зерттелетін тұлғаларды бөлу арасындағы байланысты бағалау 

кезіндегі V Крамер критерийінің мәні 
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Сурет 42 - Жетекші қауіп факторлары арасындағы байланысты бағалау 

кезіндегі және зерттелетін адамдарды салыстыру тобы бойынша бөлудегі 

түйісу коэффицентінің мәні (дені сау адамдар, ИИ-тан тірі қалған пациенттер, 

ИИ қайтыс болған пациенттер) 

 

Салыстыру топтары бойынша жетекші қауіп факторлары және 

зерттелетін тұлғаларды бөлу арасындағы байланысты бағалау кезіндегі χ2 

критерийін пайдалану арқылы зерттегенде отбасылық жағдай (449,3) 

әлеуметтік-биологиялық қауіптер арасында ишемиялық инсульттің дамуында 

аса маңызды қауіп болғанын анықтадық, ал клиникалық факторлардан - 

артериялық гипертензия (377,3), ишемиялық шабуыл (266,4) және жүрекше 

фибриляциясы (237,0) [220-225]. 

 
3.6 Ишемиялық инсультқа шалдыққан науқастарға көрсетілетін 

оңалту көмегінің тиімділігін бағалау 

ИИ-ден үйде қайтыс болған пациенттер өлімінің статистикасын зерттеген 

кезде (44-кесте), біз госпитализациядан кейін 30 күннен соң қайтыс 

болғандардың саны ауру басталғаннан 30 күннен кейін қайтыс болғандардан 

көп екенін айқындадық. Халықаралық статистикаға сәйкес кері жағдай 

бақылануы тиіс еді, өлім  пайызы госпитализациядан кейін төмендейді. 
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Кесте 44 - ҚР-дағы ишемиялық инсульт бойынша статистикалық деректер 

 

  

Себептер көп болуы мүмкін, бірақ ИИ-ден кейін тірі қалудың негізгі 

көрсеткіші – бұл мониторингтің және пациенттің соматикалық, неврологиялық 

және психикалық-әлеуметтік ерекшеліктердің түрлі аспектілерін ескеретін 

дұрыс оңалтудың болуы. Қалпына келтіру медицинасында нәтижелерін өлшеу 

оңай емес, бүгінгі таңда, ең объективті көрсеткіш ретінде ИИ оңалту бойынша 

хаттамада көрсетілген шкалаларға сәйкес функционалдық белсенділік бағасы 

болып табылады (Қосымша А). Инсульт түрлі елдерде ауыр және ұзақ мерзімді 

мүгедектіктің себебі болып табылады. Инсульттің үлкен таралушылығын 

ескере отырып, инсульттан кейінгі мүгедектіктің көрсеткіштері қоғамдық 

денсаулық сақтау үшін бастапқы деңгейдегі мағынаға ие. 

Осы жүргізілген зерттеудің міндеті ретінде ИИ-ге шалдыққан пациенттер 

арасында Алматы қ. оңалту бағдарламаларының тиімділігін бағалау болып 

табылды. Алматы қ. зерттеу әдеби көздерде сипатталғандай көпұлтты қала 

халқында инсульттің қайталауының және жаман болжамның предикторларын 

анықтау үшін келешекте бақылау арқылы ишемиялық инсультты зерттеуді 

қамтыды. 

Осы мақсатпен, 6 айдан соң және жыл сайын 2 жылға дейін Бартель 

индексін пайдалану арқылы ишемиялық инсульты бар 40 жастан асқан 

пациенттердің бақылауы жүргізілді. Функционалдық белсенділіктің негізгі 

деңгейінің ауртпалығы бірқалыпты (<6), орташа (6-ден 13-ке дейін) және ауыр 

(≥14) болып жіктелді. Жалпыланған бағалау теңдеулер жағымсыз 

болжамдармен (Barthel индексінің функционалдық мәртебесі <95) 

салыстырғанда жағымды болжамдарға (Barthel ≥95 индексі) арналған ORs және 

95%  ұсынған. 

Оңалту әдістері инсульттің бір жетекші патофизиологиялық механизмімен 

біртекті популяциядан артық жағдайды шектеу үшін 2015 жыл – және 2017 

жылдың 9 айы кезеңінде №1 Қалқаман ҚКА нейроинсульттық оңалту 

бөлімшесіне түскен, Алматы қ. тұратын ишемиялық инсульт диагнозы бар 

барлық пациенттердің оңалту карталарын (Қосымша Б) толтыру көмегімен 

бағаланған. 80%-дан артық пациент стационарға госпитализацияланғаннан 

кейін Алматы қаласында алғашқы ишемиялық инсульттан кейін оңалтуға түсті. 

Басқа жергілікті ауруханаларға госпитализацияланған тұлғалар осы 

ауруханаларға белсенді бақылау жолымен және жергілікті дәрігерлер көмегімен 

сәйкестендірілген.  

Статистикалық 

деректер 

Госпитализа 

цияланған 

барлық 

МҚЖБ  

Өлім-

жітім 

ИИ/ 100 

мың адамға 

ИИ 

болған 

өлім-

жітім 

Ауру басталғанынан  

соң 30 күннен  кейін 

үйде қайтыс болғандар 

Госпитализациядан 

соң 30 күннен кейін 

үйде қайтыс 

болғандар 

ҚР 2015 38518/220,2 13,0% 28717/164,2 8,5% 1781 2285 

ҚР2016 40266/226,9 12,6% 29850/168,2 8,2% 2075 2611 

Алматы 

2015 
4066/244,9 12,0% 3398/204,6 8,8% 130 179 

Алматы 

2016 
4254/247,7 9,8% 3502/203,9 7,0% 14 178 
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Зерттелетін топтағы пациенттердің орта жасы 64,3 ± 12,7 жылды құрады, 

жынысы бойынша бөлу ерлерде 64,8% және әйелдерде 35,2% құрады. Оңалту 

шаралардың деректері 2 жылдан соң өзгерді, Бартель индексімен арақатынасы 

≥95 уақыт келе қысқарды (OR, 0,92, 95% СА, 0,84-0,99). Осы көрсеткіштер 

инсульттан кейін функционалдық тәуелсіздігі бар пациенттер бөлігі жыл сайын 

2 жылға дейінгі мерзімде төмендейді. Функционалдық мүмкіндіктерді 

төмендету жасқа, инсульт ауырлығына, және фкнкционалдық түсудің басқа 

предикторларына байланысты емес және инсульт пен миокард инфарктісінің 

қайталауы болмағандары, сонымен қатар басқа демографиялық және 

медициналық қауіп факторларының жоқтары арасында да төмендеген.   

