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ТҮЙІНДЕМЕ

Диссертациялық жұмыс 70 бетте баяндалған. 7 кестеден және 26 суреттен
тұрады. Библиографиялық тізімде 72 дереккөз бар.

Диссертациялық  зерттеу  қазіргі  уақытта  бүйрек  созылмалы  ауру
мәселесінің өзектілігімен байланысты. Осы зерттеу барысында Астана қаласы
негізінде бүйрек созылмалы ауруы бар пациенттердің денсаулығы, көрсетілген
медициналық көмек сапасы және тиімділігі,  дәрігерлердің ауру жайлы білімі
мен  ынта  деңгейі  зерттелді.  Онлайн  сауалнаманы  пайдалана  отырып,
медициналық зерттеу әдісін қолдана отырып, себептері және бүйрек созылмалы
ауруы  дамуының  маңызды  медициналық-әлеуметтік  қауіп  факторлары
анықталды.  Зерттеу  нәтижелері  медициналық-санитариялық  алғашқы  көмек
деңгейінде пациенттерге сапасыз көмек көрсетіле, бағдарламалық гемодиализге
негізсіз  алынған  жағдайларды  дәлелдеді.  Зерттеу  барысында  алынған
материалдар,  қорытындылар  мен  ұсыныстар  медициналық  және  білім  беру
ұйымдарында қолданылуы мүмкін.
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НОРМАТИВТІ СІЛТЕМЕЛЕР

Бұл  жұмыста  келесі  нормативтік  құқықтық  актілер  мен  стандарттарға
сілтемелер пайдаланылды:

1. «Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан
Республикасының 2020 жылғы 7 шiлдедегi № 360-VI ҚРЗ Кодексі

2. «Медициналық-санитариялық  алғашқы  көмек  көрсету  қағидаларын
бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2021
жылғы 24 тамыздағы № ҚР ДСМ-90 бұйрығы

3. «Қазақстан  Республикасында  нефрологиялық  көмек  көрсетуді
ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық
сақтау министрінің 2022 жылғы 14 қазандағы № ҚР ДСМ-114 бұйрығы

4. «Денсаулық  сақтау  саласындағы  есепке  алу  құжаттамасының
нысандарын,  сондай-ақ  оларды  толтыру  жөніндегі  нұсқаулықтарды  бекіту
туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы
30 қазандағы № ҚР ДСМ-175/2020 бұйрығы

5. Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің 2021 жылғы
23  желтоқсандағы  №  154  «Ересектердегі  бүйректің  созылмалы  ауруы»
хаттамасы

6. «Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде және
(немесе) міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру жүйесінде медициналық
қызметтер  көрсететін  денсаулық  сақтау  субъектілерінің  жұмыскерлерін
көтермелеу қағидаларын бекіту  туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық
сақтау  министрінің  2020  жылғы  15  желтоқсандағы  №  ҚР  ДСМ-278/2020
бұйрығы
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АНЫҚТАМАЛАР

Бұл  диссертацияда  келесідей  терминдер  және  олардың  анықтамалары
қолданылды: 

Медициналық-
санитарлық  алғашқы
көмек

- адам,  отбасы  және  қоғам  деңгейінде
көрсетілетін  қолжетімді  медициналық
қызметтер кешенін қамтитын дәрігерге дейінгі
немесе  тәулік  бойы  медициналық  бақылауды
қажет  етпейтін  білікті  медициналық  көмек
(Қазақстан  Республикасының  2009  жылғы  18
қыркүйектегі  №  193-IV  «Халық  денсаулығы
және денсаулық сақтау жүйесі туралы» кодексі)

Ауруларды алдын алу - денсаулық  жағдайындағы  ауытқулардың  және
аурулардың  алдын  алуға,  даму  қаупін
төмендетуге,  олардың  дамуын  болдырмауға
немесе  бәсеңдетуге,  жағымсыз  әсерлерін
азайтуға  бағытталған  медициналық  және
медициналық емес шаралар жүйесі

Емхана - бұл  өз  қызметiн  атқаратын  аумақта  тұратын
халыққа  амбулаторлық-емханалық  көмек
көрсетуге  арналған  көпсалалы  медициналық
ұйым

Клиникалық хаттама - пациенттің  белгілі  бір  ауруы  немесе  жай-күйі
кезіндегі  профилактика,  диагностика,  емдеу,
медициналық  оңалту  және  паллиативтік
медициналық  көмек  бойынша  ғылыми
дәлелденген ұсынымдар

Гемодиализ - "Жасанды  бүйрек"  аппаратында  жүргізілетін
организмнен  зат  алмасудың  уытты  өнімдерін
шығару,  су және электролиттік теңгерімдердің
бұзылуын  қалыпқа  келтіру  мақсатында
айналымдағы  экстракорпоралдық  қан  мен
диализдейтін  ерітіндінің  арасындағы  төмен
молекулалы субстанциялар мен сұйықтықтарды
жартылай  өткізгіш  мембрана  арқылы
диффузиялық  және  сүзгілік  тасымалдау
қағидатына негізделген әдіс

Бүйректі  алмастыру
терапиясы

- бүйрек  жеткіліксіздігіне  және  басқа  да
себептерге  байланысты  адамның  денесінде
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жиналған уытты заттар мен артық сұйықтықты
жою  мақсатында  қолданылатын  әдістердің
жиынтығы

Атрофия - қоректік  заттың  келмеуіне  немесе
жетіспеушілігіне  байланысты  дене  мүшелері
мөлшерінің кішірейіп әлсізденуі

Митохондрия - жіпше  және  түйіршік  тәрізді  организмнің
цитоплазмасында кездесетін органоид

Уремия - Организмде  азот  қалдықтары/мочевина,
креатинин, несеп қышқылы жиналып, олардың
мөлшерінің  қанда  көбеюіден  болатын  дертті
күй

Гиперпаратиреоз - қалқанша  маңы  бездерінің  ісік  зақымдануына
байланысты паратгормонның артық өндірілуіне
байланысты  және  кальций  мен  фосфор
алмасуының  айқын  бұзылуымен  сипатталатын
эндокриндік жүйенің ауруы

Гематурия - бұл  физиологиялық  норма  мөлшерден  асатын
зәрдегі қанның болуын білдіретін медициналық
термин.  Бүйрек  пен  зәр  шығару  жолдарының
зақымдануының ең типтік белгілерінің бірі

Ацидоз - организмнің  қышқыл-негіз  балансының
қышқылдықтың жоғарылауы (рН төмендеуі).

Нефролитиаз (бүйрек тас
ауруы)

- урологиялық  аурулардың  ең  көп  тарағаны,
бүйректегі тастардың болуы
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БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР

ҚР ДСМ - Қазақстан Республикасы денсаулық сақтау министрлігі
БСА - Бүйрек созылмалы ауруы
ШСЖ - Шумақтық (гломерулярлық) сүзгілеу жылдамдығы

БАТ - Бүйрек алмастыру терапиясы
МСАК - Медициналық-санитариялық алғашқы көмек
ГД - Гемодиализ
МӘМС - Міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру
ҚД - Қант диабеті
АГ - Артериялық гипертензия
СА - Сенімділік аралығы
ӘЭЖ - Әлеуметтік-экономикалық жағдай
ДМИ - Дене масса индиксі
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КЕСТЕЛЕР МЕН СУРЕТТЕР

1-кесте – Азия елдер арасындағы БСА таралу құрылымы
2-кесте – Пациенттерді БСА өршу және жүрек-қан тамырлары асқынуларының
даму қаупі шкаласы бойынша бақылау алгоритмі
3-кесте – Жасы, жынысы мен елдердің табыс деңгейіне байланысты БСА-ның
таралуы
4-кесте – БСА алдын алу бойыншы құрылымы
5-кесте  -  Гемодиализ  процедураларын  алғаннан  кейінгі  өмір  сүру  ұзақтығы
бойынша 2020-2021 жж.
6 кесте – Ғылыми зерттеудің бағдарламасы
7-кесте - БСА бар пациенттердегі ілеспе аурулар құрылымы
1-сурет - БСА бар тексерілген пациенттердің жас ерекшеліктері
2-сурет - Науқастар арасында диагноз анықтау мен қою құрылымы
3-сурет  -  МСАК  деңгейінде  ерте  диагностикалауды  ұйымдастыру  бойынша
құрылымы
4-сурет - Пациенттердің диагностикалық көрсеткіштер құрылымы
5-сурет - ҚД бар пациенттердің амбулаторлық картаға сәйкес диагностикалық
құрылымы
6-сурет - ДСМ бұйрығы, хаттама және стандартқа негізінде ҚД маман тексеру
мен қаралу құрылымы
7-сурет - АГ-ы бар пациенттерге жүргізілу тиіс диагностика құрылымы
8-сурет  -  ДСМ  бұйрығы,  хаттама  және  стандартқа  негізінде  ҚД  ауруы  бар
науқастарды маман тексеру мен қаралу құрылымы
9-сурет -  Сараптама нәтижелері бойынша бұзушылықтар құрылымы
10-сурет - Науқастардың жасы және жынысы бойынша құрылымы
11-сурет - Респоденттердің  жынысы бойынша құрылымы
12-сурет - Респонденттердің мамандығы бойынша құрылымы
13-сурет - Респонденттердің жұмыс өтілімі бойынша құрылымы
14-сурет - Медициналық мамандар халық санын қамту көрсеткіш
15-сурет - Респонденттер арасында біліктілік арттыру бойынша құрылымы
16-сурет - Респонденттердің ойынша, БСА кезінде диспансерлік тіркеуге қою
құрылымы
17-сурет - Респонденттердің пікірінше, нефрологқа жолдама беруге әсер ететін
қауіп факторлары
18-сурет  -  Респонденттердің  ойынша,  нефропротективті  терапияға  кіретін
көрсеткіштер
19-сурет - Респонденттердің ойынша, науқастарды диспансерлеудің мақсаты
20-сурет  -  Респонденттердің  жұмысқа  қызығушылығы  мен  оның  лайықты
бағалану құрылымы
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21-сурет  -  Респонденттердің  ойынша,  жұмысы  мен  табыс  деңгейі
қанағаттандыратын деңгей көрсеткіші
22-сурет - Респонденттердің жұмыс табысымен қанағаттану көрсеткіші
23-сурет  -  Респонденттердің  ойынша,  мотивтердің  ынталандыруға
көрсеткіштері
24-сурет  -  Респонденттердің  ойынша,  біліктілікті  арттыруға  бойынша
құрылымы
25-сурет.  Респонденттердің  ойынша,  жұмыс  сапасына  ынталандырнудың
әртүрлі әдістері әсер ететін құрылымы
26-сурет - Респонденттердің БСА бар пациенттерді анықтау мен алдын алуға
ынта құрылымы
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КІРІСПЕ

Зерттеудің өзектілігі
Қазіргі таңда созылмалы аурулар жаһандық проблема болып табылады.

Бүйректің созылмалы ауруы (БСА) созылмалы инфекциялық емес аурулардың
арасында ерекше орын алады, өйткені ол кең таралуы, өмір сапасының күрт
нашарлауы,  жоғары  өліммен  байланысты  және  бүйректі  алмастыру
терапиясының  қымбат  әдістеріне  –  диализге  және  бүйректі  ауыстыруды
қолдану  қажеттілігіне  алып  келеді.  Дүниежүзілік  мәліметтерге  сүйенетін
болсақ,  2018  жылы  созылмалы  бүйрек  ауруы  бүкіл  әлем  бойынша  850
миллионға жуық адамға әсер еткенін хабарлайды. Дүниежүзінде БСА бар 10,5
миллионға  дейін  пациент  диализді  немесе  бүйрек  трансплантациясын қажет
етеді, дегенмен көптеген пациенттер жоғары шығындарға немесе ресурстардың
жетіспеушілігіне байланысты бұл өмірлік емдеу әдістерін ала алмайды [1]. 

Созылмалы аурулармен ауыратын адамдардың саны бүкіл әлемде өсуде.
Үлкен шығындар мен жасалып жатқан жұмыстарға қарамастан, бұл мәселе әлі
күнге дейін шешілмейген және жыл сайын өсіп келе жатқан қаржылық көмекті
қажет етуде. 

 Қарқынды және  ұзақ  мерзімді  бүйректі  алмастыру  терапиясы  жоғары
технологиялық  әдістері  өмірді  сақтап  қалуға  мүмкіндік  береді,  бірақ  оның
сапасын,  жұмысқа  қабілеттілігін  және  әлеуметтік  белсенділігін  сақтай
бермейді.  БСА-ның таралуын қант  диабеті,  семіздік,  жүрек-тамыр аурулары
сияқты  әлеуметтік  маңызды  аурулармен  салыстыруға  болады.  Әдебиеттерге
сәйкес  бүйректің  зақымдану  белгілері  және  шумақтық  (гломерулярлық)
сүзгілеу  жылдамдығының  (ШСЖ)  төмендеуі,  кем  дегенде,  жалпы халықтың
әрбір оныншы өкілінде  және одан да жиі 40-50%-ға  дейін қант диабетімен
ауыратын  науқастарды  қамтитын  қауіп  топтарында  анықталады  [2]. Сол 
себепті  де,  БСА  нефрологиялық  проблемадан  асып  түсіп,  атқарушы  билік,
денсаулық  сақтау  басқармасы,  медициналық  мекемелер  мен  түрлі
мамандықтағы дәрігерлер тарапынан келісілген шешімді талап ететін маңызды
көпсалалы және әлеуметтік мәселеге айналды.

БСА кезінде нефрологиялық көмек көрсетуді жақсартуға байланысты бір
қатар  мәселелер  бар,  олардың  бірі  болып  алғашқы  медициналық  көмек
дәрігерлері  болып  табылады.  Осы  кезекте  пациенттер  үшін  де  танылмаған
белгісіз  ауру  болып  қала  береді.  3  немесе  4  сатыдағы  БСА-мен  ауыратын
науқастардың тек 12% -  ы ғана диагнозын біледі,  ал терапевт дәрігерлердің
63%-ы  ғана  БСА-ның  бар-жоғын  дұрыс  анықтай  алады  [3].  Алайда,
дәрігерлердің  басты  назарын  БСА  дамуына  алып  келетін  әлеуметтік-
экономикалық  қауіп  факторлары,  ерте  кезеңдерінде  диагностикалау  және
нефропротекция  құралдарын  уақтылы  қосуға  аудару  арқылы  аурудың
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прогрессиясын  бәсеңдетуге,  диализге  дейінгі  кезеңін  ұзартуға,  жүрек-қан
тамырлары  асқынуларының  қаупін  азайту  мен  жалпы  сырқаттанушылық
көрсеткіштерінің айтарлықтай төмендеуіне, сондай-ақ денсаулық сақтау үшін
елеулі экономикалық әсерге қол жеткізуге мүмкіндік береді. Сол себепті, БСА
мерзімінен  бұрын анықтау  және  медициналық-санитариялық алғашқы көмек
деңгейінде сапалы медициналық көмек көрсету  денсаулық сақтау  жүйесінде
үлкен  рөлді  қамти  отырып  денсаулық  сақтауды  дамытудағы  мемлекеттік
бағдарламасының негізгі міндеттерінің бірі болып табылады. 

Зерттеудің мақсаты анықталды: медициналық-санитариялық алғашқы
көмек  дәрігерлерін  БСА  бар  пациенттерді  ерте  анықтау  үшін  ынталандыру
және рейтингтік бағалау жүйесін әзірлеу.

Зерттеудің міндеттері:
1.  БСА  бар  пациенттерді  басқаруға  қатысты  нормативтік-құқықтық

актілерді,  рейтингтік  бағалау  моделін,  шетелдік  және  отандық  ынталандыру
жүйесін салыстыру.

2.  Астана  қаласының  мысалында  МСАК  деңгейінде  БСА  4-5  сатыдағы
пациенттерге медициналық көмек көрсетуді зерттеу.

3.  Рейтингтік  бағалау  моделін  және  дәрігерлерді  ынталандыру  жүйесін
әзірлеу.

Зерттеудің материалдары және әдістері: Нефрологиялық комиссияның
хаттамалары,  79  пациенттің  амбулаторлық  карталары,  сараптамалық
қорытындыларды  ала  отырып,  қойылған  мақсатқа  жету  және  жоғарыдағы
міндеттерді шешу үшін зерттеудің заманауи әдістері қолданылды: ақпараттық-
талдамалық, статистикалық көшірмесі, сипаттамалық тәжірибені талдау.

Зерттеудің  көлемі: 2021  жылғы  бағдарламалық  гемодиализге  алғаш
алынған  Астана  қаласының   79  пациенті,  Астана  қаласының  қалалық
емханаларында жұмыс жасайтын дәрігерлер (54 респондент).

Зерттеудің  нысаны: Астана  қаласының жеке  және  мемлекеттік  меншік
түрінде емханалары мен клиникалары.

Зерттеу пәні: Бағдарламалық гемодиализге алғаш алынған пациенттердің
медициналық карталары, тәуелсіз сараптамалар, сауалнама нәтижелері.

Зерттеудің  ғылыми  жаңалығы:  Нормативтік-құқықтық  актілер  жүйелі
түрде  зерттелеуі;  Бүйрек  созылмалы  ауруы  бар  пациенттерге  көрсетілетін
медициналық қызметтердің сапасын амбулаторлық карталарды бағалау арқылы
жүргізілуі; МСАК дәрігерлердің БСА анықтауға бағытталған индикаторлар мен
алгоритмі әзірленіп, ынталандыру жүйесі зерттелуі;

Зерттеудің  теориялық  маңыздылығы:  Материалдарда  «бүйрек
созылмалы ауруы» түсінігі терең қолданылады. Бүйрек созылмалы ауруының
даумына  әсер  ететін  қауіп  факторлары  мен  оны  алдын  алу  айтылады.
Қазақстандағы  БСА-ның  жағдайы,  таралуы  мен  маңыздылығы,  көрсетілген
медициналық  көмектің  сапасы  жазылған.  Сонымен  қатар,  ауруды  алдын
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алудағы  негізгі  салдары  ретінде  медициналық-санитариялық  алғашқы  көмек
дәрігерлерінің маңыздылығы анықталды.

Зерттеудің практикалық маңыздылығы:
1.Алынған  нәтижелер  науқастарды  жүргізу  алгоритміндегі  әдістемелік

ұсынымдарға қосылады.
2.  Біліктілікті  арттыру  оқыту  курсына  МСАК  дәрігерлері  үшін  кіріспе

ретінде қоладану.
3.  Әзірленген  модель  Астана  қаласының  денсаулық  сақтау  басқармасы

және Астана қаласының филиалы әлеуметтік медициналық сақтандыру қорына
ұсынылатын болады.

Диссертацияның құрылымы және көлемі:
Диссертация  70  бетте  жазылған:  мазмұннан,  қысқартулар  мен  атаулар

тізімінен,  кіріспеден,  жасалған  зерттеулердің  нәтижелері  бойынша тараудан,
қорытындыдан,  практикалық  ұсыныстардан,  пайдаланылған  әдебиеттер
тізімінен  және  қосымшадан  тұрады.  Жұмыс  26  сурет  және  7  кестемен
суреттелген. Библиографиялық көрсеткіште 72 еңбекке сілтемелер бар.
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1  ӘДЕБИ ШОЛУ. БҮЙРЕК СОЗЫЛМАЛЫ АУРУЫ МӘСЕЛЕСІ

1.1 БҮЙРЕК СОЗЫЛМАЛЫ АУРУ ЖАЙЛЫ АНЫҚТАМА

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы мен халықаралық нефрологиялық
ұйымдардың  мәліметтері  бойынша,  бүйрек  созылмалы  аурулары  бар
адамдардың саны бүгінде әлем халқының шамамен 10%-ын құрайды және бұл
көрсеткіш жыл сайын артып келеді [3].

