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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

остаются наиболее серьезной проблемой здра-

воохранения для многих стран мира, в том 
числе и для Казахстана. Эксперты Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ) дают про-
гноз дальнейшего роста ССЗ, а также смертно-

сти от них как в развитых, так и развивающих-
ся странах, обусловленный изменением демо-

графических показателей, ростом неинфекци-

онных заболеваний (НИЗ) и особенностями 
образа жизни. Соответственно влияние ССЗ на 

уровень здоровья населения всего мира за-
ставляет сегодня все научное сообщество ис-

кать и находить новые пути для решения дан-

ной проблемы. По статистике Национального 
института исследований сердца, легких и кро-

ви (National Heart, Lung and Blood Institute), 
каждый год от ССЗ умирают почти 815 тыс. 

американцев, от инсульта – 250 тыс. [10, 20].  
В связи с этим актуальным остается во-

прос изучения проблемы первичной медико-

социальной помощи (ПМСП), связанный с орга-
низацией профилактической работы по ССЗ.  

Важно оценить барьеры в организации 
этого вида деятельности. В 2012 г. в ряде 

стран по линии ВОЗ была проведена оценка 

деятельности системы здравоохранения 
(ОДСЗ). В последующем в 2013 г. в других 

странах (Беларусь, Венгрия, Кыргызстан, Рес-
публика Молдова, Таджикистан, Турция, Хор-

ватия, Эстония) были проведены исследования 
с позиции страновой оценки  барьеров и воз-

можностей систем их здравоохранения. В ос-

нову этих исследований были заложены опера-
ционный подход Европейского регионального 

бюро ВОЗ к усилению систем здравоохранения 
(УСЗ) и концептуальная структура проведения 

оценки в странах, разработанной отделом си-

стем здравоохранения и охраны общественно-

го здоровья и отделом неинфекционных забо-
леваний и укрепления здоровья на всех этапах 

жизни [17]. 
В 2016 г. представители Министерства 

здравоохранения Дании посетили Европейское 
региональное бюро ВОЗ в Копенгагене для 

решения вопросов укрепления ПМСП в целях 

борьбы с неинфекционными заболеваниями в 
Дании. Во время встречи сотрудники програм-

мы по предоставлению услуг здравоохранения 
поделились опытом работы в разных странах, 

который был использован при разработке но-

вой Европейской рамочной основы для дей-
ствий по организации интегрированного 

предоставления услуг здравоохранения и опи-
сали механизмы укрепления кадрового потен-

циала служб ПМСП в контексте предоставле-
ния услуг. 

Страны Балтии (Латвия, Литва, Эсто-

ния), как и многие страны, в 2016 г. приступи-
ли к поиску инновационных подходов к орга-

низации первичной помощи. Во время 13 Бал-
тийского диалога по вопросам политики, кото-

рый состоялся в Таллине 3-4 ноября 2016 г., 

особое внимание было уделено вопросам улуч-
шения интеграции первичной помощи и ее ко-

ординации с больницами, а также со службами 
социальной помощи и общественного здраво-

охранения, в том числе профилактической 
службой. 

Казахстан, как и многие другие страны, 

столкнулся с растущим бременем ССЗ. В Кара-
гандинской области за последние 10 лет 

наблюдается тенденция к снижению показате-
ля смертности от ССЗ. Однако показатель об-
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щей смертности в области по-прежнему 

намного выше республиканского. Данное рас-

хождение в основном объясняется более высо-
ким показателем смертности от ССЗ и расту-

щими показателями смертности от других не-
инфекционных заболеваний. Решение про-

блем, связанных с ССЗ и других коморбидных 
состояний, является задачей первостепенной 

важности для практического здравоохранения 

области [8]. 
В Казахстане вопросы профилактики 

представлены в Государственной программе 
развития здравоохранения Республики Казах-

стан «Денсаулық» на 2016-2020 гг. [6]. Целью 

реализации данной программы является улуч-
шение здоровья граждан для обеспечения 

устойчивого социально-демографического раз-
вития страны. 

Национальным центром проблем форми-
рования здорового образа жизни в Казахстане 

на страновом уровне проведены Националь-

ные опросные исследования по оценке распро-
страненности поведенческих факторов риска 

развития неинфекционных заболеваний и мо-
тивации населения к ведению здорового обра-

за жизни. Полученные данные популяционных 

исследований репрезентативные для всей 
страны, распределенные по полу, возрасту, 

месту жительства, социальным факторам и 
корректируются соответственно потребностям 

страны. Всего с 1998 по 2015 г. проведено 
шесть Национальных социологических иссле-

дований в 14 областях и городах Астана, Алма-

ты. В результате исследований получены дан-
ные, которые позволяют сделать вывод о том, 

что за эти годы имеется положительная дина-
мика в показателях здорового образа жизни 

среди взрослого и детского населения. 