Әрине, мүгедектіктің ұзақ мерзімді көрсеткіштерін бағалау үшін дәлелді 

әдістерге негізделген тереңірек когорттық зерттеулер қажет. Біздің зерттеуде 

алғашқы ишемиялық инсультқа шалдыққан тұлғалар арасында функционалдық 

мәртебенің және өлімнің нашарлау предикциясы, ИИ бар пациенттердің ұзақ 

мерзімді тарихының теріс динамикасының себептерін іздедік. Пациенттердің 

бағалауы ауруханада жүргізілді; госпитализацияланбаған пациенттер немесе 

басқа жерлерде госпитализацияланғандар емханаларда бағаланды. Деректер 

сауалнама жүргізу көмегімен жиналды, ал физикалық және неврологиялық 

тексерулер әдебиетте сипатталғандай зерттеуші-неврологтармен жүргізілді. 

Стандартталған сауалдар қауіп факторлары: гипертония, қант диабеті (ҚД), 

гиперхолестеринемия, транзиторлық ишемиялық шабуыл, темекі шегу, миокард 

инфарктісі (ИМ),  коронарлық артерия аурулары, стенокардия, тұрып қалған 

жүрек жетіспеушілігі, жүрекше фибрилляциясы, басқа аритмиялар және 

жүректің қақпақшалық ауруы сияқты жүрек аурулары бақылау жүйесінен 

бейімделген. Артериялық гипертония систолалық артериялық қысым ≥ 160 мм 

с. б. немесе диастолиялық артериялық қысым ≥95 мм с. б. (артериялық қысым 

өлшемінің 2 орта мағынасына қарай) немесе гипертония таарихының 

пациенттің өзіне өзі есеп беру немесе антигипертензивтік препаратты 

пайдалану ретінде анықталды. Қант диабетін аш қарынға қандағы глюкоза 

деңгейі ≥126 мг / дл болған жағдайда, немесе инсулинді пайдаланғанда немесе  

пероральдық гипогликемиялық препараттарды пайдалану кезінде анықтаған.  

Инсульттан кейін 7-10 күн ішінде зәрі тоқтамаудың бары немесе жоғы 

анықталған. Инсультқа шалдыққаннан кейін бір аптадан соң депрессивтік 

күйінің бары немесе жоғы бағаланған. Физикалық белсенділікті ДДСҰ-мен 

бейімделген сауалнаманы пайдалану арқылы бағалаған. Инсульттің 

диагностикасы КТ және / немесе бас миының МРТ, УЗД және / немесе бас 

миының экстракраниальдық және бассүйек ішіндегі тамырлардың МР-

ангиографиясын және трансторакальдық немесе трансэзофагеальдық 

эхокардиограмманы қамтиды. Инсульттің  неврологтар консенсусы Ми 

инфарктісі хаттамасының жетілдірілген критерийлерін пайдалану арқылы 

инсульттің кіші типін бағалады. 

Келесі бағалаулар 6 айдан кейін, содан кейін 2 жыл ішінде жүргізілді. 

Бағалаулар бөлімшедегі аурулар тарихының және амбулаториялық картаның 

архивтік материалдарына сәйкес медицина ортылығында немесе пациентпен, 

отбасы мүшесімен немесе қамқоршысымен телефон арқылы сөйлесу кезінде 
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жүргізіледі. Соматикалық мәртебесі, функционалдық мәртебесі, өлшенген 

Бартеля (BI) индексі және интеркурренттік аурулар туралы ақпарат немесе 

алдынғы госпитализациялар туралы ақпарат жиналды. Жеке бағалар 

әңгімелесуді және функционалдық мәртебесінің бағасын, сонымен қатар өмір 

сүру белгілерінің өлшемін, физикалық тексеруді және неврологиялық тексеруді 

қамтыды. Бөлімшеге госпитализацияланбаған пациенттерге зерттеушілер келді 

және бағалауы тұратын жері бойынша жүргізілген (мысалы, қарттар үйінде). 

Пациенттердің стационарларға түсуін бақылау жүйесі қайталануы байқалған, 

госпитализациясы бар немесе қайтыс болған науқастарды айқындау үшін 

қолданылған. Мүмкін болған жағдайда, өлімді қоса алғанда, барлық бастапқы 

оқиғаларға жазылған медициналық жазбалар тексерілген. Барлық бастапқы 

оқиғалар алдын ала қаралды, содан кейін осы оқиғалар зерттеуші-

неврологтармен немесе қажеттілік туындағанына қарай кардиологтармен 

қарастырылған. 

Статистикалық талдау санаттық ауыспалыларға арналған үздіксіз 

ауыспалыларды және пропорцияларды пайдалану арқылы жүргізілді. 

Жалпыланған бағалау теңдеулердің басымдылығы – бұл әдіс субъектінің ішінде 

корреляцияны ескереді және қайталанған шараларымен бойлаған құрылымы 

бар зерттеулерде регрессияның объективтік пен тиімдірек бағасын береді. 

Бинарлық нәтижесі және логистикалық байланысының қызметі бар жалпылаған 

бағалау теңдеулер параметр бағаларын берді, оның ішінде ORs және 95% CА 

жағымсыз функционалдық мәртебесімен (BI <95) салыстырғанда жағымды 

болжамдар (BI ≥95) үшін есептелінген. Түзетуен кейін демографиялық (жасы, 

жынысы, білім деңгейі, отбасылық жағдайы) және клиникалық-тәртіптік 

(гипертензия, коронарлық артериялардың зақымдалуы немесе МИ, ҚД, 

гиперхолестеринемия, темекі шегу, физикалық белсенділік) қауіп 

факторларына, сонымен қатар функционалдық қалпына келтіруімен 

байланысты инсульт сипаттамасына (инсульттің бастапқы қарқындылығы, 

инсульт алдындағы депрессивтік көңіл-күйі, афазияның бары немесе жоғы, 

шеке бөлігі дисфункциясының болуы, және зәрі тоқтамауының болуы). Көп 

өлшемдік үлгілер P <0,10 кезінде мағыналы болған қадам-қадамымен сатылы 

құрылған. Екінші талдамаларда біз с <60-пен салыстырғанда BI ≥60-қа арналған 

предикторларды бағаладық. Сауығып кетуден кейін «сауығып» кеткен болып 

есептелінетіндерде функционалдық мәртебенің предикторларын айқындау үшін 

кіші топтың талдамасы 6 айдан кейін BI ≥95 бар пациенттерде жүргізілді. 

Уақыттың бір сәтінде функционалдық мәртебенің айтарлықтай төмендегенін 

анықтау үшін өзгеру нүктесі, өзгеру нүктесінің максималды шындығының 

бағасы алынды.  