«Бүйрек  созылмалы  ауруы»  терминінің  анықтамасы  –  бүйрек
функциясының қайтымсыз нашарлауы, ол бірнеше айдан бірнеше жылға дейін
дамитын инфекциялық емес ауру түрі [4]. 

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Медициналық
қызметтердің сапасы жөніндегі бірлескен комиссиясы мақұлдаған клиникалық
протоколға  сүйенсек,  созылмалы  бүйрек  ауруы  -  бұл  әртүрлі  этиологиялық
факторлардың әсерінен 3 ай немесе одан да көп уақытқа созылатын органның
зақымдануы, оның анатомиялық негізі  қалыпты анатомиялық құрылымдарды
фиброзбен алмастыру процесі, яғни оның дисфункциясына әкеледі.

Көптеген  жылдар  бойы  БСА  басқа  әлеуметтік  маңызды  аурулардың
көлеңкесінде қалды және мәселенің маңыздылығы айтарлықтай бағаланбауда.
ХХ-ХХІ  ғасырлар  тоғысында  шыққан  ірі  эпидемиологиялық  зерттеулердің
деректеріне  сәйкес  (NHANES   және  т.б.)  [4,5],  популяциядағы  бүйрек
дисфункциясының  жиілігінің  өсуіне  байланысты,  БСА-мен  күресудің
терапевтік  және  профилактикалық  әдістерін,  жаңа  зерттеулер  толқынын
белсенді  іздеуді  тудырды.  Ауруды зерттеу  қарқынының жеделдеуіне  бүйрек
жеткіліксіздігі  бар  науқастардың  өсіп  келе  жатқан  ағыны  мен  диализ
қызметтерінің күресудегі мүмкіндіктерінің сарқылуы ықпал етті.

Осыған  орай,  бүйрек  функциясының  бұзылу  дәрежесін,  болжамды
бағалауға  және  белгілі  бір  емдік  әсерлерді  нақты  жоспарлауға  мүмкіндік
беретін  қарапайым  критерийлер  мен  әмбебап  жіктеуді  әзірлеу  қажеттілігі
туындады [6].  Бүйрек  зақымдануының ауырлығын жалпыға бірдей  түсіндіру
медициналық‐ әлеуметтік және медициналық‐экономикалық мәселелерді шешу
үшін де қажет екендігін түсінген.

Сол  себепті,  «Бүйрек  созылмалы  ауруы»  тұжырымдамасын  2002  жылы
АҚШ-тың  Ұлттық  бүйрек  қоры  (National  Kidney  Foundation)  сарапшылары
тұжырымдай әлемдік медициналық қауымдастық мойындады [7]. 2007 жылы 
10-шы қайта қараудың халықаралық аурулар жіктемесіне БСА терминін енгізді.

БСА-ның әлемдік таралуы 20 миллионнан астам американдықтарға әсер
етеді  және  500  000-нан  астам адам  бүйрек  жеткіліксіздігімен  ауырады [10].
2016  жылы  жүргізген  зерттеуде  БСА  таралуының  ең  жоғары  көрсеткіштері
Сауд Арабиясы мен Бельгияда (шамамен 24%) тіркелді, Польша мен Иранда
ауру халықтың 18%-ы, Германияда 17%-ы, Ұлыбритания мен Сингапурда бұл
көрсеткіш 16%-ды көрсеткішті құрады. Ең төменгі көрсеткіш Солтүстік Еуропа
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елдерінде – Норвегия мен Нидерландыда (халықтың шамамен 5%) белгіленген.
1-5 сатыдағы БСА таралуының орташа еуропалық көрсеткіші 18,4 %, БСА 3-5
сатысы 11,9%-ды, АҚШ пен Канадада тиісінше 15,5% және 14,4%-ды құраған.
Ол Оңтүстік Африка, Конго және Сенегалда ең аз тіркелген – сәйкесінше 8,7
және 7,6% [12].

Азия елдерінде БСА соңғы таралуына жүйелі шолу мен талдау жасалған
зерттеуде БСА-ның таралуы деректері бар 16 елде айтарлықтай әртүрлі болған.
Оңтүстік  Кореяда  7,0%-дан  (95%  СА  5,1%-дан  8,9%-ға  дейін)  Сингапурда
34,3%-ға  дейін  (95%  СА  0,0%-дан  71%-ға  дейін)  популистік  зерттеулерде
Сингапурда популяция (6,2% - дан 9,5% - ға дейін) Моңғолияда 33,2%-ға дейін
(95% СА 22,4%-дан 44,1%-ға дейін)  Вьетнамда 0,1%-дан (95% СА 0,1%-дан
0,2%-ға дейін) Ауғанстанда да, Пәкістанда да 17,0%-ға (95% СА 15,2% - дан
18,8%  -  ға  дейін)  дейін.  Жалпы  алғанда,  Шығыс,  Оңтүстік  және  Оңтүстік-
Шығыс  Азияда  434,3  миллионға  дейін  (95% СА  350,2-ден  519,7  миллионға
дейін)  ересектерде  БСА  болды  (315,2  миллион  (95%  СА  236,0-ден  396,1
миллионға дейін) тек популяциялық зерттеулер негізінде) - бұл 65,6 миллион
(95% ci 42,2-ден 94,9 миллионға дейін) тек популяциялық зерттеулер негізінде
үдемелі  дамушы  БСА  (45,8  млн  (95%  СА  27,2-ден  67,6  млн-ға  дейін)  бар
екенлігін  көрсеткен.  Күтілгендей,  БСА  бар  адамдардың  абсолютті  саны
Қытайда  (159,8  млн-ға  дейін  (95%  СА  146,6-дан  174,1-ге  дейін))  және
Үндістанда  (140,2  млн-ға  дейін  (95%  СА  110,7-ден  169,7  млн-ға  дейін)  ең
жоғары деп бағаланған [14].

1-кесте – Азия елдер арасындағы БСА таралу құрылымы
№ Елдер 2020

жылы ≥ 20
жастағы
адамдар

саны
(×миллион)

Жалпы БСА бар
пациенттер саны

(×млн; 95%
сенімділік аралығы)

Таралуы(% ;
95% сенімділік

аралығы)

1. Ауғанстан 18,02 3,06 (2,74-тен 3,39-
ға дейін)

17,0 (15,2 - ден
18,8-ге дейін)

2. Пәкістан 122,00 8,71 (7,79-дан
9,64-ке дейін)

17,0 (15,2 - ден
18,8-ге дейін)

3. Бангладеш 105,04 17,23 (2,1-ден
32,35-ке дейін)

16,4 (2,0-ден
30,8-ге дейін)

4. Вьетнам 68,26 8,74 (7,71-ден
9,69-ға дейін)

12,8 (11,3-тен 
14,2 - ге дейін)

5. Оңтүстік
Корея

42,36 2,97 (2,16-дан
3,77-ге дейін)

7,0 (5,1-ден 8,9-
ға дейін)
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6. Сингапур 4,87 1,67 (0-ден 3,45-ке
дейін)

34,3 (0,0-ден
71,0-ге дейін)

7. Непал 17,55 2,56 (1,81-ден
3,32-ге дейін)

14,6 (10,3-тен
18,9-ға дейін)

8. Үндістан 892,94 108,05 (85,72-ден
131,26-ға дейін)

12,1 (9,6 - дан
14,7-ге дейін)

9. Индонезия 179,26 15,42 (12,91-ден
17,93-ке дейін)

8,6 (7,2 - ден
10,0-ге дейін)

10. Қытай 1102,05 101,39 (81,55-тен
121,23-ке дейін)

9,2 (7,4-тен
11,0-ге дейін)

11. Жапония 105,03 13,34 (11,24-тен
15,44-ке дейін)

12,7 (10,7-ден
14,7-ге дейін)

12. Иран 57,68 6,17 (4,33-тен 8,08-
ге дейін)

10,7 (7,5-тен
14,0-ге дейін)

13. Монголия 2,04 0,16 (0,13-тен 0,19-
ға дейін)

7,8 (6,2-ден 9,5-
ке дейін)

Йорлачтың  жүрізген  зерттеуінде,  кейінгі  жылдары  БСА-ның  таралуы
әлеуметтік  маңызды  аурулармен  (гипертония,  қант  диабеті,  семіздік  және
метаболикалық  синдром  сияқты)  салыстырылады  және  эпидемиологиялық
зерттеулерге  сәйкес  ересек  популяцияда  14,3%-ы  құрайтынын  хабарлайды.
Жоғары  қауіпті  топтарда,  артериялық  гипертензия,  қант  диабеті,  жүрек-қан
тамырлары аурулары диагнозы қойылған пациенттерде бұл көрсеткіш қазірдің
өзінде  36,1%  -  дан  асады  [8],  және  бұл  таңқаларлықтай  емес,  себебі
гипертензиялық  нефропатия,  диабеттік  бүйрек  ауруы  бүйрек  ауруларымен
қатар, әсіресе БСА негізінде жатыр дәлінген.

Шиловтың  дәрігерлерге  арналған  нұсқаулықта  БСА  ұғымы  екі
компоненттен тұратанын атап өткен, олар: бүйректің зақымдану белгілері және
ШСЖ-ның  төмендеуі  [9].  БСА-ны  жіктеудің  бірінші  нұсқасында  оны  бес
кезеңге бөлу ұсынылды. Кейінгі зерттеулер 59-дан 45 мл/мин/1,73 м2-ге дейінгі
ШСЖ  бар  адамдардың  кіші  тобында  БСА  прогрессиясының  орташа
қарқынында  өте  жоғары  жүрек-қан  тамырлары  қаупі  бар  екенін,  ал  ШСЖ
көрсеткіші 44-тен 30 мл/мин/1,73 м2-ге дейінгі  пациенттерде өлімге әкелетін
жүрек-қан  тамырлары  асқынуларының  қаупіне  қарағанда  бүйрек
жеткіліксіздігінің даму қаупі жоғары болатынын анықтаған [1]. Сондықтан, 3
сатысы (C3) сатысы C3a және C3b болып бөлінеді. (1-кесте)
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2-кесте – Пациенттерді БСА өршу және жүрек-қан тамырлары
асқынуларының даму қаупі шкаласы бойынша бақылау алгоритмі

Шумақшалық
фильтрация жылдамдығы
бойынша БСА сатылары

Альбуминурия/протеинурия деңгейі
А1

Жеңіл
дәреженің

жоғарылауы
30мг / г

3мг/
ммоль

А2
Орташа

дәреженің
жоғарылауы

30-300 мг/г
3-30 мг/
ммоль

А3
Ауыр

дәреженің
жоғарылауы

> > 300
мг/г
>>30 мг/

м
I

 С1
нормасы

немесе
жоғарылауы

≥
90

Тәуекел
төмен.

Терапев
т  жылына  1
сапар.

Тәуекел
қалыпты.

Терапевт
жылына 1 сапар.

Тәуекел
жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  2
сапар.

I
I С2

жеңіл
дәрежедегі
төмендеу

6
0-89

Тәуекел
төмен.

Терапев
т  жылына  1
сапар.

Тәуекел
қалыпты.

Терапевт
жылына 1 сапар.

Тәуекел
жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  2
сапар.

I
II С3а
төмен
дету

жеңілден
орташа

дәрежеге дейін

4
5-59

Тәуекел
қалыпты

.  Терапевт
жылына  1
сапар.

Тәуекел
жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  2
сапар.

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  3
сапар.

I
II 3Б

орташа
деңгейден

ауыр дәрежеге
дейін төмендеу

3
0-44

Тәуекел
жоғары.

Терапев
т,  нефролог
≥жылына  2
сапар.

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  3
сапар.

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  3
сапар.

I
V С4

ауыр
дәрежені

төмендету

1
5-29

Тәуекел
өте жоғары.

Терапев
т,  нефролог ≥
жылына  3
сапар.

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог  ≥
жылына 3 сапар.

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог  ≥
жылына  3
сапар.

V
 С5

бүйрек
жеткіліксіздігі

˂
15

Тәуекел
өте жоғары.

Терапев
т,  нефролог
≥жылына  4

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  4

Тәуекел
өте жоғары.

Терапевт,
нефролог
≥жылына  4
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сапар. сапар. сапар.

Малкинанің зерттеуі созылмалы бүйрек ауруы бүйрек функциясының ұзақ
мерзімді прогрессивті төмендеуін білдіретінін еске салады. Симптомдар баяу
дамиды  және  дамыған  кезеңдерде  анорексия,  жүрек  айну,  құсу,  стоматит,
апатия,  созылмалы шаршау,  ақыл-ойдың анықтығының төмендеуі,  бұлшықет
конвульсиялары  мен  құрысулар,  сұйықтықтың  сақталуы  байқалады  делінген
[15]. 

Алғашқы  медициналық  көмек  дәрігерлері  созылмалы  бүйрек  ауруымен
көп  жағдайда  Америка  Құрама  Штаттарында  созылмалы  бүйрек  ауруының
этиологиясында  ең  көп  таралған  екі  себепші  ауру  гипертония  мен  қант
диабетінің  жоғары  көрсеткіштерімен  бетпе-бет  байланыстырады  [11,16].
Алғашқы  медициналық  көмек  дәрігері  нефрологқа  жіберілмес  бұрын  да
созылмалы бүйрек ауруларының эпидемиологиясын, патофизиологиясын және
бағалау  әдістерін  түсіну  маңызды  екенін  айта  кеткен  жөн.  Сонымен  қатар,
емдеуші  дәрігер  созылмалы  бүйрек  ауруларының,  сондай-ақ  асқынулар  мен
қатар  жүретін  аурулардың  қаупін  азайтуда  маңызды  рөл  атқаратынын
американдық ғалым Чальздің зерттеулері дәлел [16]. 

Американдық  ғалымдар  жүргізген  бірқатар  зерттеулер,  атап  айтқанда
бүйрек жеткіліксіздігінің ерте бағыты стратегиясы, БСА бар науқастарды ерте
анықтауға  және  басқаруға  арналған  маңызды  мәселелерді  атап  өткен  [17].
NHANES  зерттеуінің  мәліметтері  бойынша  [18]  1-2  сатыдағы  бүйрек
созылмалы ауруы бар зерттеуге қатысушылардың 5%-ы ғана бүйрек ауруы бар
екенін  білген,  ал  дәл  осы  кезеңде  емдік  іс-шаралар  бүйрек  функциясының
төмендеуінің  дамуын  бәсеңдетуге  немесе  тіпті  оның  кері  дамуына  қол
жеткізуге ең жоғары мүмкіндік беретінін көрсеткен. 

Басқа да зерртеулерде бүйрек жеткіліксіздігінің даму қаупін азайту және
оңтайлы  емдеу  үшін  негізгі  жүйелік  кедергілердің  бірі  емдеуші  дәрігерлер
(терапевт, жалпы практика дәрігері) мен нефрологтар арасында байланыстың
болмауын  дәлелдеген  [19].  Алғашқы  медициналық  дәрігерлерінің  тәуекел
факторлары білуі мен әлсіз науқастарды бақылау қажеттілігін, нефрологтармен
бағыттау арқылы бірлесе жұмыс істеудің маңыздылығын атап өту керек.

1.2 БҮЙРЕК  СОЗЫЛМАЛЫ  АУРУЫНЫҢ  ТАРАЛУЫ  МЕН
ДАМУЫНА ӘСЕР ЕТЕТІН ӘЛЕУМЕТТІК-ЭКОНОМИКАЛЫҚ ФАКТОРЛАР

Жалпы  БСА  тұжырымдамасында  бүйрек  тініндегі  созылмалы
патологиялық  процестің  дамуы  мен  аурудың  даму  қауіп  факторларын
анықтауға маңызды мән беріледі. Осындай факторларды ескере отырып, БСА-
ның бастапқы және қайталама кезеңдерін алдын-алу шараларын тиімді жүзеге
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асыру  үшін  төмендегідей  зерттеулер  олардың  өзгергіштігін  бағалау  мен
маңыздылығы атап өткен.

Әуелден,  БСА-ның  дамуы  мен  асқынуына  алып  келетін  алғашқы
факторлардың  бірі  –  себепші  немесе  іліспе  аурулар.  Мажордың
зерттеушілермен жүргізген анализінде БСА патогенезінде жүрек-қан тамырлар
өзгерістері  маңызды  рөл  алатынын,  бұл  пациенттердің  белгілі  бір
популяциясындағы  аурудың  таралуы  мен  дамуына,  өлімнің  басым  себебі
болыпта  табылады  делінген  [20].  Жүрек-қантамыр  жүйесінің  зақымдану
проблемасы  ШСЖ-ның  бастапқы  және  орташа  төмендеуімен  ауыратын
науқастарға да қатысты болып келеді. 

Бірнеше зерттеулерде ШСЖ-тың төмендеуі немесе сарысулық креатинин
деңгейінің  жоғарылауымен  жүрек-қан  тамырлары  ауруларының  таралуының
айтарлықтай өсуін көрсетті [20,21,22].

Ал,  Цзен  [23]  және  Варттың [24]  басқада  ғалымдармен жүргізген мета-
талдаулық зерттеуінде әлеуметтік-экономикалық жағдай (ӘЭЖ) мен БСА-ның
арасындағы тығыз байланысты және аурудың бастамасы болу қаупін анықтаған
болатын.

Оған  дәлел,  Ұлыбритания,  Саутгемптон  және  Оңтүстік-батыс  Гэмпшир
Денсаулық сақтау басқармасы жүргізген ретроспективті когорттық зерттеуде,
(БСА-ның деңгейі  жылына 1701/100 000  адам шаққанда)  [25],  ӘЭЖ деңгейі
төмен  бірнеше  аймақтарда  бүйрек  созылмалы  ауруы  зерттелген.  Зерттеу
нәтижелері ӘЭЖ деңгейі төмен басқа аудандарда тұратындарға қарағанда, ең
қолайсыз  аудандарда  тұратын  адамдарда  БСА-ы  шамамен  40%-ға  жоғары
екенін көрсеткен. Оған дәлел жүргізген сауалнамада [26] Біріккен Корольдіктің
ӘЭЖ төмен бес аймақтың ішінде ең төменгі  рейтингі  бар аймақта БСА бар
науқастардың ең көп саны анықталған.

Алайда,  басқа  зерттеулерде  БСА-ның  таралу  көрсеткіштері  ерлер  мен
әйелдер  арасында,  сондай-ақ  табысы жоғары елдерде  және  дамушы елдерде
айтарлықтай  айырмашылықтарға  ие  емес  [11],  дегенмен  кейбір  авторлар
әртүрлі  еуропалық  популяциялар  арасында  патологияның  таралу
коэффициентінің  айтарлықтай  өзгеруін  атап  өткен  (Германияның  солтүстік
аймақтарында  бұл  Италия  мен  Норвегиядан  бес  есе  көп)  [12],  бұл  әртүрлі
елдерде  қолданылатын  зерттеу  әдістерінің  айырмашылығына  да  байланысты
болуы мүмкін. 

Миллстың [13] 2006-2013 жылдар аралығында әлемде БСА-ның таралуы
бойынша  жүйелі  шолу  жүргізген  болатын.  Зерттеу  нәтижелері  3-кестеде
көрсетілген.