В профилактике и борьбе с неинфекци-
онными заболеваниями укрепляется роль 

ПМСП, особенно в отношении оценки факто-
ров риска и управления ими. В связи с тем, 

что до конца не решены вопросы по оценке 

барьеров в организации профилактической 
работы на уровне ПМСП, проводятся большие 

научные разработки. Так, в Карагандинском 
государственном медицинском университете 

(Караганда, Казахстан) проводится научное 
исследование в рамках научно-технической 

программы «Разработка научных основ фор-

мирования профилактической среды в целях 
сохранения общественного здоровья», где ос-

новная роль отведена оценке барьеров в орга-
низации профилактической работы ПМСП по 

ССЗ. В результате исследования будет разра-

ботана технология воздействия на управляе-

мые факторы риска ССЗ, алгоритмы управле-

ния рисками ССЗ, алгоритмы образовательных 

программ по профилактическим технологиям, 
индивидуальные карты риска ССЗ. 

В отчете стран (Испания, Беларусь, Вен-
грия, Кыргызстан, Республика Молдова, Та-

джикистан, Турция, Хорватия, Эстония), изу-
чавших данную проблему, представлены 15 

барьеров системы здравоохранения, связан-

ных с успешным повсеместным расширением 
охвата основными вмешательствами населе-

ния и индивидуальных услуг по ряду заболева-
ний.  

К ним относятся: 1) политическая при-

верженность улучшению результатов по НИЗ; 
2) четкие подходы к определению приорите-

тов;3) межведомственное взаимодействие; 4) 
расширение прав и возможностей граждан; 5) 

модель предоставления услуг; 6) координация 
между поставщиками услуг; 7) регионализа-

ция, экономия средств за счет масштаба и спе-

циализации; 8) интеграция доказательств в 
клиническую практику; 9) доступ к качествен-

ным лекарственным препаратам; 10) стимулы; 
11) кадровые ресурсы; 12) управление систе-

мой здравоохранения; 13) слабые информаци-

онные системы; 14) сопротивление переме-
нам; 15) доступ и финансовое бремя.  

Каждый барьер оценивался по шкале от 
1 до 4 со следующей интерпретацией: 1) не-
значительный барьер – не мешает осу-
ществлению основных вмешательств и предо-

ставлению услуг или уже полностью преодо-

лен; 2) умеренный барьер – оказывает уме-
ренное воздействие на осуществление основ-

ных вмешательств и предоставление основных 
услуг. В стране уже найдены способы его пре-

одоления или для этого имеются твердо наме-

ченные планы; 3) серьезный барьер – ока-
зывает значительное негативное воздействие 

на предоставление основных вмешательств и 
услуг. В стране с трудом удается найти пра-

вильные пути его преодоления или выбранные 

пути не дали результата; 4) серьезный и 
устойчиво сохраняющийся барьер – это 

системная проблема, которая упорно сохраня-
ется на повестке дня в области реформирова-

ния системы здравоохранения. В стране не 
нашли долгосрочного и осуществимого реше-

ния, или много раз не удавалось его осуще-

ствить. 
Изучение опыта ряда стран показало, 

что проведение страновой оценки в 2014 г. по 
улучшению показателей по неинфекционным 

заболеваниям, по изучению барьеров и воз-

можностей систем здравоохранения показало, 
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что в Белоруссии первое место среди причин 

смертности занимают ССЗ (63%), онкология 

(14%), травматизм (9%) и другие НИЗ (9%), 
респираторные заболевания (2%) и инфекци-

онные заболевания, болезни матери и ребенка 
и проблемы, обусловленные питанием (3%) 

[31]. 
Проведенное исследование по страновой 

оценке барьеров в организации профилакти-

ческой работы ПМСП в Беларуси показало 
наличие 15 барьеров системы здравоохране-

ния, которые могут представлять собой вызов 
или возможность для улучшения предоставле-

ния профильных вмешательств и услуг в связи 

с НИЗ [30]. 
В целом в Беларуси имеется политиче-

ская приверженность вопросам профилактики 
и контроля НИЗ, но поэтапные изменения и 

затянувшиеся политические обсуждения кри-
тически важных реформ системы здравоохра-

нения расцениваются как серьезное препят-

ствие для дальнейшей реализации необходи-
мых вмешательств в сфере контроля НИЗ. 