Алматы қаласында осы зерттеуге қатысқан 540 пациент тіркелді. 

45-кестеде зерттеу қатысушыларға арналған демографиялық деректер 

берілген. 
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Кесте 45 - Ишемиялық инсульттан кейінгі қызметтердің болжаушылар 

теңдеуінің регрессиялық үлгісін көп өлшемді жалпылама бағалау  

 

Түрленгіштік  BI ≥95 vs <95 үшін BI ≥60 vs <60 үшін 

OR 95% CI 

of OR 

P Value OR 95% CI of 

OR 

P 

Value 

Келесі бағалау 

уақыты 

0,92 0,84–0,99 0,019 0,87 0,78–0,97 0,015 

Инсультқа 

алғашқы рет 

шалдыққан жас 

шамасы 

0,95 0,93–0,96 <0,0001 0,93 0,90–0,95 <0,000

1 

Орта білім 1,64 0,94–2,87 0,082 1,72 0,89–3,32 0,11 

 

Кесте 46 - 6 айда BI ≥95 бар тұлғалар арасында ишемиялық инсульттан кейін 

қызметтерді болжаушылар теңестірудің регрессиялық үлгісін көп өлшемді 

жалпылама бағалау  

 

Түрленгіштік OR 95% CI of OR P Value 

Кезекті бағалау уақыты 0,76 0,65–0,89 0,0005 

Жас мөлшері 0,95 0,91–0,98 0,004 

Ер  1,25 0,65–2,41 0,50 

Орта білім 2,16 0,88–5,29 0,09 

Физикалық белсенділік 1,33 0,69–2,56 0,39 

Қант диабеті 0,47 0,23–0,92 0,03 

Отбасылық жағдай 2,47 1,11–5,49 0,03 

Коронарлық синдром 0,58 0,29–1,16 0,12 

Орта инсульт 0,33 0,16–0,67 0,002 

Ауыр инсульт 0,17 0,01–2,17 0,17 

Зәр ұстамау 5,42 2,18–13,50 0,0003 

Сол жақты инсульт 1,08 0,58–2,04 0,80 

 

46-кестеден көріп отырғанымыздай, үздіксіз ауыспалы (инсульттан кейін 

бір жылдан соң OR, 0,96, 95% СА, 0,92) ретінде бақылау бағалауын жүргізу 

уақытын ескере отырып түзетілмеген регрессияның үлгісінде BI ≥95 бар 

пациенттер санының жыл сайындық төмендеуі байқалды. Демографиялық 

ауыспалыларды түзеткен кезде айтарлықтай төмендеді (түзетілген немесе, 0,94, 

95% СА, 0,89) және келешекте демографиялық ауыспалылардың және 

медициналық қауіп факторының (түзетілген OR, 0,94, 95% СА, 0,88) есебімен 

өзгермеді. Инсульт ауыртпалығы, инфаркт беті зәрі тоқтамау сияқты инсульт 

сипаттамаларын түзету айқын төмендеуіне (инсульттан кейін бір жылдан соң 

түзетілген, 0,91, 95% СА, 0,84) әкеліп соққан. BI ≥60 пайдалану нәтижелері 

айқын төмендеуін көрсетті; реттелмейтін үлгі OR 0,93 (95% СА, 0,87-0,98) және 

демографиялық ауыспалыларға түзетілген үлгілер (түзетілген OR, 0,90, 95% 



139 
 

СА, 0,84-0,96) және демографиялық пен медициналық қауіп факторлары 

(түзетілген OR, 0,89; 95 % СА, 0,83-тен 0,96-ға дейін) жыл сайындық 

бақылаудан кейін қатысушыларда аздаған мүмкіндікпен BI≥60 болған. 47-

кестеде толық түзетілген қорытындылар берілген. 

 

Кесте 47 - Ишемиялық инсульттан кейін қызметтерді болжаушылар 

теңестірудің регрессиялық үлгісін көп өлшемді жалпылама бағалау 

 

Түрлендіргіштік 

BI ≥95 vs <95 үшін BI ≥60 vs <60 үшін 

OR 
95% CI of 

OR 
P Value OR 

95% CI of 

OR 
P Value 

Келесі бағалау 

уақыты 
0,91 0,84–0,99 0.,019 0,87 0,78–0,97 0,015 

Жасы 0,95 0,93–0,96 <0,0001 0,93 0,90–0,95 <0,0001 

Ерлер 1,41 0,89–2,22 0,14 1,34 0,75–2,38 0,32 

Орта және жоғары 

білім 
1,64 0,94–2,87 0,082 1,72 0,89–3,32 0,11 

Физикалық 

белсенділік 
1,49 0,99–2,24 0,057 1,68 0,98–2,89 0,060 

Қант диабеті 0,48 0,32–0,73 0,0006 0,61 0,35–1,07 0,084 

Отбасылық жағдайы 1,82 1,12–2,97 0,016 1,02 0,54–1,95 0,94 

Коронарлық 

синдром 
0,72 0,47–1,09 0,12 1,29 0,71–2,37 0,41 

Ауырлығы орта 

инсульт 
0,36 0,24–0,55 <0,0001 0,26 0,14–0,48 <0,0001 

Ауыр инсульт 0,06 0,02–0,18 <0,0001 0,02 0,01–0,05 <0,0001 

Зәр ұстамау 3,80 2,27–6,36 <0,0001 3,32 1,83–6,04 <0,0001 

Сол жақты инфаркт 1,48 0,99–2,22 0,059 1,90 1,07–3,36 0,027 

 

Барлық қатысушылар арасында BI ≥95 басқа предикторлары ретінде 

инсульт, АГ, диабет, отбасылық жағдайы, инсульт ауырлығы және зәрі 

тоқтамау кезінде жас шамасы болып табылады. Нәтижелері BI 60 Бартель 

коэффициенті бойынша ұқсас болған, көмірсулар алмасудың өзгерістері 

жақындаса да, (P = 0,0842) предикторы ретінде маңыздылығына жеткен жоқ. 

Солжақты инсульт (оңжақтыға қарсы) функционалдық нәтижесі байланысты 

болды. 6 айдан соң BI ≥95 қатысушылар арасында болжамдаушылар барлық 

қатысушылар арасында көрсеткіштерге ұқсас болды. 

Алғашқы айқындалған ишемиялық инсульты бар пациенттердің 

ретроспективтік зерттеуімізде біз инсульттан кейін 2 жыл ішінде  

функционалдық мәртебесінің жылсайындық төмендеуін бақылаймыз. 