№ БСА сатылары Ерлер Әйелдер
1 1-5  сатысындағы  ересектер  арасында

(≥ 20 жас) БСА кезеңдері
10,4 11,8

(11,2–12,6)
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(9,3–11,9)
1.1 Табыс деңгейі жоғары елдер 8,6

(7,3–9,8)

9,6
(7,7–11,1)

1.2 Табыс деңгейі орташадан төмен елдер 10,6
(9,4–13,1)

12,5
(11,8–14,0)

2 3-5  сатысындағы  ересектер  арасында
(≥ 20 жас) БСА кезеңдері

4,7
(3,4–6,7)

5,8
(4,4–8,1)

2.1 Табыс деңгейі жоғары елдер 4,3
(3,5–5,2)

5,7
(4,4–7,6)

2.2 Табыс деңгейі орташадан төмен елдер 4,6
(3,1–7,7)

5,6
(3,9–9,2)

3-кесте – Жасы, жынысы мен елдердің табыс деңгейіне байланысты
БСА-ның таралуы, %

Өзге  зерттеулер  қауіп  факторлары  ретінде  темекі  шегу  жалпы  ересек
популяцияда  БСА  немесе  бүйрек  жеткіліксіздігінің  соңғы  сатысының  даму
қаупінің жоғарылауымен байланысты екенін атап өткен [27,28]. Темекі түтіні
кадмийдің ересектерге әсер етуінің негізгі көзі болып табылады, ал темекі шегу
әдеттегі  диетаға  қарағанда  денеде  кадмийдің  жиналуына  үлкен  үлес  қосады
[28].  Кадмий  тікелей  нефротоксикалық  болып  табылады  және  бүйрек
түтікшелерінің  зақымдалуына және ШСЖ-ның қарқынды төмендеуіне  әкелуі
мүмкін.

Жапонияда  жүргізген  Мичишитаның  зерттеуінде  БСА  үшін  әдеттегі
физикалық  жаттығулардың  болмауы  тәуелсіз  қауіп  факторы  болып
табылатынын  айқындаған  [29].  Дене  жаттығуларын  жасаған  кезде  БСА-ы
кезінде  денсаулығына  әсер  ететін  әртүрлі  параметрлер  бар.  Жаттығу  ақуыз
синтезін  күшейту,  бұлшықет  митохондриясын  жоғарылату  және  бұлшықет
катаболизмін  төмендету  арқылы  БСА-мен  байланысты  бұлшықет
атрофиясымен  күресуде  тиімді  [30].  Оған  қоса,  физикалық белсенділік  БСА
прогрессиясына  ықпал  ететін  көптеген  метаболикалық  бұзылуларға  қарсы
тұратынын  дәлелдеген  [31].  Зиянды  әдеттердің  болмауы,  физикалық
белсенділік  пен  дұрыс  әрі  сапалы  тамақтану,  яғни  салауатты  өмір  салтын
ұстану  аурудың  даму  қарқындылығы  мен  алдын  алуға  үлкен  рөл
атқаратындығын дәлелдеді.

Көптеген  клиникалық  және  медициналық  зерттеулерде  диеталық
микроэлементтер, әсіресе ақуызды қабылдау, бүйрек ауруларының жиілігі мен
өршуі арасындағы байланысқа әсерін зерттеді және зерттеп жатыр. Ақуызды
дұрыс қабылдауды реттеу бүйрек ауруының БСА-ға өтуіндегі ең маңызды өмір
салты  факторларының  бірі  болып  қала  береді.  Ақуыздың  қатаң  шектелуі
(тәулігіне < 0,3 г/кг)  ШСЖ-ның деңгейіне және тұзды көп тұтыну БСА-ның
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дамуымен  тікелей байланысты [29,32]. Сонымен қатар, жаңа піскен жемістер
мен  көкөністерді,  балықты  және  қанықпаған  майларды  (негізінен  зәйтүн
майын) көп тұтынған жөн.

Бүйрек аурының қарқынды даумы мен пайда болу қаупіне алып келетін
келесі  факторлардың  бірі  –  адамның  дене  салмағы.  Оны  Колумбия
университетінің  ғалымдары  дене  салмағының  индекс  мәні  (ДСИ)  БСА-ның
даму қаупімен оң байланыстырған [33] екенін көрсеткен. Яғни, аурудың даму
ықтималдығы  ДМИ-дің  жоғарылауына  пропорционалды  түрде  артатынын
дәлелдеген.  Мәселен,  1986-1990  жылдар  аралығында  БСА-ның  даму
ықтималдығы – 0,2%, 1996-2000 жылдары – 2%, ал 2001-2015 жылдары – 2,7%
жеткен.  Сонымен қатар,  пациенттердің  56%-ы протеинурия  (зәрде ақуыздың
болуы)  анықталған,  ал  44%-ы  протеинурия  созылмалы  бүйрек
жеткіліксіздігінің дамуына алып келген [34]. 

1.3 БҮЙРЕК СОЗЫЛМАЛЫ АУРУЫНЫҢ АЛДЫН АЛУ

"Халық  денсаулығы  және  денсаулық  сақтау  жүйесі  туралы"  Қазақстан
Республикасының  2020  жылғы  7  шілдедегі  №  360-VI  Кодексінің  негізгі
принциптері  бірі  денсаулық  сақтау  жүйесі  қызметіндегі  профилактикалық
бағыттың басымдылығы болып табылады.  Яғни, аурудың пайда болуы, оның
ерте сатысында өршуінің алдын алуға және дамыған асқынуларды, органдар
мен  тіндердің  зақымдануын  бақылауға  бағытталған  медициналық  және
медициналық емес шаралар кешенін пайдалану.

Сарапшылардың анықтамасы бойынша, соның ішінде ауруларды бақылау
және алдын алу орталығы / Center for Disease Control and Prevention [35], "алдын
алу" термині келесі үш анықтамаға сәйкес келетін іс-шараларды білдіреді: 1)
алғашқы профилактика – аурудың немесе зақымданудың дамуын болдырмау
үшін денсаулық жағдайының өзгеруі және ауру басталғанға дейін араласуды
қамтиды;  2)  қайталама  профилактика  –  неғұрлым  күрделі  проблемалардың
дамуын  болдырмау  үшін  ауруды  ерте  диагностикалауды,  уақтылы  емдеуді
қамтамасыз  ететін  іс-шараларды  жүргізуді  көздейді  және  ауруды
мүмкіндігінше  ертерек  анықтау  мақсатында  скринингті  қамтиды;  3)  үшінші
профилактика   -  аса   ауыр  асқынулардың  өршуі  мен  дамуының  алдын  алу
мақсатында бұрыннан бар ауруды емдеуден тұрады, бұл көбінесе дәрі-дәрмек
терапиясы,  оңалту,  скрининг  және  асқынуларды  емдеу  сияқты  мақсатты
шараларды қолдану. 

Ливейдің зерттеуінде,  жоғарыдағы анықтамалар БСА-ны алдын алу мен
емдеуде үлкен маңызға ие  және төмендегі  кестеде көрсетілгендей,  БСА-ның
дамуына  немесе  бүйрек  жеткіліксіздігінің  тезірек  өршуіне  әкелетін  қауіп
факторларын  дәл  анықтау  денсаулық  сақтау  саясатын  таңдауда,  денсаулық
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Тәуекелі жоғары науқастарды анықтау,
семіздікті емдеу, гликемия мен қан

қысымын бақылау, тұзды тағамдарды
тұтынудан аулақ болу, дұрыс

тамақтануға және салауатты өмір
салтын ұстануға шақыру

сақтау саласындағы білім беруде және БСА туралы хабардар болуда маңызды
рөл атқаратындығы жазылған [36]. 

4-кесте – БСА алдын алу бойыншы құрылымы
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БСА-н алғашқы алдын алу
Тәуекел факторлары: 
семіздік, ҚД, АГ, 
поликистозды бүйрек ауруы, 
бүйрек кистасы, натрийі 
жоғары диета, жеткіліксіз 
гидратация, генетикалық 
бейімділік және т.с.с

БСА-н қайталама алдын алу
Мақсаттары: 1) БСА-н 
асқынуын тоқтату; 2) 
диализдің басталуын ұзарту;
Тәуекел факторлары: 
бақыланбайтын АГ, жоғары 
ақуызды диета, ацидоз, 
бүйректің жедел зақымдануы

БСА-н ерте анықтау, қан қысымын
толық бақылау, ақуызы төмен диета
және өсімдік тектес тағамның үлесін

арттыру, БЖЗ дамуын болдырмау

БСА-н үшіншілік алдын алу
Мақсаттары: уремияны емдеу
Симптомдары мен ілеспе 
жағдайлары: анемия, ацидоз, 
минералды және сүйек 
бұзылыстары, 
гипергидратация, жүрек-қан 
тамырлары аурулары мен 
өлім-жітім, ақуыз-
энергетикалық жеткіліксіздік

Уремияны емдеу және су балансын
түзету, диета мен жүрек-қан

тамырлары препараттарын жеке
таңдау, дәрі-дәрмек терапиясы

Бүйрек ішілік 
гиперфильтрация
Альбуминурияның пайда 
болуы/өсуі
ШСЖ-тың төмендеуі
Уремияның пайда 
болуы/дамуы

 Консервативті емдеу
 Бүйрек 

трансплантациясы
 Диализді емдеу
 Паллиативті / қолдау 

терапиясы



Әлемде  БСА  аурушаңдылығы  (жаңа  жағдайлардың  пайда  болуы)  және
таралуы (бар жағдайлардың жиынтық саны) тұрақты түрде өсуде [1, 4, 6, 11].
Алдын алудың бастапқы деңгейі БСА дамуының өзгертілетін қауіп факторлары
туралы хабардар болуды және денсаулық сақтау ресурстарын БСА-ның даму
қаупі ең жоғары тобына жататын пациенттерді шоғырландыруға бағытталған
күш-жігерді қамтиды. 

БСА-ның дамуына алғашқы профилактикаға тиімді қол жеткізу шаралары
екі  жетекші  қауіп  факторына  –  қант  диабеті  мен  артериялық  гипертензияға
бағытталуы  тиіс.  Негізгі  зақымдану  механизмі  гиперфильтрациядағы  ШСЖ-
ның  қалыпты  мәндерден  жоғарылауы  екендігі  дәлелденген  [38].  Задехтің
деректеріне сәйкес, БСА дамуының басқа қауіп факторларына әртүрлі бүйрек
пен зәр шығару жолдарының  аурулары, басқа туа біткен немесе жүре пайда
болған құрылымдық ауытқулары, жалғыз бүйректің болуы, тұзы мен ақуызы
жоғары диета болуы мүмкін. 

Жоғарыдағы  4-кестеге  сай,  БСА  дамуының  негізгі  қауіп  факторлары
көрсетілген. Аурудың дамуын болдырмайтын іс-шараларға ауру қаупі жоғары
немесе  себепші  аурулар  бар  адамдарды,  атап  айтқанда  қант  диабеті  және
артериялық  гипертензиясын,  анықтауға  және  емдеуге  бағытталған  скрининг
жатады. 

Пациенттердің көпшілігінде БСА-ның ерте кезеңдері, яғни БСА 1-2 сатысы
микроальбуминуриямен (тәулігіне 30-дан 300 мг-ға дейін) немесе БСА-ның 3А
сатысы (ШСЖ 45-тен 60 мл/мин/1,73 м2-ге дейін) бар екені дәлелденген [37].
Бұл  пациенттерде  БСА-ның  "қайталама  профилактикасы"  ең  жоғары
басымдыққа ие. БСА-ны ерте кезеңдерінде ағарту мен клиникалық араласудың
негізгі мақсаты – аурудың дамуын бәсеңдету болып табылады. Бақыланбайтын
немесе  нашар  бақыланатын  АГ-ның  прогрессиясы  маңызды  қауіп
факторларының бірі болып табылады [38]. 

БСА-ның  жоғарғы  кезеңдері  бар  емделушілерде  уремия  мен  ілеспе
жағдайларды (анемия,  минералды-сүйек бұзылыстары,  ЖҚА) емдеу олардың
өмір  сүру  ұзақтығын  барынша  қамтамасыз  етуге  мүмкіндік  беретін  бірінші
кезектегі  маңызға  ие.  Бұл  шаралар   кестеде  жалпы  БСА-ның  "үшінші
профилактикасы" ретінде белгіленген [37, 38].

Жалпы халықтың әмбебап скринингі көп уақытты қажет ететін, қымбатқа
түсетін және экономикалық тұрғыдан тиімсіз болып табылады. Егер мақсатты
түрде жоғары қауіпті топтар таңдалмаса, мысалы, қолайсыз популяциялардағы
БСА  қаупі   болса  [39],  Марков  моделін  қолдана  отырып,  экономикалық
тиімділікті талдауға сәйкес, протеинурияны анықтау үшін сынақ жолақтарын
қолдана  отырып,  бүкіл  халықты  скрининг  қолайсыз  (баға/тиімділік)
қатынасымен сипатталады [40]. Оған қоса, жақында Корея зерттеушілері БСА-
ның скринингі өздерінің ұлттық медициналық скринингтік бағдарламасы қант
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диабеті  және  артериялық  гипертензиямен  ауыратын  науқастарда  жалпы
халыққа қарағанда тиімдірек екенін растады [41]. 

Жүйелі шолудың мәліметтері бойынша, экономикалық тұрғыдан алғанда,
протеинурияны  анықтау  арқылы  артериялық  гипертензиямен  немесе  қант
диабетімен ауыратын науқастарда БСА скринингі үнемді болып шыққан [42].
Яғни, экономикалық тиімділікті анықтайтын негізгі  факторлар аурудың даму
жиілігі,  даму  жылдамдығы және  дәрілік  терапияның сәттілігі  болғандықтан,
экономикалық  тұрғыдан  алғанда,  БСА  скринингі  аурушаңдық,  прогрессия
жылдамдығы  жоғары  және  дәрілік  терапиясының  нәтижелері  жақсырақ
популяцияларда тиімдірек болуы мүмкін.

Қытайлық  зерттеуші  Чоудың   мәліметтерінде,  БСА-ны  ерте
диагностикалау тәсілі мынадай параметрлерді қамтуы тиіс: скрининг жүргізу
жиілігі; скринингті жүргізетін дәрігер және скринингтен кейінгі әрекеттер [44].
Мақсатты  популяцияларда,  егер  патологияны  алғашқы  тексеру  кезінде
табылмаса,  скрининг  жыл  сайын  жүргізілуі  керек.  Бұл  KDIGO-ның
резолюциясына сәйкес [48], зерттеу жиілігі мақсатты топқа байланысты болуы
керек және көп жағдайда жылына бір реттен кем түспеуі керек деген шешіміне
сәйкес келген [36]. 

Сондықтан,  скринингтен  кейінгі  жасалатын  іс-шаралардың маңызы зор.
Сол себепті, БСА анықталған пациенттер бүйрек ауруларын емдеуде тәжірибесі
бар  алғашқы  медициналық  көмек  мамандары  мен  жалпы  тәжірибелік
дәрігерлерге одан әрі бақылау үшін жіберілуі тиіс.

1.4 БҮЙРЕК  СОЗЫЛМАЛЫ  АУРУЫ  КЕЗІНДЕГІ  АЛҒАШҚЫ
МЕДИКО-САНИТАРЛЫҚ КӨМЕК ДӘРІГЕРЛЕРДІҢ РӨЛІ

Медициналық-санитариялық  алғашқы  көмек  дәрігерлері  БСА  бар
науқастарға  уақытылы  күтім  жасауды  және  тиесілі  мамандарға  бағыттауда
негізгі бастама рөл атқарады. Жалпы медицинада БСА-ның ерте кезеңдерінде
МСАК-тың  пайдасы туралы мәліметтер  аз  және  зерттеулер  соңғы жылдары
жүргізілуде.  Осы  уақытқа  дейін  жасалған  зерттеулер   амбулаторлық  көмек
бүйрек  функциясының  төмендеуіне  және  өмір  сүрудің  жақсаруына  әкелуі
мүмкін  екенін  дәлелдеді  [21,  44].  Сонымен  қатар,  нефрологиялық  көмекке
уақтылы жолдама  пациенттерді  бүйрек  алмастыру  терапиясына  жоспарлауға
және  дайындауға  жеткілікті  уақыт  бере  келе,  БСА-ның  дамуын  болдырмау
және асқынуларын емдеу үшін араласуды үйлестіруге мүмкіндік береді. 

Жапонияның  зерттеушілері  жүргізген  ауқымды,  проспективті  және
когортты зерттеуінде нефролог дәрігердің бақылауында болған пациенттердің
бүйрек  жеткіліксіздігінің  соңғы  сатысына  дейін  БСА  прогрессиясымен
байланысты қауіп факторларды анықтаған болатын [44]. 
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Дәрігерге  уақтылы  жолдама  беру  бүйректі  алмастыратын  терапияға
дайындықты  жақсартады,  [45]  гемодиализ  және  шұғыл  гемодиализ  үшін
катетерлерді  пайдалануды  азайтады  және  трансплантация  мен  өзін-өзі  күту
диализін  (перитонеальді  диализ  және  үйдегі  гемодиализ)  пайдалануды
арттырады.

Сонымен қатар, зеррттеулер уақытылы жолдама беру нәтижелерді, оның
ішінде  бүйректі  ауыстырудың  басындағы клиникалық  жағдайды,  созылмалы
бүйрек  ауруымен  байланысты  қатар  жүретін  ауруларды  емдеуді  және  өмір
сүруді жақсартатынын көрсеткен [46]. 

Алғашқы  медициналық  көмек  дәрігерлері  әдетте  бүйректің  ерте
созылмалы ауруын ғана емдейді, бірақ кейбір соңғы нұсқауларға үнілсек, 3-ші
және 4-ші сатыдағы БСА бар барлық науқастар үшін нефрологпен бірлесіп ем-
шара жүргізуді ұсынады [47]. 

Алғашқы медициналық көмек дәрігері  ауыр альбуминуриямен ауыратын
көптеген  науқастарды,  әсіресе  қант  диабеті  сияқты  айқын  этиологиясы  бар
науқастарды   нефрологқа  жібермеу  туралы  шешім  қабылдауы  мүмкін  [48].
Төмендегі көрсетілген санаттар үшін дәрігерлер қолжетімділік пен клиникалық
хаттама  негізінде  нефролог-дәрігерге  жолдама  беру  қажеттілігін  қайта
қарастыра алады. 

 ШСЖ <30 мл / мин / 1,73 м2 (G4-G5 ШСЖ санаттары);
 ШСбЖ ≥25 төмендеуі;
 ШСЖ-ның  жылына  5-тен  астам  тұрақты  төмендеуімен  БСА-ның

прогрессиясы;
 Маңызды альбуминурияны үнемі анықтау;
 Тұрақты түсініксіз гематурия;
 Екіншілік  гиперпаратиреоз,  аниондық  айырмашылығы  бар  тұрақты

ацидоз, темір тапшылығы жоқ анемия;
 БСА-ы,  артериялық  гипертензия  және  4  немесе  одан  да  көп

гипертензияға қарсы препараттармен емдеуге;
 Сарысудағы калий деңгейінің тұрақты бұзылуы;
 Қайталанатын немесе кең нефролитиаз;
 Тұқым қуалайтын бүйрек ауруы немесе БСА-ның белгісіз себебі;
ШСЖ-ның  көрсеткіш  мәні  жалпы  практика  дәрігерлері  нефрологтардан

кеңес алу қажеттілігін көрсетеді. Оны британдық зерттеу жолдама берілмеген
пациенттерде  (28,5  мл/мин/1,73м2)  жалпы популяцияға  (23,4  мл/мин/1,73м2)
қарағанда ШСЖ жоғары мәндерді көрсеткенін растайды [49].

Ал, Нидерландыда созылмалы аурулары бар науқастарды емдеуде күтім
жасауға  арналған  стандартталған  бағдарламаларына  сәйкес  жүргізген
зерттеулерінде  [50]  қаншалықты  хаттамалар  мен  стандарттарды  жетілдіру
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әрекеті жүрсе де, медициналық көмек көрсетілген кезде дәрігер-мамандардың
алатын орны бөлек екенін еске алған жөн.

БСА-ның  анықтау  –  оның  ауру  жайлы  хабардар  көрсеткіші  ретінде
қарастыруға  болады  [19].  Дәрігерлер  арасындағы  білім  деңгейін  арттыру
стратегияларын  білім  беру  саласында  және  қаржылық  қолдау  тұрғысынан
арттыру қажет.