Многие НИЗ, в том числе ССЗ и диабет, явля-
ются хроническими по своей природе и требу-

ют непрерывного участия и наблюдения [24]. 

Опыт Кыргызстана  показал, что за пе-
риод с 2009 по 2015 г. в отмечается снижение 

смертности от ССЗ, особенно среди населения 
младше 64 лет [21]. Однако продолжают суще-

ствовать значительные трудности, связанные с 
достижением цели снижения преждевремен-

ной смертности от неинфекционных заболева-

ний на 25% к 2025 г. [26]. Несмотря на то, что 
Кыргызстан уже далеко шагнул в области реа-

лизации политики против курения, снижения 
вредного воздействия алкоголя и усиления 

политики правильного питания, у страны все 

еще имеются большие возможности улучше-
ния за счет обеспечения исполнения принято-

го законодательства и мониторинга. Значи-
тельные барьеры сохраняются в области эф-

фективной диагностики и ведения основных 

состояний ССЗ, таких как артериальная гипер-
тензия и диабет. От ССЗ ежегодно умирает 

более 18 000 человек, что можно выразить в 
эквиваленте 50 смертей в день, около 25% 

этих смертей наступают в возрасте младше 64 
лет. Считается, что большинства смертельных 

исходов можно было бы избежать. Сокраще-

ние было наиболее показательным в отноше-
нии инсульта; смертность среди населения до 

64 лет сократилась на 29%, а в целом по насе-
лению – на 23%. Такое сокращение наблюда-

ется как среди женщин, так и среди мужчин. 

Заметным исключением в данной тенденции 

является смертность от ИБС, которая получает 

все более широкое распространение среди 

возрастной группы от 64 лет и старше. В воз-
растной группе от 0 до 64 лет смертность от 

БСК среди мужчин превышает женскую смерт-
ность в 2,5 раза, от ИБС – в 3 раза, от ЦВЗ – в 

1,9 раза. Более высокий уровень смертности 
среди мужчин обусловлен рядом факторов, 

включая высокий уровень курения, плохую 

осведомленность о состоянии здоровья, 
например, высокий уровень артериального 

давления и низкий уровень использования 
услуг ПМСП, приводящий к позднему выявле-

нию и некачественному ведению хронических 

состояний. 
В Кыргызстане существенно снизились 

физические и финансовые барьеры в доступе 
к медицинской помощи [3, 9]. Серьезного раз-

рыва в использовании услуг между бедным и 
небедным населением нет. Тогда как социаль-

но-экономический статус не считается основ-

ным фактором использования услуг ПМСП, 
существует значительное гендерное неравен-

ство, которое может объяснить некоторые раз-
рывы, наблюдаемые в отношении показателей 

по смертности и гипертонической болезни. 

В Таджикистане существует иерархия 
задач неинфекционной эпидемиологии: изуче-

ние распространения болезни (описательная 
эпидемиология); анализ связи заболевания с 

разного рода внешними воздействиями, а так-
же с внутренними факторами в конкретной 

популяции и популяционных группах; оценка 

риска заболевания при наличии многих факто-
ров с учетом уровня и сроков их действия и 

применение методов метаанализа 
(интегральное изучение результатов локаль-

ных эпидемиологических исследований); фор-

мирование гипотез этиологии и патогенеза 
болезни на основе популяционной феномено-

логии и с привлечением данных эксперимен-
тальных и клинических дисциплин; построение 

моделей заболеваемости и риска заболевания; 

участие в разработке, реализации и анализе 
результатов эпидемиологических эксперимен-

тов и профилактических программ [16, 33]. 
В результате последних исследований 

было выявлено, что к 2030 г. 69% всех смер-
тей в мире будет обусловлено неинфекцион-

ными заболеваниями, причем 80% будет при-

ходиться на страны с низким и средним уров-
нем доходов [16]. Для решения проблемы воз-

растающего бремени НИЗ в 2012 г. Всемирной 
ассамблеей здравоохранения в рамках Резо-

люции WHA 65,8 была утверждена новая важ-

ная глобальная цель – снижение показателей 
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преждевременной смертности от неинфекци-

онных заболеваний на 25% к 2025 г., которую 

часто называют «к 25-му на 25». НИЗ включа-
ют в себя ССЗ, сахарный диабет, рак и респи-