Пациенттерді бақылаған жылдары функционалдық мәртебесінің айтарлықтай 

төмендеуі және өлімнің көбеюі бақыланды, тіпті ерте функционалдық 

«сауықтыру» арасында (BI ≥95 6 айда). Біздің зерттеуде функционалдық 

төмендеуі емхананың бақылуында болмағандар арасында жалғыздық мәртебесі 
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бойынша және дұрыс оңалту туралы ақпарат болмағаны әсіресе көрнекті 

болды. Мүгедектік қадамы ретінде біз BI 95 қадамын пайдаланғанда бұл 

төмендеуі шамамен 1 жылдан кейін айқын болды. Біз бақылаған  

функционалдық төмендеудің бірқатар кемшіліктері бар. Функционалдық 

мәртебеге әсер ететін қосалқы аурулар оңалтудың келешектегі болжамына 

үлесін қоса алады.  Атап айтқанда, когнитивтік дисфункция инсульттан кейінгі 

функционалдық мәртебемен тығыз байланысты. Осы зерттеулерде 

«когнитивтік резерв» тұжырымдамасы түрлі когнитивтік бұзушылықтарға 

жатады, ол білім, сауаттылық, сана коэффициенті және демалыс шараларда 

қатысу сияқты ауыспалылармен тығыз байланысты.  Когнитивтік мәртебе және 

функционалдық мәртебе арасындағы тығыз байланысты ескере отырып, 

«функционалдық резерв» деп атай алатын күнделікті тұрмысты жүзеге асыруға 

қатысты ұқсас байланыс болуы мүмкін. Алғашқы инсультпен туындаған 

жетіспеушілік «функционалдық резервтің» қысқаруына және болашақта бас 

миының қартаюын орын толтыру қабілетсіздігіне әкеліп соғады. Өкінішке орай, 

біз осындай когнитивтік қызметтің өлшемдерін біздің талдамаға қоса алмадық. 

Біздің зерттеуде басқа айқындалған заңдылық ретінде кеш көрсетілген оңалту 

және амбулаториялық-емханалық қызмет деңгейінде бақыланған 

қаьтысушыларға қолжетімді басқа емдеу әдістері есебінен функционалдық 

төмендеу болып табылды. Алайда, инсульттан кейін уақыт келе  оңалту 

орталықтарына кеш жүгінген тұлғалар арасында функционалдық мәртебе күтім 

айырмашылығынан және оңалту қызметтеріне, денсаулық жағдайы туралы 

ақпаратқа шектелген қолжетімділігінен, қауіп факторларын тұрақты басқару 

және созылмалы жағдайларынан ерекшеленуі мүмкін, олар мәлім болғандай, 

функционалдық мәртебеге әсер етеді. Функционалдық мәртебенің бақыланған 

төмендеуінің басқа мықтимал түсіндірмесі ретінде қатысушылар бақылау 

барысында қайталаған клиникалық мылқау инсульттарды сезінуі мүмкін. 

Зерттеулер қауіп факторларына және визуалдау хаттамаларына қарай түрлі 

популяцияларда клиникалық мылқау штрихтардың 6-дан 18%-ға дейінгі 

таралушылықты көрсетті, ал тыныш инфарктлер симптомдық инфаркт 

кезіндегінен 5 есе болуы мүмкін.  

Біздің зерттеу біз айқындаған функционалдық мәртебе предикторлары - 

(жас шамасы, АГ, қант диабеті, отбасылық жағдайы  (әлеуметтік қолдау 

маркері), инсульт жағынан және тыныс алу жетіспеушілігінің болуын шектеулі 

бақылауы бар оңалту көмегінің әлсіз жақтарының барын көрсетті. Осылайша, 

бұл қауіп факторлары бірнеше жыл ішінде функционалдық мәртебені 

болжамдауды жалғастырады. Бұл болжамдаушылар біздің зерттеуде маңызды 

болып таңылған фактісі функционалдық мәртебемен сенімді үйлесімдікті 

білдіретінін куәландырады. Артериялық гипертензия функционалдық 

нәтиженің маңызды предикторы болып табылатын фактісі популяцияда АГ-

ның кең таралушылығын ескере отырып, тартымды болады және экологиялық 

(оның ішінде диеталық) және генетикалық факторларының үйлесімдігімен 

байланысты. 

Біздің зерттеуде, әлеуметтік-экономикалық мәртебе және медициналық 

көмекке қолжетімділік функционалдық мәртебенің негізгі құрылымдық әсері 
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болып табылды. Осы зерттеудің шектеулері инсульты бар пациенттерге арнайы 

өңделген мүгедектік шкаласының орнына мүгедектіктә бағалауға арналған BI 

пайдалануды қамтиды. Алайда Бартель BI индексі инсульттің зерттеулерінде 

кең пайдаланылады, ол осы зерттеуді алдынғы зерттеумен салыстыруға 

мүмкіндік береді. 

Екіншіден, инсулттан кейінгі алған оңалту туралы осындай деректер  дәл 

жиналмаған, және мүмкін, кейінгі функционалдық төмендеуі арасындағы 

байланыс туралы хабарлар еді. 

Үшіншіден, қауіптің кейбір бастапқы факторлары туралы деректер өзіне-

өзі есеп беру жолымен алынғандығымен, медициналық көмек тұрақты 

көрсетілмейтін қатысушылар оңалту әдістері туралы білмеуі де мүмкін. Демек, 

теріс түсінікті азайту үшін, біз зертханалық және артериялық қысым 

өлшемдерін және ҚД, гипертензия және гиперхолестеринемия сияқты қауіп 

факторларын айқындау үшін рецептуралық препараттар туралы ақпаратты 

пайдаландық. 

Төртіншіден, осы зерттеуде нейропсихологиялық деректер талданбады, 

олар когнитивтік мәртебе және функционалдық мәртебе арасындағы байланыс 

туралы хабарлауы мүмкін еді. Болашақ зерттеулер уақыт пен функционалдық 

төмендеу арасындағы өзара байланысты анықтауға, инсульты бар 

пациенттердің уақыты ішінде фнкционалдық мәртебесін және қауіп 

факторларымен келісілген бақылауынсыз бақылау субъектілерін салыстыруға, 

функционалдық мәртебенің өзгерту модераторы ретінде бағалауға бағытталған. 

Соңында, медициналық көмекке аз қолжетімділігі бар тұлғалар арасында  

функционалдық төмендеу әдістерді жақсарту қажеттілігін белгілейді, олардың 

көмегімен қауіп факторларын басқару білімі инсульттан кейінгі нәтижелерді 

жақсарту үшін клиникалық практикаға ауыстырылады. 