 БСА бар пациенттердің көпшілігінде бүйрек ауруының соңғы сатысында
өту қаупі төмен және оларды емдеу медициналық-санитариялық алғашқы көмек
көрсету мекемелерінде жүргізіледі. Kidney Disease: improving Global Outcomes,
Ұлыбританияның  ұлттық  денсаулық  және  клиникалық  шеберлік  институты
және  канадалық  Нефрология  қоғамы  сияқты  ұйымдар  БСА  және  жүрек-қан
тамырлары  ауруларының  жағымсыз  әсерлерінің  қаупін  азайту  үшін
науқастарды басқару бойынша ұсыныстар береді. Жергілікті, облыстық немесе
мемлекеттік  деңгейдегі  сапаны  үнемі  тексеру  күтімдегі  айырмашылықтарды
анықтап, ресурстарды бөлу, алғашқы медициналық көмек дәрігерлерін оқыту,
білім  беру  және  басқа  да  сапаны  жақсарту  шаралары туралы  хабардар  етуі
үлкен жұмыс болып табылады. Сонымен қатар, сапа көрсеткіштері денсаулық
сақтау  жүйелерін  құруға  бағытталған  инновацияларды  бағалаудың  алғашқы
қадамы болып табылады [51].

Жоғарыда  айтылған  деректерге  сәйкес,  МСАК-тың  сапалы  болуы  БСА
дамуына,  себепші-ілеспе  аурулар  мен  барлық  себептерден  болатын  өлім
қаупінің төмендеуімен байланысты екендігін дәлелдеген. Бұл байланыс ішінара
МСАК дәрігерінің қан қысымын бақылау сияқты ұсынылған емдеу әдістерін
ертерек қолдануымен тікелей байланысты. 

1.5 ДӘРІГЕРЛЕРДІ  ЫНТАЛАНДЫРУ  ЖӘНЕ  ТИІМДІЛІКТІҢ  НЕГІЗГІ
КӨРСЕТКІШТЕРІ

Дәрігерлерді ынталандыру және ұстап қалу дамушы елдердің денсаулық
сақтау  жүйелерінде  қызмет  көрсетудің  функционалдығы  мен  сапасы  үшін
маңызды рөл атқарады.

Денсаулық сақтау ұйымының персоналын ынталандыру кадр саясатының
ғана  емес,  сонымен  қатар  әртүрлі  деңгейдегі  басшылардың  күнделікті
қызметінің  маңызды  құрамдас  бөлігі  болып  табылады.  Персоналды
ынталандыру тәсілдері ғасырлар бойы өзгерді,  бірақ ең қолайлы әдісті  іздеу
меншік  нысанына  және  мемлекеттік  мекемеге  қарамастан  медициналық
ұйымдардың  барлық  менеджерлері  үшін  бүгінгі  күнге  дейін  бірінші  міндет
болып қала береді.

Соңғы жылдары жүргізілген зерттеулер ішкі және сыртқы мотивацияның
жұмысқа тікелей әсері туралы айтылған.  Жапонияда жасалған зерттеуде еңбек
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мотивациясын, өзін-өзі анықтау теориясына сәйкес әрекетті тудыратын әртүрлі
себептерге  немесе  мақсаттарға  негізделе,  ішкі  және  сыртқы  мотивацияға
бөлінеді делінген [52]. 

Ішкі мотивация белгілі бір себеп-салдар үшін емес, адамға тән қанағаттану
үшін іс-әрекетті  орындау ретінде анықталады. Адам іштей ынталандырылған
кезде,  ол  сыртқы  белгілер,  қысым  немесе  сыйақы  үшін  емес,  көңіл  көтеру
немесе  қанағаттану  үшін  әрекет  етуге  шақырады.  Сыртқы мотивация  –  бұл
белгілі  бір  нәтижеге  жету  үшін  жүзеге  асырылатын  іс-әрекетке  қатысты
құрылым, тек оның қатысудан айырмашылығы аспаптық құндылығында.

Мысалы, ақшалай сыйақы жұмысшылардың сыртқы мотивациясына әсер
ететін  факторлардың  бірі  болып  табылады  және  жұмысқа  деген  әрекетті
арттыруы  мүмкін  [53].  Соңғы  зерттеулер  ішкі  мотивацияның  сыртқы
мотивацияға қарағанда жұмыс жасаудағы әрекетке оң әсер ететінін көрсеткен
[54].

Әлемнің  жетекші  елдері  –  Жапония,  АҚШ,  Ұлыбритания,  Германия
мысалында еңбекті ынталандыру жүйелеріне тән модельдерін қарастырайық.

Жапон  моделінің  басты  ерекшелігі  –  оның  икемділігі.  Жапондық
ұйымдардың  көпшілігі  дәстүрлі  және  жаңа  жалақы  жүйелерін  біріктіретін
жұмысшыларды  материалдық  ынталандырудың  синтезделген  жүйелеріне
басымдық берген, мұнда жалақы мөлшері: жасына және еңбек өтіліміне, кәсіби
деңгейі  және  еңбек  өнімділігіне  байланысты  [52,55].  Бұл  жағдайда  еңбекке
ынталандыру қызметкердің біліктілігін арттырумен және оның еңбек үлесімен
тікелей байланысты.

Ұлыбританиядағы  еңбекті  ынталандыру  жүйесінің  ерекшелігі  –
қызметкерлердің жалақысы ұйымның жұмыс нәтижесіне тәуелділігі. Еңбекақы
төлеу жүйесінің екі  түрі  бар:  ақшалай және акционерлік (акциялар түріндегі
ішінара  жалақы).  Өзгермелі  жалақы жүйесі  де  бар,  ол  толығымен ұйымның
пайдасына байланысты [56]. Мұндай жүйе тұтастай алғанда ұйымға да, оның
қызметкерлеріне де жағымды әсер етеді.

Ғалымдардың  пікірінше,  американдық  модель  кәсіпкерлікті  барынша
ынталандыруға  және  елдің  экономикалық  белсенді  халқын  байытуға
бағытталған.  Ол  ұлттың  психологиялық  және  әлеуметтік-мәдени
құндылықтарына  негізделген,  мысалы,  азаматтардың жеке  әл-ауқатына  және
жалпы  елдің  экономикалық  дамуына  ұмтылу.  Сондықтан,  американдық
кәсіпорындар  өз  жұмысшыларын  ынталандырудың  экономикалық  әдістерін
белсенді  қолданады,  сонымен  бірге  кесімді  және  уақытылы  жалақының
элементтерін  біріктіреді,  сонымен қатар  жалақыны сыйақымен толықтырады
[57].

Еңбек  уәжемесінің  неміс  моделі  елдің  нарықтық  экономикасының
экономикалық және әлеуметтік аспектілерін сәтті үйлестіреді. Жалпы айтқанда,
бұл модельдің орталық фигурасы – қоғам алдындағы жауапкершілігін білетін
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экономикалық  еркін  тұлға  ретінде  адам  [55].  Бірақ,  әрбір  азамат  нарық
талаптарына  сәйкес  жұмыс  істей  алмайтындықтан  және  "өндіріс-тұтыну"
жүйесінде  өз  орнын  таба  алмайтындықтан,  мемлекет  барлық  азаматтарға
жағдай жасауды, барлық сырттай және қорғансыздарды қорғауды, әлеуметтік
әділеттілік  пен  ынтымақтастыққа  ұмтылуды  қоса  алғанда,  бірқатар  қажетті
әлеуметтік кепілдіктерді қарастырған [57].

Осылайша,  батыс  зерттеушілерінің  пікірінше,  еңбекті  ынталандыру  мен
әлеуметтік  кепілдіктердің  бірегей  үйлесімі  халықтың  экономикалық  және
әлеуметтік әл-ауқатын қамтамасыз ететін еңбекті ынталандырудың ең оңтайлы
нұсқаларының бірі болып табылған.

Қазақстанда  медициналық-санитариялық  алғашқы  көмек  дәрігерлерін
көтермелеу «Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде
және  (немесе)  міндетті  әлеуметтік  медициналық  сақтандыру  жүйесінде
медициналық  қызметтер  көрсететін  денсаулық  сақтау  субъектілерінің
жұмыскерлерін  көтермелеу  қағидаларын  бекіту  туралы»  Қазақстан
Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 15 желтоқсандағы
№ҚР  ДСМ-278/2020  бұйрығына  сәйкес  жүргізіледі.   Бұйрық  талаптарына
сәйкес  МСАК  мекемесінің  түпкілікті  нәтиже  индикаторларының  мәндеріне
әсер  ететін  процесс  индикаторлары  қол  жеткізудегі  қызметкерінің  қосқан
үлесіне  қарай  ынталандыру  көлемі  комиссия  шешімінің  негізінде  жүзеге
асырылады.

Қызметкерлерді ынталандыру арқылы келесідей мақсаттарға қол жеткізеді:
көрсетілетін  қызметтердің  сапасын  және  халықтың  МСАК  қызметтерімен
қанағаттануын  арттыру;  МСАК  қызметкерлерін  нәтижеге  қол  жеткізуге
олардың  уәждемесі  мен  нәтижеге  жауаптылығын  арттыру  арқылы  тарту;
басқарудың  тиімділігін  арттыру  және  МСАК-тың  халық  денсаулығының
базалық көрсеткіштерін жақсартуға әсері; МСАК ұйымы қызметінің түпкілікті
нәтижесінің  индикаторлары  бойынша  нысаналы  мәнге  қол  жеткізуді
қамтамасыз ету кемінде 80%-дай болуы.

Ал,  көрсетілген  медициналық  көмектің  сапасын   №ҚР  ДСМ-278/2020
бұйрығына сәйкес анықтауға келесідей индикаторлар жауап береді: 

 МСАК деңгейінде алдын алуға болатын ана өлімі;
 МСАК  деңгейінде  алдын  алуға  болатын  7  күннен  5  жасқа  дейінгі

балалар өлімі;
 Асқынған  ЖРВИ-мен  ауруханаға  жатқызылған  5  жасқа  дейінгі

балалардың үлес салмағы;
 Перзентханадан  шыққаннан  кейінгі  алғашқы  3  тәулікте  жаңа  туған

нәрестелерді патронаждық тексерумен қамту;
 Уақтылы диагноз қойылған өкпе туберкулезі;
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 Сүт  безі  мен  жатыр  мойнының  қатерлі  ісіктерін  қоспағанда,  0-1
сатыдағы  визуалды  локализацияның  қатерлі  ісігінің  алғашқы  анықталған
жағдайлары. 

 Жүрек-қан  тамыр  жүйесі  ауруларының  асқынулары  бар  науқастарды
ауруханаға жатқызу деңгейі (миокард инфарктісі, инсульт);

 Негізделген шағымдар.
Ынталандыру  –  бұл  жұмыскердің  жеке  деңгейде  қолданылатын  еңбек

уәждемесін басқарудағы қосымша құралы болып табылады. Соңғы уакыттағы
тәжірибелер  көрсеткендей,  дұрыс  құрылған  басқару  процесі  медициналық
қызметтерді  сату  көлемінің  артуына,  сапалы  әрі  тиімді  медициналық  көмек
көрсету  және   мекеменің  беделі  мен  рейтингінің  жоғарлауына  әкеледі.
Сондықтан,  қазіргі  таңда  медициналық  мекемелердің  басшылары  әр
қызметкердің жұмыс сапасын бағалау көрсеткіштер жүйесін енгізуде.

Мұндай ынталандырудың персоналға тиімді әсер етуі үшін ұйым KPI (Key
Performance  Indicators)  жүйені,  яғни  тиімділіктің  негізгі  индикаторларын
қолданады. Тиімділіктің  негізгі  көрсеткіші  - бұл  медициналық  мекеменің
барлық  қызметкерлерінің  қаншалықты  сапалы  жұмыс  істейтінін,  сондай-ақ
жалпы  медициналық  мекеменің  тиімділігін  анықтауға  көмектесетін
көрсеткіштер [58].

KPI базасында персоналды уәждеуді қолдану негіздемесі (негізгі базадан
айырмашылығы) оның келесі артықшылықтары [60]:

1) нәтижеге барынша бағдарлану – нәтижеге қол жеткізу және нәтижеге
әкелетін жұмыстарды орындау үшін қызметкер сыйақы алады;

2)  икемділік  (өңдеу)  –  ішкі  және  сыртқы  нарықтарда  жағдай  өзгерген,
жүйенің жаһандық модификациясы жоқ кезде қызметкерлер әрекеттін реттеуге
мүмкіндік береді;

3)  әділдік  –  компания  қызметтің  оң  нәтижесіне  қол  жеткізген  кездегі
қызметкердің салымын лайықты бағалау және сәтсіздікке ұшыраған жағдайда
қызметкерлер  мен  компания  арасында  тәуекелдерді  (шығындарды)  әділетті
бөлу;

4)  түсініктілік  –  қызметкер  компания  оны  не  үшін  марапаттайтынын
түсінеді;  компания  декларациялаған  төлемдер  және   қызметкерлер  қол
жеткізген нәтижелер үшін қанша төлеуге міндетті екенін түсінеді;

5) тұрақтылық – мотивация жүйесі бағытталған мотивацияның белгіленген
қағидалары нақты нәтиже алынғанға дейін өзгермейді.

 Осы ретте, бұл көрсеткіштерді енгізудің негізгі артықшылығы – ашықтық.
Дәрігерлер де, клиника жетекшісі де кімнің, қанша жұмыс істейтінін, қандай
көрсеткіш пен қалай істейтінін көруге мүмкіндік беретінін айта өткен жөн [59].
Сонымен қатар, бұл тәсіл мекеме басшысына қызметкерлерді ынталандыруға
және медициналық көмек жағдайын бақылауға көмек береді.
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Сандық  деректерді  қолдана,  KPI  көрсеткіштер  жүйесі  медициналық
ұйымдағы  процестердің  бүкіл  көрінісін  көрсетуге  мүмкіндік  бере  отырып
[60,61],  мүмкін  мәселелер  туралы  ағымдағы  немесе  ұзақ  мерзімді  мақсатта
алдын алуға арналған көмекші құрал.

Ұйымда еңбекті ынталандырудың жаңа жүйесін әзірлеу қажеттілігін түсіну
үшін  қызметкерлердің  мінез-құлқын  зерттеу  керек,  атап  айтқанда
қызметкерлердің  мінез-құлық  мәселелерін  анықтау  керек,  оларға  мыналар
жатқызылуы  мүмкін:  қызметкерлер  жұмысқа  кешігіп  келеуі;  жұмысты
орындаудың  орнына  қызметкерлер  жеке  істермен  айналысуы;  жұмысшылар
түскі  үзілісте  кешіктірілуі;  қызметкерлердің  көңіл-күйі  үнемі  нашар  және
немқұрайлы  болуы;  қызметкерлер  өздеріне  жүктелген  жұмысты  мерзімінде
орындамауы [61].

Қызметкерлерді  ынталандыру  жүйесі  тиімді  болады,  егер  қызметкер
ұйымның  түпкілікті  нәтижесіне,  оның  кірісіне  және  әр  қызметкердің
жалақысына  қалай  әсер  ететінін  түсінсе.  Ұйымның  мүмкіндіктері  мен
қызметкерлердің  қажеттіліктеріне  сәйкес  мотивацияның  әртүрлі  формалары
жасалып,  жүзеге  асырылатын  мотивация  жүйесі  ең  тиімді  болып  келесідей
түрлері саналады: материалдық және материалдық емес; оң және теріс; сыртқы
және ішкі; жалпы корпоративтік, топтық және жеке; өзін-өзі ынталандыру. Сол
себепті, ұйымның міндеттеріне сәйкес келетін уәждеме жүйесін қызметтерлерге
сай етіп таңдауы мен жүргізілуі маңызды.

1.6 ҚАЗАҚСТАН  РЕСПУБЛИКАСЫ  БҮЙРЕК  СОЗЫЛМАЛЫ  АУРУ
БОЙЫНША МӘЛЕМЕТТЕР

Осы  уақытқа  дейін  Қазақстанда  БСА-ға  қатысты  жүргізілген  ауқымды
эпидемиологиялық  зерттеулер  саны  аз.  Сол  себепті,  БСА-на  байланысты
халықтың аурушаңдығы, таралуы немесе өлімі сияқты бағалауды айтарлықтай
қиындатады. 

Алайда,  Қазақстандағы  алғашқы  эпидемиологиялық  зерттеулері  бүйрек
ауруларының нозологиялық түрлерінің пайда болуын арналған. Ю.А. Кимнің
зерттеуінде  Қарағанды  жоғары  оқу  орындарында  студенттер  арасында
жүргізілген скринингтік тексерудің нәтижелері студенттердің 13,6%-да БСА-ға
тән зәрдің патологиялық өзгерістері бар екенін көрсеткен [63].

О.Ж.  Нарманованың  деректеріне  сәйкес  Қазақстандағы  БСА-ның
аурушаңдылық  дәрежесі  2008  жылы  зерттеліп,  гломерулярлы  аурулары  бар
пациенттерде  прогрессия  факторларының  жоғары  таралуы  келесідей
көрсеткіштерде анықталған: артериялық гипертензия зерттелгендердің - 23,3%,
диагностикалық  маңызды  протеинурия  –  31,7%,  анемия  -  56,0%  және
гипопротеинемия - 35,5%. АГ, ҚД, алғашқы және қайталама нефропатиялары
бар диспансерлік науқастар арасында БСА-ы таралуын талдау зерттеуінде 1-2
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сатысы – 71,5%, 3 сатысы – 17,7%, 4-5 сатысы – 1,3%-ды құрай отырып, бүйрек
функциясының қайтымсыз бұзылуы бар екенін көрсеткен [64].

Осыған  қоса,  Канатбаеваның  2009  жылғы  зерттеуінде  Қазақстандық
неврологиялық  қауымдастық  қалалық  әкімдіктің  қолдауымен  БСА-ның
белгілерін  анықтау  үшін  Алматы  қаласының  тұрғындарына  скрининг
жүргізілген. Зерттеуге төрт мыңнан астам ересек адам мен бес жүзден астам
бала скринингтен өткен. ШСЖ көрсеткішін бағалау үшін қан қысымы, салмақ,
бой,  зәр  анализінің  жедел  сынағы,  креатинин  көрсеткіші  сияқты физикалық
және  зертханалық  көрсеткіштер  арқылы  анықталған.  БСА-ның  3  сатыдағы
таралуы ересектер арасында 6%-ға және балалар мен жасөспірімдер арасында
1,7%-ға тең болғаны анықталып, бұл Қазақстанда БСА-ның пайда болу жиілігі
осындай әлемдік көрсеткіштен асып түсетінін көрсетеді [65]. 

Зерттеушілер  2015  жылы  Алматы  облысының  ересек  тұрғындары
арасында БСА таралуын тағы бір ауқымды эпидемиологиялық зерттеу жасаған
болатын. Зерттеуге 16 мен 70 жас аралығындағы 1575 адам қатысқан, олардың
төрттен бірін ер адамдар ұсынды, субъектілердің жартысына жуығы елу жастан
асқан.  Бүйрек  функциясының  төмендеуі  60  жастан  асқан  жаспен  тікелей
байланысты болған. БСА-ның әртүрлі кезеңдері бар топта осы жастағы адамдар
сау адамдар тобына қарағанда 2,5 есе көп болып, қала тұрғындары БСА-мен
ауыл тұрғындарынан қарағанда екі есе жиі ауыратыны анықталған. Бұл ретте
ШСЖ  көрсеткіші  ұлтына,  білім  деңгейі  немесе  кәсіби  қызметі  бойынша
айырмашылықтары байқалмаған.  Алкогольді  тұтыну,  темекі  шегу  фактісі  де
зерттелетін адамдардың бүйрек қызметіне айтарлықтай әсер етпеген [66]. ШСЖ
көрсеткіші  89мл/мин/1,73м2-ден  төмен  адамдар  арасында  семіздіктің
абдоминальды  түрімен  ауыратын  науқастардың  саны  сау  адамдар  тобына
қарағанда  статистикалық  тұрғыдан  айтарлықтай  жоғары  болған.  Алматы
облысының тұрғындары арасында БСА үшін тағы бір кардиологиялық қауіп
факторы – ауырлық дәрежесі бар артериялық гипертензия.