раторные заболевания. Для решения пробле-
мы НИЗ необходимо проведение комплекса 

мер со стороны систем здравоохранения, 
включая долгосрочную и межсекторальную 

координацию на протяжении всего континуума 

оказания медицинской помощи [22]. 
В 2010 г. Министерством здравоохране-

ния Республики Таджикистан была разработа-
на и принята комплексная Национальная стра-

тегия здоровья. Несмотря на последние четко 

сформулированные и интенсивные усилия по 
разработке конкретных стратегий, политик, 

клинических руководств/протоколов и обуче-
нию медицинского персонала, наряду с други-

ми мероприятиями также расширяется охват 
услугами на уровне населения и индивидуаль-

ными услугами для улучшения показателей по 

ССЗ, но все же барьеры в системе здравоохра-
нения присутствуют. 

Все 15 характерных особенностей систе-
мы здравоохранения были проанализированы 

в ходе миссии по оценке УСЗ для снижения 

бремени НИЗ, кроме того, было обсуждено и 
достигнуто согласованное мнение в отношении 

их воздействия на основные вмешательства и 
услуги.  

По мнению ряда авторов, эпидемиологи-
ческая ситуация по наиболее распространен-

ным видам неинфекционной патологии в Та-

джикистане остается достаточно острой [7, 15, 
25, 28, 32, 34]. Это касается в первую очередь 

кардиоваскулярной патологии. Особенности 
демографической ситуации в республике обу-

словлены глобальными политическими и соци-

ально-экономическими переменами после пе-
режитой гражданской войны, существенным 

ухудшением условий жизни населения, 
«шоковым» внедрением рыночных отношений, 

частичным нарушением половозрастной струк-

туры населения, сдвигами в структуре нацио-
нального состава и миграцией в основном тру-

доспособного населения [5, 12, 27, 29]. Одна-
ко ситуацию вполне можно модифицировать 

путем внедрения передовых технологий по 
первичной и вторичной профилактикам, пере-

нимая опыт отдельных государств Европы 

(Франция, Германия) и Азии (Китай, Япония), 
достигших определенных успехов по данному 

вопросу [2, 5, 13, 18, 21, 26]. Также известно, 
что достаточный уровень финансирования 

здравоохранения, наряду с совершенствовани-

ем образовательных программ, может способ-

ствовать быстрейшему достижению намечен-

ных целей [1, 3, 4, 9, 11, 13, 19, 23]. 

Таким образом, опыт ряда стран по ис-
следованию барьеров систем здравоохранения 

показывает, что перед странами стоит задача 
по преобразованию политики здравоохранения 

по улучшению профилактической работы на 
уровне ПМСП. Для реализации планов дей-

ствий по борьбе и профилактике распростра-

ненных неинфекционных заболеваний, в том 
числе ССЗ, необходимо проводить изучение 

барьеров в организации профилактической 
работы ПМСП.  
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This article presents the data of the world and domestic literature on the identification of barriers in the organi-
zation of preventive measures at the level of primary health care for cardiovascular diseases. 

The experience of a number of countries on the study of barriers to health systems shows that countries face 
the challenge of transforming health policy to improve preventive work at the level of primary health care. To imple-
ment action plans for combating and preventing common noncommunicable diseases, including cardiovascular diseas-
es, it is necessary to study the barriers to the organization of preventive work of primary health care. 
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Мақалада жүрек-қан тамырларының аурулары бойынша бастапқы медико-санитарлық көмек деңгейінде 

профилактикалық іс-шараларды ұйымдастырудағы кедергілерді анықтау бойынша әлемдік және отандық 
әдебиеттің деректері ұсынылған. 

Денсаулық сақтау жүйесінің кедергілерін зерттеу жөніндегі бірқатар елдердің тәжірибесі денсаулық 
сақтау саласында бастапқы медико-санитарлық көмек деңгейінде елдердің алдында профилактикалық жұмысты 
жақсарту бойынша саясатты өзгерту міндеті тұрғанын көрсетеді. Таралған инфекциялық емес ауруларға, соның 
ішінде жүрек-тамыр ауруларына қарсы күресу мен алдын алу жөніндегі жоспарларды іске асыру үшін бастапқы 
медико-санитарлық көмектітегі профилактикалық жұмысты ұйымдастырудағы кедергілерді зерделеу қажет.  

Кілт сөздер: тәуекел факторлары, таралуы, жүрек-тамыр аурулары, кедергілер мен оларды бағалау, 
профилактика 
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