Жүргізілген талдаманың қисынды жалғасуы – ИИ бар зерттелетін 

пациенттер арасында Алматы қаласындағы оңалту көмегінің сабақтастығы 

болып табылды. 

Біз алғаш рет ишемиялық инсультқа шалдыққан тұлғалардың 

функционалдық мәртебесін рестроспективтік талдау (2 жыл ішінде) көмегімен 

Алматы қ. оңалту терапиясының тиімділігін бағалау бойынша алынған 

нәтижелердің негізінде төмендегілерді анықтадық: 

1 Алғаш рет ИИ шалдыққан тұлғалардың функционалдық мәртебесі 

уақыт өте келе оның жынысына, жасына, коморбидті жағдайларына қарамастан 

нашарлай береді. 

2 Оңалтудың тиімсіз болуының алғышарттары – жас, АГ, жүрекше 

фибрилляциясы, қант диабеті, отбасылық жағдай (әлеуметтік қолдау 

көрсеткіші), мидың инфарктісін оқшаулау, тыныс алу жетіспеушілігі және 

несепті ұстай алмау сияқты факторлар болып табылады. 

3 Ишемиялық инсульттің қауіп факторлары бірнеше жылдар ішіндегі 

тұлғаның функционалдық мәртебесімен өзара байланысты. Осы алғышарттар 

біздің зерттеуде маңызды болып танылды, өйткені олардың тұлғаның 

функционалдық мәртебесімен сенімді үйлесімділігі бар екендігі екендігі 

дәлелденді. 
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4 Медициналық көмекке қолжетімділігі аз тұлғалар арасында 

функционалдық мәртебенің айтарлықтай төмендеуі айқындалды, бұл әдістерді 

жақсарту қажеттілігін белгілейді, олардың көмегімен қауіп факторларын 

басқару білімі инсульттан кейінгі нәтижелерді жақсарту үшін клиникалық 

тәжірибеге ауыстырылады. 

5 Функционалдық мәртебенің көрсеткіштерін және сәйкесінше оңалту 

көмегінің тиімділігін жақсарту үшін ИИ-ге шалдыққан тұлғаларға оңалту 

көмегі бойынша хаттамаға толықтыру енгізу қажет. 
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ҚОРЫТЫНДЫ 

 

Біз жүргізген зерттеулер нәтижесінде Алматы қ. бойынша ишемиялық 

инсульттің дамуымен отбасылық жағдайы (әлеуметтік қолдау, уақытылы 

көрсетілген көмек маркері), артериялық гипертензия, жүрекше фибрилляциясы 

және дислипидемия сияқты қауіп факторлары арасында байланыстың жоғары 

көрсеткіштері алынды, ол ҚР-да ишемиялық инсультты басқаруға арналған 

тұжырымдаманы қалыптастыру үшін негіз болуы тиіс. Артериялық 

гипертензия, инсульттің дамуына сөзсіз үлкен үлес қосты, ол дүниежүзі 

бойынша соңғы халықаралық зерттеулермен келісіледі. Осы факт 

профилактикалық бағдарламалардың басталуына негіз болуы мүмкін екені 

айқын. Жүрекше фибрилляциясы біздің зерттеуде инсульттің емделуін 

ауырлататын фактор ретінде көрсетілген, оның профилактикасы инсульт 

жиілігінің өзгерістеріне және үйлесімдігіне нақты ықпал етуі мүмкін. 

Жүргізілген зерттеудің ерекшелігі – отбасылық жағдайы, әлеуметтік қолдау 

және уақыт-ми тұжырымдамасында уақытылы көрсетілген көмек маркері 

сияқты қауіп факторының ИИ-ден қайтыс болғандардың арасында 

басымдылығы болып табылады, бұл ИИ жүзеге асыруда әлеуметтік 

факторлардың үлесін одан әрі зерттеуге ықпал ететіні күмән тудырмайды. 

Біз келесі заңдылықты айқындадық: салыстыру топтары (А, В, С) бойынша 

тұлғаларды отбасылық жағдайына сәйкес бөлу арқылы әлеуметтік-биологиялық 

және мінез-құлықтық факторлар арасындағы байланысты бағалаған кезде 

p<0,0001 мәнінің деңгейі χ2-тың айтарлықтай сыни мәнін белгіледі(449,3), 

есептелінген V Крамер критерийлері және түйісу коэффициенті зерттелетін 

номинальді ауыспалылар арасында 0,53 және 0,47 деңгейінде тиісті 

салыстырмалы мықты байланысты көрсетті. ИИ-ден қайтыс болғандардың көбі 

жалғыз тұратын адамдар екені маңызды факті болды (191 отбасылы жандарға 

қарсы 311 қайтыс болған жалғыз басты пациент). Осы факт отбасылық 

қатынастардың ауру нәтижесіне тигізетін әсері туралы куәландыруы мүмкін, 

яғни, осы жағдайда, уақытылы көрсетілген көмек, гоиспитализациялау және 

оңалту кезінде туысқандарының жанында болуы ИИ бар пациенттердің тірі 

қалуында үлкен рөл атқаруы, сонымен қатар өмір сүруге ынталандыруы 

мүмкін. 

Клиникалық факторларды зерделеген және ишемиялық инсультты дамуы 

арқылы оларды саралау кезінде келесі заңдылықтар белгіленді: ИИ туындауы 

көбінесе АГ байланысты болды, оның болуы бақылау тобына қарағанда қатерді 

2 есе көбейтеді. Бұл ретте p<0,0001 мәні деңгейінде χ2 сыни мәні 377,3 құрады. 

Сонымен қатар, есептелінген V Крамер критерийлері және түйісу коэффициенті 

зерттелетін номинальді ауыспалылар арасында 0,35 және 0,44 деңгейінде тиісті 

салыстырмалы орташа байланысты көрсетті. 

Транзиторлық ишемиялық шабуыл ИИ басынан өткеріп тірі қалған 

пациенттер тобында қайтыс болғандарға қарағанда 2 есе жиі (262 адам) және 

бақылау тобына қарағанда 9 есе аз (29 адам) кездесті. ИИ кезінде V Крамерін 

пайдаланып зерттегенде қауіп факторларының алынған мәні анамнезде 

транзиторлық ишемиялық шабуылдың болуы және келесі ИИ арасындағы 
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орташа байланысты көрсетті (0,29). Осы факт аурудың нәтижесінің жақсы 

көрсеткіштер жағына өзгеруіне әсер ету арқылы ТИШ прекондиционерлеу 

теориясын растауы мүмкін. 