 Соңғы жылдардағы жазылған әдебиеттерге сүйенсек, қала, облыс немесе
пациенттердің  нақты  санаты  деңгейінде  жүргізілген  зерттеулерді  табуға
болады. Мәселен, 2020 жылы Қазақстандағы диализ пациенттерінің бірыңғай
ұлттық электрондық денсаулық сақтау жүйелері базасынан алынған ауқымды
деректер  негізінде  2014-2018  жылдар  аралығында  БСА-ның  таралуын,
аурушаңдығын  және  өлім-жітім  деңгейін  эпидемиологиялық  зерттеу
нәтижелері жарияланған болатын [67].

Бірнеше  зерттеушілер  жүргізген  когорталық  зерттеуге  тұрақты  диализ
алатын 9310 пациент қатысқан. БСА-ның соңғы сатысында қолдау көрсететін
диализден өткен барлық пациенттердің 44-ы әйелдер, 56%-ы ер адамдар болған.
Пациенттердің 98,7%-ы гемодиализ және 1,3%-ы перитонеальді диализ алған.
Пациенттердің 63%-ы қазақтар, 18%-ы орыстар және 19%-ы басқа ұлт өкілдерін
құрады. 2014 жылы таралу, сырқаттану және өлім - жітім сәйкесінше 100000
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тұрғынға  шаққанда  97,9%,  66,3%  және  25,8%  құрады,  ал  2018  жылы
көрсеткіштер  сәйкесінше  100000  тұрғынға  шаққанда  336,1%,  96,3%  және
18,9%-ға  айтарлықтай  өзгерген.  Бұл  деректер  уақыт  өте  келе  бүйректі
алмастыратын терапияны қажет ететін соңғы сатыдағы БСА-ның таралуы мен
жиілігінің айтарлықтай өсуін, сондай-ақ 2014-2018 жылдар аралығында өлім-
жітімнің 23%-ға төмендеуін бағалауға мүмкіндік береді  [68,69].

Астана  қаласының  Қоғамдық  денсаулық  сақтау  басқармасы  берген
статистикалық көрсеткіштер  мен жоғарыда айтылып өткен мәліметтерді ала,
гемодиализ алатын пациенттердің  өмір сүру индикаторы 5-кестеде 2020 мен
2021 жылдар аралығында салыстырмалы көрсетілген.

Уақыты Барлық
науқастар

саны

Гемодиализ рәсімдерін алу ұзақтығы
(жылдар)

1 жылға дейін 1 – 2 3 - 4

2021ж. 1151 129 667 355
2020ж. 1189 198 675 316

5-кесте - Гемодиализ процедураларын алғаннан кейінгі өмір сүру ұзақтығы
бойынша 2020-2021жж.

Гемодиализ басталуынан кейін 2021 жылғы орташа өмір сүру ұзақтығы:
бір жылға дейін – 12%, 1-2 жыл – 58%, 3-4 жыл ішінде – 30%, 2020 жылғы
гемодиализ басталуынан кейін: бір жылға дейін – 17%, 1-2 жыл – 57%, 3-4 жыл
ішінде – 27% құрады. 2021 жылғы көрсеткіш 2020 жылмен салыстырғанда өмір
сүрудің шамалы өсуі байқалды.

Ақпараттық жүйеге сәйкес, 2021 жылы қайтыс болған науқастардың саны
– 106,  жалпы өлім-жітім көрсеткіші 2021 жылы – 14%, 2020 жылы – 8%, 2019
жылы – 9% құраған. 

2021 жылы 1 жыл ішінде өлім-жітім –  4%, нысаналы деңгей деңгейінде,
2020  жылы қолайсыз  эпидемиялық жағдайға  байланысты 21%-ға  дейін  өсті.
2019 жылы (Covid-19 пандемиясы) – 17% құрады, динамикада бұл көрсеткіштің
17-ден 4% - ға дейін төмендеуі байқалады.

2021  жылы  гемодиализге  халықтың  орташа  жылдық  өсімі  6%-ға;  2020
жылы  –  15%-ға;  2019  жылы  –  17%-ды  құрады.  Динамикада  2019-2021
жылдардан  бастап  орташа  жылдық  өсімнің  17%-ден  6%-ға  дейін  төмендеуі
байқалады. 2021 жылы бүйрек трансплантациясы жүргізілді – 25, 2020 жылы –
14 пациент, 2019 жылы – 30 пациент. 
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2  ЗЕРТТЕУДІҢ ӘДІСТЕРІ ЖӘНЕ МАТЕРИАЛДАРЫ

Магистрлік  жұмыс  бойынша  міндеттерді  шешу  үшін  зерттеу
бағдарламасын  әзірледік,  оның  ішінде  (3-кесте):  отандық  және  шетелдік
әдебиет  көздеріне  талдау  жасау;  БСА  ауруы  бар  пациенттер  арасындағы
медициналық көмек сапасы мен прогрессия қарқынын анықтау және бағалау;
материал жинау және зерделеу (амбулаторлық карталар, сауалнамалар); зерттеу
нәтижелерін талдау қорытындыларды тұжырымдау; ұсыныс әзірлеу кіреді.

6 кесте – Ғылыми зерттеудің бағдарламасы
Зерттеу міндеттері Зерттеу материалдары Зерттеу әдістері Зерттеу көлемі
«БСА анықтау  мен
алдын  алу,
медициналық
көмек  тиімділігі
мен  сапасы»
мәселесі  бойынша
шетелдік  және
отандық
ынталандыру
жүйесін, рейтингтік
бағалау  моделін
зерделеу.

ДДҰ  саясатының
құжаттары;  Қызмет
қызметінің  нормативтік-
құқықтық  құжаттары;
Отандық  және  шетелдік
авторлардың  зерттеулері
мен  диссертациялары.
Cochrane  Library,  PubMed,
Medline  Complete
дерекқорларындағы  соңғы
5 жылда  жарияланған
мақалалар

Сипаттамалық Отандық  және
шетелдік  72
әдебиеттер
көздері

АМСК  деңгейінде
Астана  қаласы
бойынша  БСА  бар
пациенттерге
медициналық
көмек  көрсету
сапасын зерделеу

79  пациенттің
амбулаторлық карталары

Дескриптивті,
Статистикалык

2021  жылғы
бағдарламалық
гемодиализге
алғаш  алынған
Астана
қаласының   79
пациентің картасы

Нефропротективтік
терапия
қабылдайтын
пациенттер
арасында  БСА
прогрессия
қарқынын бағалау

Тәуелсіз  сарапшы
сараптамасы

Дескриптивті,
Статистикалык

АМСК деңгейінде
жүргізілген  БСА
4-5  сатыдағы  15
пациенттің
картасы

Рейтингтік  бағалау
моделін  және
дәрігерлерді
ынталандыру
жүйесін әзірлеу

АМСК  дәрігерлер
арасындағы сауалнама,
Зерттеу нәтижелері

Кросс-секционды,
Сауалнама,
Статистикалық

Қалалық
емханаларында
жұмыс  жасайтын
дәрігерлер  (54
респондент),
БСА  ауруын
алдын  алу
бойынша
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ұсынымдар
Бағдарламаға  сәйкес  зерттеу  кезең-кезеңімен  жүргізілді.  Зерттеудің

бірінші кезеңінде бүйрек созылмалы ауруы, оның таралуы мен дамуына әсер
ететін  факторлар  тізбегі,  ауруды  алдын  алу,  медициналық-санитариялық
алғашқы  көмек  дәрігерлердің  рөлі,  оның  ішінде  ынталандыру,  рейтингілік
бағалау туралы шет елдік және отандық әдебиеттер деректері талданды, ресми
статистикалық  есеп  деректері,  нормативтік  және  заңнамалық  құжаттар
зерттелді. Ол үшін Medline, Pubmed, Cohrane Library және т.б деректер қорынан
ғылыми мақалалар, диссертациялар іздестірілді.

Зерттеудің екінші кезеңінде гемодиализге алғаш алынған  79 пациенттің
амбулаторлық карталары, олардың аурудың пайда болуы мен дамуын бағалау,
стастикалық  проспективі  зерттей  отырып,  салыстырмалы  түрде  жазылды.
Сонымен қатар, бірнеше нефрологиялық комиссия хаттамалары, сараптамалық
қорытындыларды ескере отырып нәтижелік көрсеткіштерді анықталды.

Қалалық  емханаларда  жұмыс  істейтін  МСАК  дәрігерлері  арасында
сауалнама сұрақтары әзірленді. Сауалнама жалы 21 сұрақтарды қамтиды, оның
ішінде:  олардың  әлеуметтік  дәрежелері  (жұмыс  өтілімі,  біліктілігі),  бүйрек
созылмалы ауруы бойынша білімі, жұмысқа деген ынта бойынша жауаптары.
Құрылымы бойынша сауалнама 3 блоктардан тұрады: жалпы мәліметтер, БСА
біліктілігі және ынталандыру деңгейі.

Зерттеу  01.09.2022-01.12.2022  жыл  аралығында  болды.  Зерттеу
нысандары  қалалық  емханадағы  жұмыс  істейтін  дәрігерлер  болды.  Бұл
дескриптивті,  кросс-секционды  зерттеу  дәрігерлер  мен  пациеттердің
амбулаторлық карталардағы деректерге сәйкесінше жүргізілді.

1.  Дескриптивті  зерттеу - мақсаты  тек  айнымалылардың  таралуын
сипаттау  болып  табылатын,  бірақ  себеп-салдарлы  немесе  басқа  гипотеза
түрлерін алға тартпаған зерттеу. 

2.Бақылау  кросс-секционды  зерттеу  - медициналық  зерттеулерде,
әлеуметтік  ғылымдарда  және  биологиядағы  көлденең  зерттеу  -  бұл
популяцияның деректерін немесе белгілі бір уақытта, яғни көлденең деректерді
талдайтын бақылаушылық зерттеу түрі.

Дәрігерлерге арналған сауалнама Goоgle Forms көмегімен қашықтықтан
жазбаша түрде жүргізілді.  Сұрақтардың жалпы саны 21 болды. Сауалнама  3
блоктардан  тұрады:  жалпы  мәліметтер,  БСА  біліктілігі  және  ынталандыру
деңгейі. Жиналған  сауалнамалар  Еxcel  бағдарламасында   біртекті  белгілері
бойынша шифрланып талданды. 

Магистрлік  жұмыста  алынған  мәліметтерді  өңдеуде  және  талдауда
заманауи  статистикалық  әдістер  қолданылды.  Жалпы  қабылданған
статистикалық әдіс бойынша интенсивтілік көрсеткіштері (зерттелетін құбылыс
санының  қоршаған  орта  санына  қатынасы),  экстенсивтілік  (бөліктің  бүтінге
қатынасы  немесе  бүтіннің  бөліктерге  бөлінуі),  орташа  мәндер  (вариациялық
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қатарларды өңдеу кезінде) және олардың репрезентативтілік қателері (алынған
орташа мәндердің сенімділігін анықтау үшін) есептелді.

Зерттеу  барысында  үздіксіз  іріктеме  әдісі  SPSS  26.  бағдарламасында
жүзеге  асырылды.  Репрезентативтілік  қателігін  анықтау  мына  формула
бойынша жүзеге асырылады:

                                            
m=√ pgn  

Р – индекс, % -пен көрсетілен, 
q=100-p,
n – бақылаулар саны.
Қалыпты  таралудағы  сандық  деректерді  сипаттайтын  статистикалық

талдау  үшін  орташа  арифметикалық  мағына  (M),  стандартты  ауытқу  (±SD)
немесе стандартты қате (±SE) пайдаланылды; 95% сенімділік интервалы (95%
CI); сипаттамалық талдау үшін – көлденең талдауы. Нәтижелерді графикалық
көрсету  үшін  бағаналық  диаграммалар  (bars)  және  қателер  бағандары  (error
columns)  пайдаланылды.  Қалыптыдан  басқа  таралумен  сандық  деректерді
сипаттайтын статистикалық талдау үшін медианалар (Me) және квартильаралық
диапазон  (Q1-Q3),  аналитикалық  талдау  үшін  параметрлік  емес  әдістер
қолданылды. Графикалық түрде нәтижелер қорапшалар түрінде берілген.

Сандық  мәліметтердің  таралу  түрін  Колмогоров-Смирнов  (егер
бақылаулар саны 50-ден көп болса) және Шапиро-Уилк (егер бақылаулар саны
50-ден  аз  болса)  критерийлері  анықтады.  Нөлдік  гипотеза  –  таралу  түрі
қалыптыдан ерекшеленбейді,  егер маңыздылық деңгейі  0,05-тен төмен болса
(р<0,05),  таралу  қалыптылығы  туралы  нөлдік  гипотеза  жоққа  шығарылады.
Сондықтан статистикалық маңыздылық деңгейін анықтауда қалыпты үлестіруді
тескеру  қолданылды.  Зерттелетін  көрсеткіштер  эксцесс  шама  коэффициенті,
асимметрия  коэфициенті  мен  гистограмма  бір  біріне  қатыснасы  болып
табылады.  Егер  қол  жеткізілген  статитсикалық  маңыздылық  деңгейі  сыни
деңгейден  төмен  болса  (p<0,05),  таралу  қалыптан  өзгеше  еместегі
қабылданбайды. 

Алынған  нәтижелерді  әзірлеу  және  қорытындылау  MS  Excel
бағдарламасындағы мәліметтер  базасы негізінде  жүзеге  асырылды,  ал  өңдеу
SPSS  бағдарламасының  нұсқасы  арқылы  жүзеге  асырылды.  Статистикалық
өңдеуден кейін MS Office пакетін қолдану арқылы алынған барлық мәліметтер
кестелерге, графиктерге және суреттерге аударылды, бұл олардың ақпараттық
мазмұнын айтарлықтай арттырды және материалды қабылдауды жеңілдетті.
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3  БҮЙРЕК  СОЗЫЛМАЛЫ  АУРУЫ  БАР  ПАЦИЕНТТЕРГЕ  КӨМЕК
КӨРСЕТУ  МЕН  ДӘРІГЕРЛЕРДІ  ЫНТАЛАНДЫРУДАҒЫ  ЗЕРТТЕУДІҢ
НӘТИЖЕЛЕРІ 

Созылмалы  бүйрек  ауруы  бүкіл  әлемде  өлімнің  жетекші  инфекциялық
емес  себептерінің  және  ХХІ  ғасырдағы  денсаулық  сақтау  саласына  қарсы
қойылған қиындықтың бірі, өйткені ол таралуының жоғарылауымен мен жалпы
өлімге теріс әсер ету сипаттына ие. Уақыт өте келе бұл адамдардың санының
артуына  тікелей  қатысты  әсер  етіп,  өлімнің  әртүрлі  жаһандық  себептері
арасында өз маңызын одан әрі арттырады деп болжауда.

Сол  себепті  де,  әлеуметтік,  экономикалық,  медициналық  маңызы  бар
ауруды алдын алу мен жоғары сапалы деңгейде көмек көрсету үшін уақытылы
жасалу  тиіс  әрекеттер  маңызды  болып  табылады.  Алғашқы  сатысы  –  ерте
диагностикалау.

БСА пайда болуы себебі мен бар науқастардың өлім қауіп факторлары –
қант  диабеті,  АГ  (жүрек-қан  тамыр  аурулары),  гиперфосфатемия,  семіздік,
кәрілік, гиперурикемия, тамыр қабырғасының кальцинациясы және т.б. болып
табылады [68].

БСА  диагностикасының  күрделі  еместігіне  қарамастан,  қазіргі  заманғы
терапевтік  көмектің  негізгі  мәселелерінің  бірі  оның  ерте  сатысында
анықталуының  төмендігі  болып  табылады,  кейбір  медициналық  деректер
бойынша  96,6%-ға  жетеді  [69].  Аурудың  ағымының  белгілік  сипаты  көп
жағдайда оны кеш анықтауға ықпал етеді.

Ауруды кеш анықтаудың негізгі себептерін келесідей:
 1-3А  сатысында  БСА-ның  клиникалық  көріністері  болмауы  немесе

тапшылығы;
 Альбуминурия  немесе  альбумин-креатинин  индексін  денсаулық

сақтаудың  бастапқы  буыны  мен  мамандандырылған  медициналық  көмек
деңгейінде тіркеу бөлігіндегі материалдық-техникалық проблемалар;

 БСА-ның ерте  диагностикалау  маңыздылығында  МСАК дәрігерлерінде
сақтықтың болмауы;

 Құқықтық-нормативтік  нормаларға  сәйкес  амбулаториялық-емханалық
қызметті нефролог дәрігерлермен жеткіліксіз қамтамасыз етілуі;

 Халықтың аурудың себептері  мен  қауіп  факторлары жайлы,  сондай-ақ
БСА ерте анықтау әдістері туралы хабардарлығынын төмендігі.

Бірақ, ең маңызды фактор - ШСЖ деңгейі, яғни көрсеткіш неғұрлым төмен
болса,  өлім  қаупі  соғұрлым жоғары [66].  Жағдайдың парадоксалдылығы,  бір
қарағанда,  БСА  дамыған  сайын  науқастың  бүйрек  алмастыру  терапиясын
жүргізу қажеттілігі сатысына дейін өмір сүргеннен гөрі жүрек-қан тамырлары 
ауруының асқынуларынан өлу мүмкіндігі әлдеқайда жоғары [70].
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Жоғары айтылғандарды ескере отырып, зерттеудің бекітілген міндеттерін
шешу үшін жеке деректер бөлімінен, сауалнамадан (21 сұрақтан), клиникалық
деректер  блогынан  (клиникалық  және  зертханалық  деректер,  аспаптық
зерттеулер  деректері),  нефролог-сарапшының  қорытындысынан  тұратын
ақпараттар сараланды. 

Жасалған  сауалнама  фрагменттерінің  сыртқы  негізділігі,  сондай-ақ
олардың сенімділігі-тұрақтылығын бағалау жалпы 79 пациенттің медициналық
карталары мен МСАК дәрігер-мамандарды сұрастыру барысында расталды.

Медициналық  жазбаларға  сәйкес,  бағдарламалық  гемодиализ
тағайындылаған  науқастардың  бүйрек  қызметі  мен  алған  мединалық  көмек
сапасы  бағаланды.  Бұл  параметр  гломерулярлық  фильтрация  жылдамдығын
зерттеу арқылы бағаланды. Гломерулярлық фильтрация жылдамдығын есептеу
кезінде  науқастың  жынысы,  жасы,  дене  салмағы,  бойы,  қан  сарысуындағы
креатинин  деңгейі  ескерілді.  Бүйрек  қызметінің  төмендеуінің  критерийі  90
мл/мин/1,73м2 төмен деңгейі болды. Гломерулярлық фильтрация жылдамдығы
60-89  мл/мин/1,73  м2  төмен  болған  жағдайда,  бүйректің  созылмалы  ауруын
көрсетеді (бүйрек зақымдану белгілері жоқ).

Зерттеудің  кезеңінде  2021  жылы әртүрлі  патологиялармен гемодиализге
алғаш алынған және тәуелсіз сараптама құжаттарын талдай отырып келесідей
тұжырымдамаларды дәлелдеді.

БСА бар гемодиализге алғаш алынған науқастардың жасы (n=79) 19-ден 83
жасқа дейін, орташа жасы 52 ± 2,4 жасты құрады. Жас ерекшеліктерін талдау
нәтижелері бойынша (1-сурет) зерттелген контингенттің ішінде 50 жастан асқан
пациенттер  басым  болды  –  82,2%  (n=65)  және  41-65  жас  аралығы  –  58,2%
(n=46). 2-суретте көрсетілгендей, 41-65 жас аралығындағы БСА-мен ауыратын
46 науқас (58,2%) және 10 адам. (12,7%) – 40 жасқа дейінгілер. Яғни, басым
көпшілігі орта және егде жастағы науқастар.

 
19-40 жас 41-65 жас 66-79 жас 80 жастан 

жоғары

9

41

18

2

1-сурет - БСА бар тексерілген пациенттердің (n=79) жас ерекшеліктері

Мәселен, тексерілген науқастар арасында бағдарламалық гемодиализге алу
басым бөлігінде жоспарлы түрде стационарлық көмек алып шыққаннан кейін
қойылған – 33 (41,8%), одан кейін өзге аурулармен дәгігерлер бақылауында –
27  (34,1%)  және  16  (20,3%)  пациент  қаралмаған.  Ал,  3  пациент  (3,8%)
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профилактикалық  тексеру  (скрининг)  кезінде  диагноз  анықталған.  2-суретте
көрсетілген.

41,8%

34,1

20,3% 3,8%

Шұғыл стационарлық көмектен соң
Өзге дәрігерлердің ұзақ мерзімде бақылауда
Қаралмаған

2-сурет - Науқастар арасында диагноз анықтау мен қою құрылымы
Созылмалы бүйрек ауруы бар тексерілген науқастардың 92,7%-да себепші

немесе ілеспелі қатар жүретін аурулардың болуы анықталды, ең жоғары жиілік
көрсеткіш  -  АГ  (43,5%),  қант  диабеті  (23,4%),  созылмалы  бүйрек  ауруы
анемиямен  (13,8%)  және  өзге  аурулар  (12,8%).  Себепші-ілеспе  ауруларды
талдау  барысында  АГ  өзге  аурулар  арасында  72  (43,5%)  (р>0,05)  жоғары
екендігі анықталды.
Аурудың атауы Абс. %
Қант диабеті (E10- Е11) 39 23,4
Артериалық гипертензия (I10- I15) 72 43,5
Прогрессивті гломерулярлық аурулар (N00-N08) 11 6,7
Созылмалы бүйрек ауруы, анемиямен (N18) 23 13,8
Дәнекер тіннің жүйелік зақымдануы (М32) 2 1,2
Атеросклероз (I70) 2 1,2
Басқалар 17 10,2

7-кесте - БСА бар пациенттердегі ілеспе аурулар (n=79) құрылымы

Назар  аударар  негізгі  көрсеткіш,  алғаш  гемодиализге  алынған
пациенттердің МСАК деңгейінде алғашқы жүгінген кезде ерте диагностиканы
ұйымдастыру мониторингі  кезінде барлық пациент стационарға  бағытталған.
Тексеру  толық  көлемде  белгіленген  мерзімдер  аяқталмаған  –  35  (44,3%),
нефролог дәрігердің консультациясын көрсетілген мерзімде өтелді – 31 (39,2%),
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нефролог дәрігердің тексеру мен консультациясын өтепеген пациенттер – 13
(16,5%). Бұл жерде пациенттер арасында нефролог дәрігердің уақытылы және
сапалы  көмек  көрсету  барсында  тексеру  толық  көлемде  жүргізілмегеннің
басымдылығы анықталды. 3-суретке қарасаңыз.

 

Тексеру толық көлемде 
жүргізілмеген

Нефролог консультациясы 
жүргізілген

Тексеру мен консультация 
өтпегендер

0 5 10 15 20 25 30 35 40

35 (44,3%)

31(39,2%)

13 (16,5%)

3-сурет - МСАК деңгейінде ерте диагностикалауды ұйымдастыру бойынша
құрылымы

Пациенттер  арасында  бүйрек  алмастыру  терапиясы  үшін  іріктеу
критерийлері  (көрсеткіштердің  біреуінің  болуы),  мультидисциплинарлық
топтан  (МДТ)  алынған  деректерге  сәйкес  4-суретте  көрсетілгендей
Медициналық  қызметтердің  сапасы жөніндегі  бірлескен  комиссия  Қазақстан
Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің 2021 жылғы 23  желтоқсандағы
«Ересектердегі  созылмалы  бүйрек  ауруы»  №  154  хаттама  сәйкес  негізсіз
бағдарламалық гемодиализге алынғанын көрсетті.
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төмен тең жоғары

4-сурет - Пациенттердің диагностикалық көрсеткіштер құрылымы
Сонымен қатар, қант диабеті бар 39 пациенттер арасында ҚР ДСМ №114

бұйрығы,  стандарт  пен  хаттамаға  негізінде  жүргізу  керек  бір  қатар
диагностикалық зерттеу толық емес көлемде жүргізілген. 5-суретке қарасаңыз,
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қандағы гликатталған гемоглобинді, липидті спектрді, ШСЖ мен қан креатинин
көрсеткіштері, офтальмоскопия мен электромиография толық және уақытылы
емес тексерулер – 139 жағдай, бұл  жалпы тексерудің 71,3%-ын, толық тексеру
– 56 құрады.  Медициналық мамандардан (орта медицина қызметкер, МСАК
дәрігер,  эндокринолог)  алу  тиіс  кеңестердің  жалпы  көрсеткішін  6-суретте
карасаңыз. Дәрігерлер консультациясын уақытылы, стандартқа сәйкес жүргізу
алдыңғы  көрсеткіштен  жоғары  –  78  (60,7%)  және  келмеу  жағдайлары  –  46
(39,3%).
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5-сурет - ҚД бар пациенттердің амбулаторлық картаға сәйкес диагностикалық
құрылымы
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Бұйрыққа сәйкесінше Бұйрыққа сәйкесінше емес

6-сурет - ДСМ бұйрығы, хаттама және стандартқа негізінде ҚД маман
тексеру мен қаралу құрылымы

БСА  бар  пациенттердің  арасында  АГ  ауруы  анықталған  72  пациентке
бұйрық,  стандарт  пен  хаттамаға  сәйкесінше  жүргізілуі  тиіс  диагностикалық
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тексерулер мен консультациялар толық емес көлемде жасалған. Оны 7 мен 8-
суреттен  бақылауға  болады.  Толық  емес  диагностикалық  зерттеулер  –  142
(46,9%), толық зерттеулер – 161 (53,1%). Медициналық мамандарда жүргізілген
79 (50,9%) және жүргізілмеген 76 тексеулерге тең (49,1%).

Зәр анализі жылына 1рет

Альбуминурия зәрі жылына 1рет

Липопротеидтерді анықтау жылына 
1рет

Электрокардиография жылына 1рет

ҚҚ бақылау 2 жылда 1рет

Эхокардиография 2 жылда 1 рет
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7-сурет - АГ бар пациенттерге жүргізілу тиіс диагностика құрылымы

МСАК дәрігерін 6 айда 
1рет(төмен тәуекелді)

МСАК дәрігерін 3 айда 
1рет(қаупі жоғары)
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Бұйрыққа сәйкесінше Бұйрыққа сәйкесінше емес

8-сурет - ДСМ бұйрығы, хаттама және стандартқа негізінде ҚД ауруы бар
науқастарды маман тексеру мен қаралу құрылымы

Жоғары  көрсетілгендей,  себепші-ілеспе  аурулар  ішінде  66,7%-ды
көрсеткен, әлеуметтік маңызы бар ҚД мен АГ мысал ретінде талдау жасалды.
МСАК  деңгейінде  БСА  бар  пациенттерге  гемодиализ  алу  барысында
қаншалықты тиімді, сапалы және уақытылы медициналық көмек көрсетілетінін
келесі тармақтар дәлелдейді.

Амбулаторлық карталар арасында  9 (11,4%) пациенттің № 22/у «Диализ
картасы»  нысаны  толық  көлемде  қалыптастырылмаған,  қалыптаспаған
емделген  жағдайлар  бар,  26  (32,9%)  амбулаторлық  карталарда  пациенттің
ақпараттандырылған келісімі жоқ. 
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Осылайша, «Қазақстан Республикасында нефрологиялық көмек көрсетуді
ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық
сақтау  министрінің  2022  жылғы  14  қазандағы  №  ҚР  ДСМ-114  бұйрығынан
амбулаториялық ГД бір рәсімінің құрылымдық құрамымен өткізілген сеанстар
саны бойынша шығыстардың ауытқулары байқалған.

Қазақстан  Республикасы  2020  жылғы  7  шілдедегі  №  360-VI  «Халық
денсаулығы  және  денсаулық  сақтау  жүйесі  туралы»  Кодексінің  маңызды
принципі  –  емдеу-диагностикалық  іс-шаралардың,  қызмет  көрсетудің
денсаулық  сақтау  саласындағы  стандарттардан,  қағидалардан/клиникалық
хаттамалардан негізсіз ауытқуы және  «Денсаулық сақтау саласындағы есепке
алу  құжаттамасының  нысандарын,  сондай-ақ  оларды  толтыру  жөніндегі
нұсқаулықтарды  бекіту  туралы»  Қазақстан  Республикасы  Денсаулық  сақтау
министрінің 2020 жылғы 30 қазандағы №ҚР ДСМ-175/2020 бұйрығына сәйкес
медициналық құжаттаманы ресімдеудегі ақаулар бар.

Барлық  бұзушылықтарды,  стандарт  пен  бұйрықтық  талаптарды  ескере
отырып, олардың медициналық қызмет сапасы мен тиімділігіне тікелей және
маңызды рөл атқаратындығын жоққа шығара мүмкін емес.

Диализге  алғаш  алынған  10  пациенттің  медициналық  карталарына
жасалған  тәуелсіз  сарапшы  қорытындыларын  талдау  барысында  келесідей
бұзушылықтар,  пациенттердің  негізсіз  бағдарламалық  гемодиализге  алуын
дәлелдеді.  10  медициналық  карта  талдау  барасында,  мәліметті  толық  емес
толтыру  –  5,  клиникалық-диагностикалық  зерттеу  жасалмаған  –  3,  МСАК
деңгейінді  уақытылы  көмек  көрсетілмеген  –  3,  денсаулық  көрсеткіштерін
анықтамау – 3, тиісті дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету – 3, медициналық карта
бұрыс толтыру – 6, комиссия қорытынды жарамсыз – 7. 10-суретте.

Мәлімет толық емес 

Диагностикалық зерттеу 

Уақытылы МСАК 

Денсаулық көрсеткіштерін анықтау

Дәрі-дәрмекпен қамту

Мед.картаны толтыру

Комиссия қорытындысы жарамсыз
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10-сурет -  Сараптама нәтижелері бойынша бұзушылықтар құрылымы

 Тәуелсіз сарапшы жүргізген сараптама нәтижелерінен алынған мысал: «С.
есімді науқас картасын талдау барысында анықталды: науқас жайлы деректер
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толық (диагноз, салмақ, анамнез)  және нақты көрсетілмеген, сондықтан ШСЖ
тексеру  мүмкін  емес;  Бүйрек  қызметі  бағаланбай,  сынамалар  жүргізілмеген.
Онымен қоса, нефрологтың кеңесі жоқ және диагностикалық тексерулер толық
көлемде  жүргізілмеген.  Емдеуде  анемияны  емдеу  жоқ  (темір  препараттары,
эпоэтиндер), сорбенттер. Медициналық құжаттаманың бұйрыққа сәйкес дұрыс
ресімделмеуі орын алады, бұл  медициналық қызметті бағалауды қиындатқан.
Осы себептен де, комиссияның қорытындысы заңсыз екенін көрсеткен.»

Зерттеудің келесі  кезеңі әртүрлі  сатыдағы созылмалы бүйрек ауруы бар
науқастар  тобында  нефропротективті  терапияның  тиімділігін  бағалау  және
саралау  болды. Жұмыстың талдау  бөлімінде  нефропротективті  терапия  БСА
дамуы  мен  прогрессия  қауіп  факторларының  бүйрекке  жағылуын
минимизациялайтын  іс-шаралар  кешені  екенін  атап  өткен  дұрыс.  Сонымен
қатар,  жүрек-қан  тамырлар  ауру  қаупін  төмендетеді.  Сол  себепті,  БСА  бар
пациенттің 15 амбулаторлық қарталарына сарапшы жүргізген талдау арқылы
жүргізілді. 

Көптеген зерттеулер бүйрек зақымдануы мен жұмысының бұзылуына оны
нефропротективті  емдеумен  қатар  өмір  салты  тікелей  маңыздылықты  алады
делінген  [68].  Сол  себепті  де,  өмір  салтын  өзгерту  және  ұстану  кезінде
пациенттер мен олардың отбасы мүшелерімен үнемі байланысты болу арқылы
тәжірибеге  енгізу  қажет.  Талданған  медициналық  карталарда  пациенттерден
жиналған анемнез бен өмір салты жайлы толық емес көрсетілген анықталды.
Өкінішке  орай,  пациенттер  бұл  шараны  толыққанды  еленбей  және  оның
орындалмайтынын байқадық.

Осы  кезекте,  БСА  4-5  сатысындағы  пациенттерге  медициналық  қызмет
көрсету  барсында  келесідей  нәтижеге  келдік.  Науқастар  арасында,  әсіресе,
уақтылы тағайындалған терапиясы бар пациенттер тобында нефропротективті
терапия аясында креатинин деңгейінің сенімді төмендеуі байқалды. Сондай-ақ,
бастапқы  кезеңде,  нефропротективті  терапияны  тағайындағанға  дейін  және
одан кейін, бүйректің қызметі пациенттің жынысына, жасына, дене салмағына,
бойына және қан сарысуындағы креатинин деңгейіне сәйкес ШСЖ-ны зерттеу
арқылы бағаланған. Бүйрек функциясының төмендеу критерийі индикатордың
мәні - 90 мл/мин/1,73м2 төмен болуы.

Бұл  ретте  нефропротективті  терапия  уақтылы  басталмаған  пациенттер
көрсеткіштердің  неғұрлым  айқын  өзгерістерін  атап  өту  қажет,  бұл  МСАК
деңгейінде дәрігерлердің жауапкершіліктің төмендеуімен расталады. Сонымен
қатар,  пациенттерде  созылмалы  бүйрек  жеткіліксіздігі  жиі  тіркелді.
Нефропротективті  терапияны  жүргізудің  тиімділігінің  тағы  бір  көрсеткіші
тиісті  нефропротективті  терапияны  тағайындағанға  дейін  және  одан  кейін
жүргізілген өмір сапасының көрсеткіштерін бағалау болды.

Қазақстан  Республикасы  2020  жылғы  7  шілдедегі  №  360-VI  «Халық
денсаулығы  және  денсаулық  сақтау  жүйесі  туралы»  Кодексінің  маңызды
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принципі  –  емдеу-диагностикалық  іс-шаралардың,  қызмет  көрсетудің
денсаулық  сақтау  саласындағы  стандарттардан,  қағидалардан/клиникалық
хаттамалардан негізсіз ауытқуы және  «Денсаулық сақтау саласындағы есепке
алу  құжаттамасының  нысандарын,  сондай-ақ  оларды  толтыру  жөніндегі
нұсқаулықтарды  бекіту  туралы»  Қазақстан  Республикасы  Денсаулық  сақтау
министрінің 2020 жылғы 30 қазандағы №ҚР ДСМ-175/2020 бұйрығына сәйкес
медициналық құжаттаманы ресімдеудегі ақаулар бар.

Көптеген  елдерде  нефрологиялық  көмек  көрсету  ресурстары  өте  төмен
деңгейде қалып отыр. Бұл көрсеткіш дамыған елдердің ішінде Италия, Греция
және Испанияда ең жоғары, ал Ирландияда, Түркияда және Ұлыбританияда ең
төмен болып шыққан [51]. 

Ақпараттық  жүйеге  сүйенсек,  жалпы  ҚР  бойынша  медициналық  көмек
көрсету  үшін  МСАК  нефрологтарымен  қамтамасыз  етілудің  төмендігі
байқалады, 10 мың тұрғынға шаққанда 0,03. (нефролог дәрігерлердің ең төменгі
нормативі 10 мың тұрғынға 0,07) Бұл ретте, нефролог және МСАК мамандары
тиімді әрі уақытылы көмек көрсетудің басты кепілі.

Нефрологиялық көмектің сапасын жақсарту және нәтижелі көрсеткіштерге
жету  үшін  МСАК  мамандары  мен  жалпы  практика  дәрігерлеріне  жүргізу
хаттамасы  берілуге  тиіс.  Нефрологқа  кейінгі  жолдама  нақты  жазылған
хаттамалар  мен  ұсыныстарға  сәйкес  жүзеге  асырылуы  тиіс.  Сол  себепті  де,
МСАК дәрігерлер арасында жүргізуге анонимді сауалнама жасалды. Сауалнама
алудың  басты  мақсаты  –  дәрігерлердің  өз  жұмысына  қаншалықты
қанағаттанатын, БСА пациенттерді анықтау ынта деңгейін және оларды алдыға
итермелейтін мотивация көрсеткіштерін анықтау.

Сауалнамаға Астана қаласының қалалық емханаларында жұмыс жасайтын
МСАК  деңгейіндегі  дәрігерлер  қатысты,  соған  байланысты  респондеттердің
басым көпшілігі әйел (75,9%) және респондеттің тек 24,1%-ы  ғана еркектер
құрады. Анонимді сауалнамаға қатысқан 54 респондеттің құрылымы 12 және
13-суретте көрсетілген.

76%

24%

Әйел Еркек

12-сурет - Респоденттердің  жынысы бойынша құрылымы
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13-сурет  -  Респонденттердің  мамандығы  бойынша  құрылымы

Зерттеуге  қатысқан  респонденттердің  «Сіз  медицина  саласында  МСАК
деңгейінде қанша жыл жұмыс істейсіз? (жұмыс өтілім)» деген сұраққа басым
көпшілігі (46,3%) 5 жылға дейін тәжірибе бар деген жауапты тандаған,  ал 5
және 10 жыл аралығында жұмыс өтілімі бар дәрігерлер – 18,5%, 10 және 20
жыл аралығын – 16,7%, 20 жылдан астам тәжірибесі бар мамандар 18,5%-ды
құрады. 14-суретте.

46,3%

18,5%

16,7%

18,5%

5 жылға дейін 5-10 жыл 10-20 жыл
20 жылдан астам

14-сурет - Респонденттердің жұмыс өтілімі бойынша құрылымы

15-суретте  сауалнамаға  қатысқан  медициналық  мамандар  ішінде
терапевттер мен жалпы практикалық дәрігерлерге арналған «Сіздің учаскеңізде
халық саны (қамту) қандай? (терапевтік профильдегі дәрігерлер үшін)» сұраққа
үштен бірі 69,8% (30 маман) 1500 бен 2000 адам аралығында, 18,6% (8 маман)
қамту 2000 адамнан жоғары екендігін,  9,3% (4 маман) 1000-1500 адамдарды
қамтып отқанын және 2,3% (1 маман) 1000 дейін деген жауапты белгілеген. 
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15-сурет - Медициналық мамандар халық санын қамту көрсеткіш

Бір қызығы, барлық респонденттің ішінде 20 (37%) соңғы 5 жыл көлемінде
біліктілігін  арттырмағанын,  ал  34  респондент  (63%)  өткенін  16-суретте
көрсетілген. 

63%

37%

Біліктілік арттырған Біліктілік өтпеген

16-сурет - Респонденттер арасында біліктілік арттыру бойынша құрылымы

Осылайша, сауалнамалық зерттеуге қатысқан респондеттердің құрамы мен
білімі  бойынша  талдау,  респондеттердің   арасында  еркектерге  қарағанда
әйелдер  көп  (75,9%)  екендігі,  үштен  екі  бөлігін  терапевттер  мен  жалпы
практика дәрігерлері – 38 маман, соның ішінде халық санын қамтудағы басым
көпшілігінде (69,8%) 1500 бен 2000 адам аралығында болды. МСАК деңгейінде
медициналық мамандардың жұмыс өтілімі басым бөлігі (46,3%) 5 жылға дейін
және респонденттердің 3/1 бөлігі соңғы 5 жылда біліктілік арттырмаған (37%)
деп жауап берді.