Әдеби деректерге сәйкес, жүрекше фибрилляциясы ИИ кезінде болжамды 

нашарлатанын факторлардың бірі болып табылады. Жүрекше фибрилляциясы 

біздің зерттеуде инсульттің барысын ауырлататын фактор ретінде көрсетілген, 

оның профилактикасы  оның профилактикасы инсульт жиілігінің өзгерістеріне 

және үйлесімдігіне нақты ықпал етуі мүмкін. Жүрекше фибрилляциясы қайтыс 

болғандар тобына қарағанда (173 адам), ИИ-ге шалдыққан пациенттер тобында 

сирегірек байқалды (55 адам), бұл ИИ-тен болған өлім жағдайлары 

нәтижелерінің нашарлау фактісін растайды. Есептелінген V Крамер 

критерийлері және түйісу коэффициенті зерттелетін номинальді ауыспалылар 

арасында 0,27 және 0,36 деңгейінде салыстырмалы орташа байланысты 

көрсетті, тиісінше р<0,0001. 

Дислипидемия 0,23 – 0,31 орта байланысты көрсетті; қайтыс болғандар 

тобымен салыстырғанда (279 адам) ИИ-ге шалдыққан пациенттер тобында (166 

адам) сирек кездесті, р<0,0001, ол патоморфологиялық ерекшеліктермен сәйкес 

келеді, мұнда ол ИИ-тің атеротромбоздық типінен қайтыс болған пациенттерді 

сойғанда 56% жағдайда кездесті және ИИ-тен қайтыс болу жағынан нәтиженің 

нашарлау фактісін растайды. 

Жүргізілген зерттеу нәтижесінде біз отбасылық жағдайы (әлеуметтік 

қолдау, уақытылы көрсетілген көмек маркері), артериялық гипертензия, 

жүрекше фибрилляциясы және дислипидемия сияқты санаттар үшін Алматы қ. 

бойынша ишемиялық инсульттің дамуы арқылы қауіп факторларының жоғары 

көрсеткіштері алынды, ол ҚР-да ишемиялық инсультты басқару үшін 

тұжырымдаманы қалыптастыру үшін негіз болуы тиіс.  Атеротромбоздық 

типтің алдын алу бойынша шаралар егжей-тегжейлі қарастырылған, 

алгоритмдері жазылған және бекітілген, алайда бірлескен жауапкершілік 

шараларын құқықтық реттеудің жоқтығына медицина қызметкерлері жағынан, 

сондай-ақ пациенттердің өздерінің назар аударғаны дұрыс. 

Ерлерде инсульт алғашқы рет 60-69 жаста болған – 33,2±2,6%; әйелдерде 

70-79 жаста – 38,6±2,6%. Осылайша, 60-69 жаста ерлерде алғашқы инсульт  

33,2% және әйелдерде 70-79 жаста 38,6%  байқалды, ол ҚР-да халық өмірінің 

ұзақтығының арттыуымен байланысты. Біздің зертеудің нәтижелері бойынша, 

инсульттан болған өлім құрылымында Алматы қ. геморрагиялықтан қарағанда 

ишемиялық инсульт басым болып тұр. 61 - 70 жас аралығындағы ерлерде, 71-80 

жас аралығындағы әйелдерде өлім жағдайлары жиірек кездесті. Стъюденттің t-

критерий топтық орташа және олардың қателері арасындағы 

айырмашылықтардың шынайлылығын бағалаған кезде 20-40 жас аралығындағы 

топтардан басқа барлық жас шамасы – жыныстық топтарда, р≤ 0.01-0.001 

деңгейінде статистикалық маңыздылығы байқалады, ол халықаралық 

деректерге қайшы келмейді. Осы корреляция ерлер контингенті (61 жас және 

одан жоғары) АМСК дәрігерлерінің көз жазбай бақылауына түспейді деп 

болжамдауға мүмкіндік береді.  
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Артериялық гипертензия инсульттің дамуына сөзсіз үлкен үлес қосты, ол 

дүниежүзі бойынша соңғы халықаралық зерттеулермен келісіледі. Осы факт 

профилактикалық бағдарламалардың басталуына негіз болуы мүмкін екені 

айқын. Жүргізілген зерттеудің ерекшелігі – отбасылық жағдайы, әлеуметтік 

қолдау және уақыт-ми тұжырымдамасында уақытылы көрсетілген көмек 

маркері сияқты қауіп факторының ИИ-ден қайтыс болғандардың арасында 

басымдылығы болып табылады, бұл ИИ жүзеге асыруда әлеуметтік 

факторлардың үлесін одан әрі зерттеуге ықпал ететіні күмән тудырмайды. 

Оңалтудың тиімсіз болуының алғышарттары – жас, АГ, жүрекше 

фибрилляциясы, қант диабеті, отбасылық жағдай (әлеуметтік қолдау 

көрсеткіші), мидың инфарктісін оқшаулау, тыныс алу жетіспеушілігі және т.б. 

сияқты факторлар болып табылады. Әдеби деректер бойынша, ми 

қанайналымының жіті декомпенсациясына жағдай жасайтын репрезентативтік 

клиникалық жағдайлардың төрт тобының бар екені дәлелденген, олар: 

артериялық гипертензия, жүрек ырғағының бұзылулары және жүректің басқа 

аурулары, ішкі тамырлық тромбтың пайда болуы, брахиоцефальдық 

артериялардың атеросклероздық стеноздары. Тура осы синдромдар инсульттің 

тиімді профилактикасы үшін нысан болып табылады. 

Ишемиялық инсульттің қауіп факторлары бірнеше жылдар ішіндегі 

тұлғаның функционалдық мәртебесімен өзара байланысты. Осы алғышарттар 

біздің зерттеуде маңызды болып танылды, өйткені олардың тұлғаның 

функционалдық мәртебесімен сенімді үйлесімділігі бар екендігі дәлелденді. 