Сауалнама нәтижелері бойынша респондеттердің тең жартысы 50,0% (27
маман)  БСА  бар  науқастарды  қай  сатыда  диспансерлік  тіркеуге  қоятынын
білмейтінін, 1-3 сатысы кезінде жауабын мамандардың 31,5%-ы, 10 маман 4-5
саты кезінде делінген. 17-суретте қарасаңыз.
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17-сурет - Респонденттердің ойынша, БСА кезінде диспансерлік тіркеуге қою
құрылымы

18-суретте  респонденттерден  сұрау  барасында,  медициналық  мамандар
пікірлерін  зерделеу  кезінде  72,1%-ы  нефрологқа  жолдаманы  беру  керек
фактілер ішінде «креатинин жоғарлауы» ең маңызды деп санайды, келесі қауіп
факторлары болып «ШСЖ-ның төмендеуі» - 68,5%-ы және «зәрдің өзгеруі» -
33,3%-ы,  жағымсыз  фактор  «АГ-ның  жоғарлауы»  деп  22,2%-ы,  ал  «барлық
жауап  дұрыс»  вариантын  тек  3,7%-ы  атап  өтті.  Респонденттердің  пікірі
бойынша  факторлардың  құрылымы  көрсетілген.  Сұрақта   бірнеше  нұсқаны
таңдау мүмкіндігі болатын.

Креатинин жоғарлауы

ШСЖ төмендеуі

Зәрдің өзгеруі

АГ жоғарлауы

72,1%

68,5%

33,3%

22,2%

18-сурет - Респонденттердің пікірінше, нефрологқа жолдама беруге әсер ететін
қауіп факторлары

Респонденттердің ойынша, нефропротективті терапия құрамына келесідей
көрсеткіштер  кіреді  деген  жауаптарды  таңдады,  «АГ,  ГД  түзету»  нұсқасын
13,0%-ы, «АТФ (ангиотензин түрлендіретін фермент) ингибиторлар» қолдану
нұсқасын  дұрыс  деп  20,4%-ы,  ілеспе  ауруларды  емдеу  нұсқасын  14,8%-ы
белгілесе,  5,6%  маман  ғана  «аминоқышқылдардың  кетоаналогтарын
тағайындау»  көрсеткен.  Барлық  нұсқаны  дұрыс  ретінде  респонденттердің
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70,4%-ы  белгілегенін  19-шы  суретте.  Сұрақта  бірнеше  нұсқаны  таңдауға
мүмкіндігі бар.   

АҚ кетоаналогтарын тағай-
ындау

АГ түзету

ілеспе ауруларды емдеу

АТФ ингибиторлары

барлық нұсқалар

5,6%

13,0%

14,8%

20,4%

70,4%

19-сурет - Респонденттердің ойынша, нефропротективті терапияға кіретін
көрсеткіштер

Сауалнамаға  қатысқан медициналық мамандарға  «БСА бар науқастарды
диспансерлеудің мақсаты қандай?» деген бірнеше нұсқаны таңдау құқығы бар
сұраққа, басым бөлігі 66,7% БСА-ның дамуын баяулату нұсқасын, БСА-ны ерте
сатысында анықтау деп санайтындар – 57,4%, 18,5%-ы гемодиализге уақытылы
жіберу керек десе, 7,4% маман негізгі мақсаты науқастың өлмеуі делінген. 20
суретте.

науқас өлмеуі

уақытылы гемодиализге жіберу

БСА ерте сатысында анықтау

БСА дамуын баяулату

7,40%

18,50%

57,40%

66,70%

20-сурет - Респонденттердің ойынша, науқастарды диспансерлеудің мақсаты
Зерттеуге қатысқан респонденттердің басым бөлігі 68,5%-ы өз жұмысын

қызық  деп  санаса,  22,2%-ы  медициналық  мамандар  өз  жұмысымен  толық
қанағаттанбайтынын  және  9,3%-ы  қызықтырмайтынын  белгілеген.
Респонденттердің  (32  маман)  59,3%-ы  дәрігердің  жұмысы  лайықты
бағаланбайды, 33,3%-ы (18 маман) жоқ мүлдем бағаланбайды десе, тек 7,4%-ы
(4 маман) бағаланатынын 21-суретте көруге болады.
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21-сурет - Респонденттердің жұмысқа қызығушылығы мен оның лайықты
бағалану құрылымы

Сауалнама  зерттеу  нәтижесі  бойынша,  респонденттердің  59,3%-ы
жұмысының өзіне ұнайтынын, алайда табыс деңгейі аз, 16,7%-ы жұмыс өзіне
рахат  алып  келетінін  және  13%-ы  жұмыс  пен  табыс  деңгейі
қанағаттандыратынын белгілесе, 7,4%-ы жұмыстың ұнамайтынын, табыс көзі
аздық ететінін көрсеткен. Респондерттердің берген жауаптарын саралай, 53,7%-
ын  табыс  деңгейі  толыққанды  қанағаттандырмайды,  айлық  табысы  мүлдем
қанағаттандырмайтын 33,3% бен 13%-ы ғана келісетінін 22 мен 23 суреттерде
байқайсыз.
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22-сурет - Респонденттердің ойынша, жұмысы мен табыс деңгейі
қанағаттандыратын деңгей көрсеткіші
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Жұмыс бағалануы



13%

33,3%
53,7%

қанағаттану мүлдем толық емес

23-сурет - Респонденттердің жұмыс табысымен қанағаттану көрсеткіші

Сауалнама қатысқан медициналық мамандардың ынталанған деңгейі мен
көрсеткіштерін анықтау барысында келесідей сұрақ «Кәсіби қызметті  жүзеге
асыру барысында мотивтердің әрқайсысы Сізді  қаншалықты итермейлейтінін
көрсетіңіз?»  қойылды,  24-суретте  респонденттердің  арасында  материалды
сыйақы,  кәсіби  даму  мен  мансаптық  өсу  және  әлеуметтік  қорғау  бірдей
деңгейді көрсетті. Әрине, әр маман үшін таңдау құқығы әртүрлі деңгейде.  (1-
балл жоғарғы әсері бар, 5-балл әлсіз әсері бар)

Материалды сыйақы Кәсіби даму мен мансаптық өсу Әлеуметтік қорғау

27 26
28

10

4 4

9

12 12

4 5

2
4

7 8

1 балл 2 балл 3 балл 4 балл 5балл

24-сурет - Респонденттердің ойынша, мотивтердің ынталандыруға
көрсеткіштері

Оған қоса, респонденттердің біліктілікті арттыруға деген ынта көрсеткішін
анықтау  кезінде  96,3%-ы  біліктілігін  арттырығысы  келетінін,  4,6%-ы  жоқ
нұсқасын  белгілеген.  Бір  қызығы,  біліктілікті  арттыруға  деген  ұмытылысын
медициналық  мекеме  басшылықтары  қолдау  көрсетеме  сұрағына,
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респонденттердің  басым  бөлігі  61,3%-ы  (33  маман)  басшылық  қолдамайды,
42,9%-ы респондент қолдайтынын белгілеген. 25-суретте.

Бар

Жоқ

96,3%

3,7%

Біліктілікті арттыруға ынта

Біліктілікті артт...

25-сурет - Респонденттердің ойынша, біліктілікті арттыруға бойынша
құрылымы

Сауалнама  сұрақтар  нәтижесін  зерттеу  барысында,  ынталандырудың
әртүрлі әдістері (материалдық, моральдық, әлеуметтік қамсыздандыру) жұмыс
сапасына  әсер  ететініне  92,6%  (50)  респондент  келіскен,  ал  7,4%-ы  жоқ
жауабын таңдаған. 26-суретке қарасаңыз.

92,6%

7,4%

Әсер етеді

Әсер етпейді

26-сурет. Респонденттердің ойынша, жұмыс сапасына ынталандырнудың
әртүрлі әдістері әсер ететін құрылымы

Сауалнамаға қатысқан респонденттердің 61,1%-ы БСА-ы бар пациенттерді
анықтауға және алдын алуға ынталанғанын, 27,8%-ы ынтаның жоқтығын және
11,1% респондент бұл сұраққа жауап білмейтінін белгілеген. 27-суретте.

50

59%

41%

Басшылық қолдауы



64%

25%

11%

Бар Жоқ Білмеймін

27-сурет - Респонденттердің БСА бар пациенттерді анықтау мен алдын
алуға ынта құрылымы

 Осылайша, сауалнамалық зерттеуге қатысқан респонденттердің білімі мен
пікірлерін  талдау  барысында  келесідей  нәтижеге  қол  жеткіздік.  Зерделеу
кезінде  респонденттердің  тең  жартысы  27  дәрігер  (50,0%)  БСА  бар
пациенттердің  қай  сатыда  диспансерлік  тіркеуге  қоятынын  білмейтінін,  1-3
сатысы кезінде 17 дәрігер (31,5%) және 10 дәрігер (18,5%) 4-5 сатысы кезінде,
ал  нефрологқа  жолдама  креатинин  жоғарлауы  –  39  (72,2%),  ШСЖ
көрсеткішінің  төмендеуі  –  37  (68,5%),  зәрдің  өзгеруі  –  18  (33,3%),  АҚ,  ГД
көтерілуі  –  12  (22,2%)  кезінде  берілетін  қауіп  факторларын  таңдаған.
Респонденттердің 36-сы (66,7%) БСА бар пациенттерді диспансерлік тіркеуге
қоюдағы негізгі  мақсаты – БСА дамуын баяулату деп санайды. Сауалнамаға
қатысқан медициналық мамандардың жұмысына деген ынта деңгейін тексеру
сұрақтарын  қою  кезінде,  37  респондент  (68,5%)  өз  жұмысын  қызық,  12
респондент (22,2%) толық емес және 5 респондент (9,3%) қызық емес екендігін,
жұмысы толық емес көлемде лайықты бағаланбайтынын 32 респондент (59,3%)
және 18 респондент (33,3%) мүлдем бағаланбайтынын көрсеткен. Оған қоса,
жұмысынын ұнайтынын, бірақ табысы деңгейі аз деп 32 маман (59,3%), яғни
респонденттердің  арасында  ынталанған  деңгейі  толық  еместігін  көрдік.
Дәрігерлермен атқарылатын жұмыс көлемі,  ілінген жауапкершілік  пен еңбек
өтілімі лайықты бағаланбай жатыр.

Сауалнамаға  пікірін  білдірген  респонденттердің  жұмыс  сапасына
материалдық сыйақы, кәсіби даму мен мансаптық өсу, әлеуметтік қорғау әсер
ететін деңгейінде басымдылық көрсетті.  Бір қызығы, 37 респондент соңғы 5
жылда біліктілігін арттырмаса да,  52-сі  (96,3%) біліктілігін арттыруға дайын
екендігін,  алайда  басым  бөлігінде  33  (59%)  басшылықтың  қолдамайтынын
мәлімдеді. БСА-ы бар пациенттерді анықтау және алдын алуға 33 респондент
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(61,1%) ынталы, 15 респондент (27,8%) ынтанын жоқтығын және 6 респондент
(11,1%) білмейтінін анықтадық.

Жалпы  алғанда,  зерттеу  нәтижелері  МСАК  деңгейінде  дәрігерлер
арасында БСА бойынша білім деңгейінің және БСА анықтау мен алдын алуға
қанағаттандырмайтынын көрсетті.  Бұл денсаулыққа қауіп төндіретін болашақ
дәрігерлер  арасында  мінез-құлықты  қалыптастырудың  бастамасы  болып
табылады.  Салдарынан  БСА  ауруның  көбеюі  және  халықтың  арасында
инфекциялық  емес  аурулардың  өсу  тенденциясы  байқалуы  мүмкін.  Бұл
тұжырым келесі деректермен сипатталады:

Медициналық  дәрігерлердің  37%-ы  соңғы  5  жылда  біліктілігін
арттырмағанын көрсетті, бұл респонденттердің 3/1-де БСА салдары мен алдын
алу туралы ақпараттың жоқтығын көрсетеді. Респонденттердің 50,0%-ы БСА-ы
бар  пациенттерді  қай  сатысында  диспансерлік  тіркеуге  қоятынын  білмейтін
маңызды көрсеткіш анықталды.

Көптеген  зерттеулердің  нәтижесіндегідей,  жалпы  алғанда,  медициналық
мамандар 92,6%-ы жұмысынын дұрыс бағаланбайтынын және 59,3%-ы айлық
табысының аз екендігін, яғни ынталану деңгейі төмендігін көрсеткен. Алайда,
жұмысы қызықтыратынын респондент 68,5%-ды құраса, материалдық сыйақы
мен әлеуметтік қолдау бұл көрсеткішті арттыруы мүмкіншілігі (p<0,05) жоғары.

Медициналық  дәрігерлердің  61,1%-ы  БСА  анықтау  мен  алдын  алуға
ынталы, ал 27,8% ынтаның жоқтығы мен 11,1% білмейтінін белгілеген. Астана
қаласында  медициналық  көмек  сапасын  арттыруға  МСАК  деңгейіндегі
дәрігерлер арасында  ынта деңгейін  көтермелеу қажеттігін  және тікелей әсер
ететін фактор анықталды.

Оған  қоса,  сауалнамаға  қатысқан  респонденттердің  дәрігерлерді
ынталандыруға келесідей ұсыныстар: ай сайын қосымша үстемақы, әлеуметтік
қорғау,  моральді  қолдау,  санаторий-курорттық  демалыс,  лайықты  айлық
табысы, психоэмоциональді жүктеме үшін материалды төлем, тегін және жеке
тренингтер,  ашық  үстелдер,  есептер  мен  компьютерге  тәуелділікті  азайту
жасалды.

Осылайша, ұсынылған деректер статистикалық сенімді түрде медициналық
мамандар  арасында  БСА-ы  жайлы  білімі  деңгейі,  БСА-ы  бар  пациенттерді
анықтау мен алдын алу ынталану көрсеткіші жеткіліксіздік танытатындығын
көрсетеді. Сонымен қатар, дәрігерлер арасында медициналық  көмек  сапалы
көрсету және жұмыс істеуге деген ынта деңгейін көтермелеу және біліктілік
деңгейін арттыру маңызды болып табылады.
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ҚОРЫТЫНДЫ

БСА  әрбір  адамзат  және  олардың  отбасылары  үшін  ең  алдымен
медициналық,  әлеуметтік  және  экономикалық  ауыр  зардаптар  алып  келуі
мүмкін,  дәлірек  айтқанда  –  ауруды  алдын  алу  мен  уақытылы  анықтамау
нәтижесінен болатын тұрақты амбулаториялық перитонеалдық диализ, бүйректі
алмастыру терапиясы,  гемодиализ,  еңбекке  жарамсыздық,  депрессия,  бүйрек
трансплантациясы  және  т.б.  осы  сияқты  зиянды  салдарға  әкелетін  халық
денсаулығының негізгі проблемаларының бірі болып саналады.

Көптеген  әдебиеттерде  бүйрек  созылмалы  ауруы  деп  бүйрек
функциясының  қайтымсыз  нашарлауы  немесе  жұмысын  тоқтатуда  болатын
инфекциялық емес ауру деп анықтайды. Оның таралуы әлеуметтік маңызы бар
іліспе  аурулардан,  әлеуметтік  экономикалық  жағдай  мен  өмір  салтына
байланысты болуы мүмкін.

Зерттеудің  негізгі  міндеттері:  Астана  қаласының  мысалында  МСАК
деңгейінде  БСА  4-5  сатыдағы  пациенттерге  медициналық  көмек  көрсетуді
зерделеу,  нефропротективті  терапия  қабылдайтын  пациенттерде  БСА
прогрессия қарқынын бағалау, рейтингтік бағалау моделін және дәрігерлерді
ынталандыру  жүйесін  әзірлеу  болды.  Оларды  шешу  үшін  ақпараттық-
талдамалық,  статистикалық  көшірмесі және  сауалнама  әдістері  бойынша
зерттеу жүргізілді. Алғашқы екі міндеттер бойынша амбулаторлық карталарды
талдау  және  статистикалық  зерделеу  жасалды.  Соңғы  міндет  бойынша
дәрігерлерге  арналған  анонимді  сауалнама  әзірленді.  МСАК  деңгейіндегі
дәрігерлер  арасында  сауалнама  онлайн  жүргізілді,  жалпы  3  блоктан  тұрды:
жалпы  мәліметтер,  БСА  біліктілігі  және  ынталандыру  деңгейі,  барлығы  21
сұрақты қамтиды.

Амбулаторлық карталарды зерттеу бойынша осындай көрсеткіштерге қол
жеткіздік.БСА-ы бар гемодиализге алғаш алынған науқастардың жасы (n=79)
19-ден 83 жасқа дейін, орташа жасы 52 ± 2,4 жасты құрады. Созылмалы бүйрек
ауруы бар тексерілген науқастардың 92,7%-де қатар жүретін аурулардың болуы
анықталды, ең жоғары жиілік көрсеткіш -  АГ (43,5%), қант диабеті (23,4%),
созылмалы бүйрек ауруы анемиямен (13,8%) және өзге аурулар (12,8%).

БСА-ы бар пациенттердің арасында АГ ауруы анықталған 72 пациентке
бұйрық, стандарт пен хаттамаларға сәйкесінше жүргізілуі тиіс диагностикалық
тексерулер  мен  консультациялар  толық емес  көлемде  жасалған.  Толық емес
диагностикалық  зерттеулер  –  142  (46,9%),  толық  зерттеулер  –  161  (53,1%).
Медициналық  мамандарда  жүргізілген  79  (50,9%)  және  жүргізілмеген  76
тексеулерге тең (49,1%).

Сонымен  қатар,  қант  диабеті  бар  39  пациенттер  арасында  бірлескен
комиссия  Қазақстан  Республикасы  Денсаулық  сақтау  министрлігінің  2021
жылғы 23  желтоқсандағы «Ересектердегі  созылмалы бүйрек ауруы» № 154
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хаттама негізінде жүргізу керек бір қатар диагностикалық зерттеу толық емес
көлемде  жүргізілген.  Қандағы  гликатталған  гемоглобинді,  липидті  спектрді,
ШСЖ  мен  қан  креатинин  көрсеткіштері,  офтальмоскопия  мен
электромиография толық және уақытылы емес тексерулер – 139 жағдай, бұл
жалпы тексерудің 71,3%-ын, толық тексеру – 56 құрады (28,7%).

Пациенттер  арасында  бүйрек  алмастыру  терапиясы  үшін  іріктеу
критерийлері  (көрсеткіштердің  біреуінің  болуы),  мультидисциплинарлық
топтан  (МДТ)  алынған  деректерге  сәйкес  көрсетілгендей  медициналық
қызметтердің сапасы жөніндегі  «Қазақстан Республикасында нефрологиялық
көмек  көрсетуді  ұйымдастыру  стандартын  бекіту  туралы»  Қазақстан
Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2022 жылғы 14 қазандағы № ҚР
ДСМ-114 бұйрығынан сәйкес негізсіз бағдарламалық гемодиализге алынғанын
көрсетті.

Осылайша,  амбулаторлық  қарталар  толтыру,  науқастардың  ауру
деректерінің  ауытқулары  мен  толықтырмағанын  анықтадық.  Барлық
бұзушылықтарды,  стандарт  пен  бұйрықтық  талаптарды  ескере  отырып,
олардың медициналық қызмет сапасы мен тиімділігіне тікелей және маңызды
рөл атқаратындығын жоққа шығара мүмкін емес. 

Алайда,  АЖ-ге  негізделсек  2021  жылы  гемодиализге  халықтың  орташа
жылдық  өсімі  6%-ға,  2020  жылы  –  15%-ға,  2019  жылы  –  17%-ды  құрады.
Динамикада  2019-2021  жылдар  аралығында  бастап  орташа  жылдық  өсімнің
17%-ден 6%-ға дейін төмендеуі байқалған.

БСА 4-5 сатысындағы пациенттерге медициналық қызмет көрсету барсын
тәуілсіз  сараптама  нәтижелері  бойынша  келесідей  тұжырымға  келдік.
Науқастар  арасында,  әсіресе,  уақтылы  тағайындалған  терапиясы  бар
пациенттер тобында нефропротективті терапия аясында креатинин деңгейінің
сенімді  төмендеуі  байқалды.  Сондай-ақ,  бастапқы кезеңде,  нефропротективті
терапияны  тағайындағанға  дейін  және  одан  кейін,  бүйректің  қызметі
пациенттің  жынысына,  жасына,  дене  салмағына,  бойына  және  қан
сарысуындағы креатинин деңгейіне сәйкес ШСЖ зерттеу арқылы бағаланған. 

Сауалнама нәтижесі бойынша қатысқан медициналық дәрігерлердің басым
көпшілігі әйел 75,9% және респондеттің тек 24,1%-ы  ғана еркектер құрады.
Дәрігерлер арасында 5 жылға дейін тәжірибе барлар – 25 (46,3%),  ал 5 және 10
жыл аралығында жұмыс өтілімі бар дәрігерлер – 10 (18,5%), 10 және 20 жыл
аралығын – 9 (16,7%), 20 жылдан астам тәжірибесі бар мамандар (18,5%) 10-ды,
ал 70,0%-ды терапевттер мен жалпы практика дәрігерлері құрады.

Барлық  респонденттің  ішінде  20  маман  (37%)  соңғы  5  жыл  көлемінде
біліктілігін арттырмағанын, алайда 52 маман (96,3%) біліктілігін арттырғысы
келетінін белгілеген. 
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БСА  бар  науқастарды  қай  сатыда  диспансерлік  тіркеу  туралы  білім
деңгейін талдау кезінде  27 дәрігер (50,0%) білмейтінін, диспансерлік тіркеуге
қоюдың негізгі мақсаты 36 таңдау (66,7) – БСА дамуын баяулату деп көрсеткен.

Сауалнамаға  қатысқан  медициналық  мамандардың  ынталанған  деңгейін
анықтау  барысында,  32  маман  (59,3%)   дәрігердің  жұмысы  лайықты
бағаланбайды, 18 маман  (33,3%)  мүлдем бағаланбайды десе, 32 маман (59,3%)
жұмысының өзіне ұнайтынын, алайда табыс деңгейі аз екенін таңдаған.

БСА-ы бар пациенттерді анықтау және алдын алуға 33 респондент (61,1%)
ынталы, 15 респондент (27,8%) ынтанын жоқтығын және 6 респондент (11,1%)
білмейтінін анықтадық.

Сонымен қатар, зерттеу нәтижелері МСАК деңгейінде дәрігерлер арасында
БСА  бойынша  білім  деңгейінін  және  БСА  анықтау  мен  алдын  алуға
қанағаттандырмайтынын көрсетті.  Бұл денсаулыққа қауіп төндіретін болашақ
мінез-құлықты  қалыптастырудың  бастамасы  болып  табылады.  Салдарынан
БСА ауруның көбеюі және халықтың арасында инфекциялық емес аурулардың
өсу тенденциясы байқалуы мүмкін.

Ұсынылған деректер статистикалық сенімді түрде медициналық мамандар
арасында БСА жайлы білімі деңгейі, БСА бар пациенттерді анықтау мен алдын
алу ынталану көрсеткіші жеткіліксіздік танытатындығын көрсетеді.  Сонымен
қатар, дәрігерлер арасында медициналық  көмек  сапалы көрсету және жұмыс
істеуге  деген  ынта  деңгейін  көтермелеу  және  біліктілік  деңгейін  арттыру
маңызды болып табылады.
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ТҰЖЫРЫМДАР

Осылайша,  БСА  бар  пациенттердің  амбулаториялық  карталарына  шолу
және дәрігерлер арасындағы анонимдік сауалнаманы талдау жүргізе отырып,
қойылған міндеттер негізінде мынадай қорытынды жасауға болады:

1. Шет  елдер  және  Қазақстанда  БСА  әлеуметтік  және  экономикалық
маңызы бар ауру ретінде алдын алу мен емдеуге зерттеулер жүргізіп, арнайы
әзірленген бұйрықтар, медициналық стандарттар мен клиникалық хаттамалар
әзірленген.  Оған  қоса,  халықаралық  тәжірибелер  мен  отандық  ынталандыру
жүйесі  дәрігерлердің  нәтижелі  және  сапалы қызмет  көрсетуі  үшін  әрекеттер
жасалуда.  Алайда,  бұл  зерттеу  барысында  дәрігерлердің  БСА  ауруы  жайлы
біліктілік көрсеткіші мен ынталануы айтарлықтай назар аударлық деңгейде.

Дәрігерлер арасындағы сауалнама  нәтижелері  бойынша,  соңғы 5  жылда
біліктілігін арттырған мамандар тек – 63,0%, 38,9% БСА алдын алуға ынтатын
жоқтығын және 92,6% материалды сыйақы, кәсіби даму және әлеуметтік қорғау
науқастарға  көрсетілетін  медициналық  көмектің  сапасына  тікелей  қатысты
екендігін көрсетті.

2. Астана  қаласындағы  МСАК  деңгейіндегі  БСА  бар  пациенттерге
медициналық көмектің сапасы мен тиімділігін бағалау бойынша медициналық
карталардың  2/3  бөлігіне  (58  медициналық  карта)  бұйрық,  стандарт  мен
хаттамаға сәйкес диагностикалық тексерулер мен консультациялар толық емес
көлемде  (p<0,05)   жүргізелген.  Оның  ішінде,  емдеу-диагностикалық  іс-
шаралардың  қызмет  көрсетудің  денсаулық  сақтау  саласындағы  стандарттар,
клиникалық  хаттамалардан  ауытқуы  және  медициналық  құжаттаманы
ресімдеудегі  ақаулар көрсетілгендей негізсіз  бағдарламалық гемодиализге  26
науқас (32,9%) алынғанын дәлелдеді.

3.  Зерттеу нәтижелері бойынша ұсынылған іс-шаралар кешені  – жүйелі
түрде  жұмыс  атқару  (нормативті-құқықтық  бұйрықтар,  медициналық
стандарттар  мен  клиникалық  хаттамалар  негізінде  сапалы  көмек  көрсету,
дәрігерлер арасында біліктілікті арттыру уақытылы өткізу, БСА диагностикалау
мен  анықтауға  бағытталған  іс-шаралар  кешенін  алгоритмдеу,  бағалау
индикаторлары  негізінде  БСА  алдын  алу),  ынталандыру  жүйесін  бекіту
(медициналық мамандармен ашық үстел негізінде ашық қарым-қатынас құру,
дәрігерлер  арасында  ынта  деңгейін  көрсететін  анкета,  анонимді  сауалнама
тұрақты жүргізу, медициналық қызметкерлердің рөлі мен еңбек маңыздылығын
күшейтетін  іс-шаралар  жасау)  және  мониторинг  жасау  (медициналық  көмек
сапасын  индикаторлық  көрсеткіштер  негізінде  бағалау,  статистикалық
деректерді  өткен уақытпен салыстыру,  пациенттер арасында сауалнамаларды
жүргізу,  ұйымның  нәтижелерін  талдау)  МСАК  дәрігерлерінің  жұмысын
жеңілдету мен ынталану деңгейін бақылауда маңызы зор.
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ҰСЫНЫСТАР

1. «Бүйрек созылмалы ауруы» термині мен оның маңыздылығын, алдын
алу  мен  анықтауға  «Тегін  медициналық  көмектің  кепілдік  берілген  көлемі
шеңберінде  және  (немесе)  міндетті  әлеуметтік  медициналық  сақтандыру
жүйесінде  медициналық  қызметтер  көрсететін  денсаулық  сақтау
субъектілерінің  жұмыскерлерін  көтермелеу  қағидаларын  бекіту  туралы»
Қазақстан  Республикасы  Денсаулық  сақтау  министрінің  2020  жылғы  15
желтоқсандағы № ҚР ДСМ-278/2020 бұйрығының сапаны бағалау индикаторы
ретінде қосу.

2. БСА бар пациенттерге медициналық көмектің сапасы мен тиімділігін
арттыру  негізінде  МСАК  деңгейі  мамандарын  біліктілігін  ұдайы  арттыру,
тұрақты түрде конференциялар, семинарлар мен тренингтер өткізу. 

3. Медициналық  қызметкерлер  рөлі  мен  еңбек  нәтижесін  күшейту
мақсатында  жаңа  технологияларды,  медиа-арналар  мен  әлеуметтік  желілерді
пайдалану, шығармашылық жобалар мен арнайы «ай қызметкері» бұрышының
болуы.

4. Практикалық  ұсыным  ретінде  МСАК  дәрігерлердің  жұмысын
жеңілдету  мақсатында  БСА алдын алуда  іліспе  аурулары бар,  орта  жастағы
адамдар  мен  осал  топтар  денсаулығын  нығайту  бағытталған  науқастарды
жүргізу алгоритмі мен бағалау индикаторларын әзірледік (В қосымшасы). 

5. БСА  сатылары  арасындағы  ерекшелікті  анықтау  мен  алдын  алу
мақсатында  әр  түрлі  топтарға  бақытталған  бағдарламаларды  әзірлеу  үшін
қосымша зерттеулерді жалғастыру және кеңейту қажет. Ұсынылған ұсыныстар
БСА бар  пациенттерге  көмек  көрсетуде  медициналық шығындарды азайтуға
мүмкіндік береді.
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ҚОСЫМША А
МСАК ДӘРІГЕРЛЕР АРАСЫНДА АНОНИМДІ САУАЛНАМА/

АНОНИМНЫЙ ОПРОС СРЕДИ ВРАЧЕЙ ПМСП

1.Сіздің жынысыңыз?/Укажите Ваш пол? 
а) әйел/женщина
b) ер/мужчина
2. Сіз қандай бағдардағы дәрігер боласыз?/Врачом какого профиля вы 
являетесь?
а) эндокринолог/эндокринолог
b) уролог/уролог
c) хирургиялық бағдар/хирургический профиль
d) терапиялық бағдар/терапевтический профиль
e) басқа/другое
3. Сіз медицина саласында МСАК деңгейінде қанша жыл жұмыс істейсіз? 
(жұмыс өтілі)/ Сколько лет вы работаете в сфере медицины на уровне ПМСП? 
(стаж работы)
a) 5 жылға дейін/до 5 лет
b) 5-10 жас/5-10 лет
c) 10-20 жас/10-20 лет
d) 20 жылдан астам/ больше 20 лет
4. Сізде соңғы 5 жылда  медициналық біліктілігін арттыру құжаты бар ма?/ 
Имеются ли у Вас повышение квалификации за последние 5 лет?
a) иә, менде бар/да, имею
b) жоқ, өткен жоқ/ нет, не проходил(а)
5. Сіздің учаскеңізде халықты қамту көлемі? (терапевтикалық бейіндегі 
дәрігерлер үшін/ Какой охват населения у Вас на участке? (для врачей 
терапевтического профиля)
a) 1000 дейін/до 1000
b) 1000-нан 1500-ге дейін/ от1000 до 1500
c) 1500-ден 2000-ға дейін/ от 1500 до 2000
d) 2000-нан көп/ больше 2000
6. Сізде есебіңізде қанша бүйрек созылмалы ауруы бар науқас бар?/ Сколько 
больных с ХБП у Вас на учете?
a) 25 дейін/до 25
b) 25-50/25-50
c) 50-150/50-150
d) 150-ден астам/более 150
e) білмеймін/не знаю
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7. Пациенттерді диспансерлік есепке қандай сатыда қояды?/ На какой стадии 
пациента ставят на диспансерный учет?
_____________________________________________________________
8. Нефрологқа қашан жолдау бересіз?/ Когда Вы даете направление к 
нефрологу?
a) креатинин артқан кезде/при повышении креатинина
b) СКФ төмендеген кезде/ при снижении СКФ
c) несептегі өзгерістер кезінде/при изменениях моче
d) АҚ, ГД жоғарылаған кезде/ при повышении АД, ГД
e) басқа/другое
9. Нефропротективті терапия дегеніміз не?/ Что включает в себя 
нефропротективная терапия?
A) АГ түзету/ коррекция АГ
b) АӨФ тежегіштері/ингибиторы АПФ
c) амин қышқылдарының кетоаналогтарын тағайындау/назначения 
кетоаналогов аминокислот
d) қатар жүретін ауруларды емдеу/лечение сопутствующих заболеваний
e) жоғарыда аталғандардың барлығы/все вышеперечисленное
10. БСА диспансеризациялаудың мақсаты қандай?/ Какая цель диспансеризации
с ХБП?
a) науқас өлмеуі үшін/чтобы пациент не умер
b) БСА прогрессия қарқынын баяулату/замедлить темп прогрессирования ХБП
c) гемодиализге уақытында жіберу/вовремя направить на гемодиализ
d) БСА ерте сатысында анықтау/выявление ХБП на ранней стадии
11. Сіз өз жұмысыңызды қызықты деп санайсыз ба?/ Считаете ли Вы свою 
работу интересной?
a) иә/да
b) толық көлемде емес/не в полной мере
c) жоқ/нет
12. Сіз өз жұмысыңызды қалай бағалайсыз?/ Как Вы оцениваете свою работу?
a) маған ұнайтын жұмыс, ол қанағат әкеледі/Работа мне нравится, она приносит
удовлетворение
b) маған ұнайды, табыс деңгейі қанағаттандырады/Работа мне нравится, 
удовлетворяет и уровень заработка
c) маған жұмыс ұнайды, бірақ табыс деңгейі тым төмен/ Работа нме нравится, 
но слишком мал уровень заработка
d) маған жұмыс ұнамайды, бірақ табыс деңгейі тартады/ Работа мне не 
нравится, но привлевает уровень заработка
e) маған жұмыс ұнамайды, табыс деңгейі аз/Работа мне не нравится, и мал 
уровень заработка
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13. Сіздің ойыңызша, дәрігердің жұмысы бағаланады ма?/ Как вы считаете, 
работа врача ценится по достоинству?
a) иә/да
b) толық көлемде емес/ не в полной мере
c) жоқ/нет
Неліктен екенін түсіндіріңіз_____________________________________
14. Кәсіби қызметті жүзеге асыру барысында мотивтердің әрқайсысы сізді 
қаншалықты итермелейтінін көрсетіңіз (1-фактор ең көп әсер етеді, 5-фактор ең
аз мәнге ие)/ Укажите, в какой степени каждый из мотивов движет Вами в 
процессе осуществления профессиональной деятельности (1-фактор влияет 
сильнее всего, 5-фактор имеет наименьшее значение)
Әр жауап блогында бір жауапты таңдаңыз/ Выберите один ответ в каждом блоке 
ответа
Материалдық сыйақы/Материальное вознаграждение
o 1
o 2
o 3
o 4
o 5
Кәсіби даму және мансаптық өсу/ Профессиональное развитие и карьерный 
рост
o 1
o 2
o 3
o 4
o 5
Әлеуметтік қорғалу/Социальная защищенность
o 1
o 2
o 3
o 4
o 5
15. Сіздің айлық табысыңыз сізді қанағаттандырады ма?/ Устраивает ли Вас 
ваш месячный доход?
a) иә/да
b) толық емес/не в полной мере
c) жоқ/нет
16. Сіз біліктілікті арттыруға ұмтыласыз ба?/ Стремитесь ли Вы к повышению 
квалификации?
a) иә/да
b) жоқ/нет
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Неліктен екенін түсіндіріңіз/Объясните, почему__________________________
17. Сіз өз біліктілігіңізді қалай арттырғыңыз келеді?/ Каким образом Вы хотели 
бы повысить свою квалификацию?
a) негізгі қызметтен бөлек уақытта/с отрывом от основной деятельности
b) негізгі қызметпен бірге/без отрыва от основной деятельности
c) өздігінен білім алу/самообразование
18. Сіздің біліктілікті арттыруға деген ұмтылысыңыз басшылық тарапынан 
ынталандырыла ма?/ Поощряется ли руководством Ваше стремление к 
повышению квалификации?
a) иә/да
b) жоқ/нет
19. Ынталандырудың әртүрлі әдістері (материалдық, моральдық, әлеуметтік 
қамсыздандыру) жұмыс сапасына әсер етеді деп ойлайсыз ба?/ Как Вы 
считаете, различные методы стимулирования (материальные, моральные, 
социальные обеспечение) оказывают влияние на качество работы?
a) иә/да
b) жоқ/нет
20. Сіз БСА бар науқастарды анықтауға және жүргізуге ынталысыз ба?/ 
Мотивированы ли Вы на выявление и ведение больных с ХБП?
a) Иә/да
b) жоқ/нет
c) білмеймін/не знаю
21. Дәрігерлерді ынталандыруына қатысты ұсыныстарыңыз?/ Ваше 
рекомендации касательно мотивации  врачей?
___________________________________________________________
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ҚОСЫМША Б
БҮЙРЕК СОЗЫЛМАЛЫ АУРУЫ БАР ПАЦИЕНТТЕРДІ БАҒАЛАУ

ИНДИКАТОРЛАРЫ

1. БСА 3-сатысында ерте есепке алу (100%-ға ұмтылу) =
БСА 3-сатысында алғаш рет анықталғандар / БСА бар пациенттердің 

жалпы саны *100

2. Нефропротективті терапия алатын пациенттер саны (100%-ға ұмтылу) =
Нефропротективті терапия қабылдайтын пациенттер саны / БСА бар

пациенттердің жалпы саны *100

3. Пациенттерді БАТ-қа уақтылы жіберу (100%-ға ұмтылу) =
Уақытылы БАТ-қа жіберілген пациенттер саны / БАТ-қа жіберілген

пациенттердің жалпы саны *100

4. БСА анемиямен ауыратын пациенттердің үлес салмағы (0-ге ұмтылу, 
30%-дан аспау) =

БСА анемиямен ауыратын пациенттер саны / БСА бар пациенттердің
 жалпы саны * 100

5. Протеинуриямен ауыратын науқастардың үлес салмағы (1г /л-ден асады)
(0-ге ұмтылу, 30%-дан аспау) =

Протеинуриямен ауыратын пациенттер саны / БСА бар пациенттердің 
жалпы саны *100
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Бүйректің зақымдалуымен байланысты үш ай
немесе одан астам уақытта кез келген

маркерлердің болуы

ҚОСЫМША В
БСА АЛДЫН АЛУ МЕН АНЫҚТАУ АЛГОРИТМІ

Бүйрек  зақымдануының  маркерлері  деп  бүйрек  тінінде  патологиялық
процестің  болуын  көрсететін  клиникалық  және  зертханалық  тексеру  кезінде
анықталған кез келген өзгерістер:

 Альбуминурия/протеинурияның жоғарылауы;
 Қан мен зәрдің электролиттік құрамының өзгеруі;
 Сәулелік зерттеу әдістеріне сәйкес бүйректің өзгеруі;
 ШСЖ 60 мл/мин/1,73м2-ден төмен тұрақты төмендеуі;
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Бар Жоқ

ШСЖ?

<60 мл/мин/1,73м2 >60 мл/мин/1,73м2

БСА бар БСА жоқ

ШСЖ төмендеу дәрежесіне және
оның индекстелуіне байланысты

БСА сатысын анықтау

Әрі қарай бақылау 
Тәуекел факторларын талдау

(алғашқы профилактика)
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