Медициналық көмекке қолжетімділігі аз тұлғалар арасында 

функционалдық мәртебенің айтарлықтай төмендеуі айқындалды, бұл әдістерді 

жақсарту қажеттілігін белгілейді, олардың көмегімен қауіп факторларын 

басқару білімі инсульттан кейінгі нәтижелерді жақсарту үшін клиникалық 

практикаға ауыстырылады. Функционалдық мәртебенің көрсеткіштерін және 

сәйкесінше оңалту көмегінің тиімділігін жақсарту үшін ИИ-ге шалдыққан 

тұлғаларға оңалту көмегі бойынша хаттамаға толықтыру енгізу қажет.  
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ТҰЖЫРЫМ 

 

Жоғарыда баяндалғандарды қорытындылай келе, біз келесі тұжырымдарды 

жасадық: 

1 ҚР денсаулық сақтау саласын дамытудың 2016 - 2019 жылдарға арналған 

«Денсаулық» мемлекеттік бағдарламасын бекіту туралы, «ҚР 2016-2019 

жылдарға арналған жедел инсульттарды басқарудың интеграцияланған моделін 

ендіру бойынша Жол картасы», «ҚР неврологиялық көмек көрсетуді 

ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» ДСӘДМ 19.10.2015 ж. № 809 және 

ДСМ 14.03.2018 ж. № 110 бұйрықтары, «Инсульттің өлім-жітім көрсеткіштерін 

төмендетудің кейбір мәселелері мен инсультке шалдыққан науқастарға 

медициналық көмек сапасын арттыру туралы» ДСМ 02.08.2016 ж. № 686 

бұйрығы шеңберінде, Қазақстанда инсульттік қызмет пен инсульт 

орталықтары, өңірлендірудің үш деңгейлі принципі негізінде 

қалыптастырылды. Инсульт орталықтарының жалпы саны 30,8% ға артты (2016 

ж. - 39 дан, 2018 ж. - 51 ге дейін) және 01.01.2018 ж. барлық инсульт 

орталықтары І-ші деңгейден ІІ-ші (70,2%), ІІІ-ші (29,8%) деңгейге дейін 

дамытылды. 

2 Ишемиялық инсульттан өлген науқастар жынысы мен жасына тікелей 

тәуелді (χ2-ң ескерілімді көрсеткішін = 15,086 ретінде қабылдасақ, χ2=76.64 тең 

болды. p<0,01). Өлгендердің негізгі жасы ерлер арасында 61 мен 70 аралығында 

болса, әйелдерде 71 мен 80 жас аралығын құрады. 

3 Зерттелуші топтар арсында әлеуметтік-биологиялық және әдет 

факторларының арасындағы  отбасылық жағдай,  ишемиялық инсульт 

дамуымен аса тығыз байлыныста (χ2=449,3), p<0,0001 екендігі V Крамер мен 

түйісу коэффицентінің көрсеткіштерін (0,53 және 0,47 сәйкесінше) қолдану 

арқылы дәлелдеді. 

4 Ишемиялық инсульттан өлген науқастардың көпшілігі жалғыз басты 

адамдар тобына тиесілі  (отбасылы пациенттермен салыстырғанда  191 

(38,05%), олардың үлесі басым 311 (61,95%)), бұл отбасылық қатынастардың 

аурудың нәтижесіне әсерін көрсетеді. 

5 Ишемиялық инсульттің дамуына артериялық гипертензия маңызды 

ықпал етеді, бақылау тобымен салыстырғанда 2 есе жиі кездесті, χ2 =377,3 

p<0,0001. V Крамер мен түйісу коэффицентінің көрсеткіштері зерттелген 

номиналды айнымалылар арасында орта байлынысын көрсетті (0,35 және 0,44 

сәйкесінше). 

6 Жүрекше фибрилляциясы өлген науқастар тобына қарағанда (173 адам) 

тірі қалған науқастар тобында (55 адам) сирек байқалды, бұл ишемиялық 

инсульттың өлім себебіне ықпал ету  фактісін растайды. V Крамер мен түйісу 

коэффициентінің есептелген өлшемдері зерттелетін номиналды айнымалылары 

– 0,27 және 0,36, сәйкесінше, р<0,0001 деңгейінде орташа байланысты көрсетті. 

7 Дислипидемия 0,23 – 0,31 аралығындағы орта байланысты көрсетті,  

қайтыс болғандар тобына қарағанда (279 адам) ИИ басынан өткеріп тірі қалған 

пациенттер тобында (166 адам) сирек кездесті, р<0,0001, бұл болашақта толық 

липидтік спектрді барынша мұқият зерттеуді талап етеді. 
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8 Морфологиялық ерекшеліктерді зерттеу кезінде ишемиялық инсульттің 

атеротромбоздық түрі - 56%, кардиоэмболиялық - 36% және гемодинамикалық - 

8% жағдайда кездесті. Өлген науқастардың 44% - ын кардиогенді және 

гемодинамикалық түрінде байқалатын жүрек ырғағының бұзылуы анықталып, 

жүрек ырғағының бұзылуы мен жүрекше фибрилляциясы және жүректің басқа 

да сырқаттары бар науқастар арасында алдын алу жұмысының өз деңгейінде 

ұйымдастырылмағанын көрсетті. Ишемиялық инсульттің профилактикалық 

қағидаларын қолдануға бейімділікті күшейтуге бағытталған шараларды 

әзірленуі тиіс. 

9 V Крамер критерийі негізінде анамнезіндегі транзиторлық ишемиялық 

шабуыл және кезекті ишемиялық инсульт арасында орташа тығыз байланыстың 

бар екендігін көрсетті (0,29), бірақ транзиторлық ишемиялық шабуыл өлген 

науқастарға қарағанда, тірі қалған науқастар арасында 2 есе (262 адам) жиі 

байқалатындығы анықталды, сәйкесінше ишемиялық шабуылдың ишемиялық 

инсульттің дамуы мен ағымына қолайлы жағдай қалыптастыратындығы 

анықталды. 

10 Медициналық көмекке қолжетімділік төмендегенде, адамның 

функционалдық мәртебесі айтарлықтай төмендейтіндігі анықталды, бұл қауіп 

факторын басқару туралы білімді инсульттан кейінгі нәтижелерді жақсарту 

үшін клиникалық тәжірибелік  әдістерді жетілдіру қажеттігін көрсетеді. 

11 Жас ерекшелігі, артериялық гипертензия, жүрекше фибрилляциясы, 

қант диабеті, жалғызбастылық (әлеуметтік қолдау көрсеткіші) 

оңтайландырудың тиімділігін төмендететін предикторлар болып табылады. 
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ТӘЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР 

 

Біз жүргізген зерттеу нәтижелері келесі тәжірибелік ұсыныстар даярлауға 

мүмкіндік береді: 

1 Инсульт қызметінің нормативтік-құқықтық базасын жетілдіру арқылы 

ишемиялық инсульт пен оның асқынуының алдын алуында медициналық-

әлеуметтік көмек көрсетудің ұйымдастырушылық технологияларының 

тиімділігін арттыру. 

2 Артериялық гипертензия, жүрекше фибрилляциясы, жалғызбастылық - 

түйісу коэффициенттерінің жоғары дәлелдік көрсеткішімен бейнелетін, 

инсульттің басқарылатын қауіп факторлары мен предикторлары болып 

табылады және алдын алу жұмыстарының негізін қалыптастыруда ескерілуі 

тиіс. 

3 Ишемиялық инсульттің алдын алу мен қауіп факторларын басқару 

мүмкіндігін халықтың санитарлық сауаттылығын арттыру және салааралық 

қатынасты нығайту жұмысы кезінде кеңінен ескерілуі тиіс.  

4 Инсультті өткерген науқастар арасында оңтайландыру жұмысы кезінде 

артериалық қан қысымын қадағалау, ЭКГ мониторингі, қандағы қант мөлшерін 

бақылау және психо- әлеуметтік коррекциялау жұмысы жүзеге асырылуы тиіс. 

5 Ишемиялық инсульттің қауіп факторларын басқаруға бағытталған 

ұсыныстар денсаулық сақтау, әлеуметтік сала қызметкерлерін даярлау мен 

олардың білімі мен тәжірибелік дағдыларын жетілдіру жұмыстары кезінде 

кеңінен қолданылғаны абзал (Қосымша В). 
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ҚОСЫМША А 

 

Ишемиялық инсульті бар пациенттерге арналған сауалнама 

 

1. Жынысыңызды көрсетіңіз:  

А) Ер 

Б) Әйел 

 

2. Сіздің жасыңыз: _______ 

 

3. Отбасылық жағдайыңыз:  

А) Тұрмыстамын\Үйленгенмін 

Б) Тұрмыста емеспін\Үйленбегенмін 

В) Басқасы __________ 

 

4 Қандай да бір зиянды әдеттеріңіз бар ма: 

А) Темекі шегу 

Б) Алкоголь 

В) Пайдаланбаймын 

Г) Басқасы __________ 

 

5. Артериялық гипертензиядан зардап шегесіз бе? 

А) иә 

Б) жоқ 

В) жауап беруге қиналамын 

 

6. Сізде метаболикалық синдром бар ма? 

А) иә 

Б) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

7. Сізде АпоВ/ апо А дислипидемиясы байқалады ма? 

А) иә 

Б) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

8. Жүрегіңіздің жұмысында қандай да бір ақаулар бар ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

9. Сізден бір кездерде жүрекше фибрилляциясының қандай да бір 

белгілерін тапты ма? 

А) иә 

В) жоқ 
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В) Жауап беруге қиналамын 

10. Транзиторлық ишемиялық шабуылдың инсультқа дейінгі 

жағдайлары болды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

11. Сізде бір кездерде аденозиндезаминаза 2 (ADA2) жетіспеушілігі 

анықталды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

12. Бір кездерде Сізде CADASIL (қабықшаасты инфарктісі немесе 

лейкоэнцефалопатиясы бар церебральді аутосомдық доминанттық  арте-

риопатия) анықталды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

13. Сізде Лейден өзгерістері анықталды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

14. Туысқандарыңызда ишемиялық инсульт жағдайлары болды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

15. Жеке физикалық белсенділігіңіздің деңгейін бағалаңыз: 

А) Жоғары қарқынды 

Б) Орташа 

В) Төмен қарқынды 

Г) Жауап беруге қиналамын 

 

16. Қант диабетінен зардап шектіңіз бе? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

17. Сіз жүрек қақпақшасымен байланысты аурудан зардап шектіңіз 

бе? 

А) иә 

В) жоқ 
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В) Жауап беруге қиналамын 

 

18. Сіз перифериялық артериялық аурудан зардап шектіңіз бе? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

19. Сіз бас сақинасы (мигрен) жағдайлары болды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

20. Сіз ұйқы кезінде обструкциялық апноэден (дем жетіспеуі) зардап 

шектеңіз бе? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

21. Сіз семіруден зардап шегесіз бе? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 

 

22. Сіз белдеулік ұшықтан зардап шектіңіз бе? 

А) иә 

В) жоқ 

В) Жауап беруге қиналамын 
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ҚОСЫМША Б 

 

Оңалту курсынан өтетін ишемиялық инсульті бар пациентінің тіркеу картасы 

 

1. Инсульттан кейінгі АҚ қандай? 

а) жоғары 

б) қалыпты 

в) төмен 

 

2. Жоғары/төмен АҚ-дан дәрі-дәрмек қабылдайсыз ба? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда 

 

3. Инсультқа дейін күйзеліс жағдайлар болды ма? 

А) иә 

В) жоқ 

в) жауап беруге қиналамын 

 

4. Отбасыңызда Сізден басқа инсультқа шалдыққан адам бар ма? 

а) иә 

б) жоқ 

в) жауап беруге қиналамын 

 

5. Инсульттан кейін медициналық көмек дереу көрсетілді ме? 

а) иә 

б) жоқ 

в) жауап беруге қиналамын 

 

6. Инсульттан кейін оңалтуды тұрақты өтіп тұрасыз ба? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда 

 

7. Жаттығу жасағаннан кейін жағдайыңыздың жақсарғанын 

байқайсыз ба? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда 

 

8. Дәрі-әдрмекті тұрақты түрде қабылдайсыз ба? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда  
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9. Оңалтудан кейін физикалық қабілеттілігіңізді қалай 

бағалайсыз? 

а) жақсы 

б) қанағаттанарлық 

в) жаман 

 

10.  Инсульттан кейін сөйлеу қабілетіңіз өзгерді ме? 

а) иә  

б) жоқ 

в) жартылай 

 

11.  Оңалтудан кейін сөйлеу қабілеті қалпына келді ме? 

а) иә 

б) жоқ 

в) жартылай 

 

12.  Жаттығулар сөйлеу қабілетін қалпына келтіруге көмектеседі 

ме? 

а) иә 

б) жоқ 

в) жартылай 

 

13.  Оңалтудан кейін бас айналу мазаңызды алады ма? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда 

 

14.  Бартель индексі? 

а) оңалту курсына дейін 

б) оңалту курсынан кейін 

в) белгісіз 

 

15.  Оңалтудан кейін дәрігердің нұсқауларын тұрақты орындайсыз 

ба? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда     

16. Оңалтуыңыздың үздіксіздігі сақталады ма (стационар-үй-

амбулаториялық-оңалту орталығы 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда     

17. Үйіңізде оңалту болды ма? 

а) иә 

б) жоқ 
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в) анда-санда     

18. Емханада оңалту болды ма? 

а) иә 

б) жоқ 

в) анда-санда     

19. Стационардан кейін қанша уақыт аралығында оңалту 

орталығына түстіңіз? 

а) 6 айдың ішінде 

б) 1 жылдан кейін 

в) түспедім  
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ҚОСЫМША В 

 

Авторлық құқық объектісіне құқықтарды мемлекеттік тіркеу туралы куәліктері  
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