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Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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С целью улучшения качества и своевременности оказания экстренной квалифицированной 
медицинской помощи в статье предоставлена более полная расширенная информация, с учетом 
практического опыта автора, для реаниматологов по сравнению с ранее опубликованной статьей 
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Бұл мақала шұғыл медициналық көмек көрсету сапасын бақылау мәселелеріне арналған. Мақа-
лада науқастар  қабылдау бөлімінің интенсивті терапия палатасына түскен кезде емдеу-диагности-
калық шаралардың  қадам сайынғы алгоритмі  негізіндегі   операциялық процедура стандартын 
әзірлеу және енгізу стандарты туралы ақпарат бар. Сондай-ақ мақалада тікелей операциялық 
процедура стандарты егжей-тегейлі қаралған. 

Шұғыл білікті медициналық көмектің сапасын жақсарту мен  көмекті уақытылы көрсету мақса-
тында  онда автордың 2018 жылы «Қазақстан фармациясы» журналының №7 санында  жарық 
көрген реаниматологтарға арналған мақаласымен  салыстырғанда  практикалық тәжірибесі 
ескеріле отырып,  толыққанды кеңейтілген ақпарат берілген. 

Негізгі сөздер: шұғыл медициналық көмек, асқазан-ішек жолынан қан кету, сапаға бақылау, 
жансақтау мен мен интенсивті терапия бөлімі (ОРИТ), операциялық  процедура стандарты (СОП).
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

рганизация палаты интенсивной терапии прием-
ного отделения (ПИТ ПО), одного из ведущих зве-
ньев оказания экстренной медицинской помощи 

реанимационным больным в стационаре, является акту-
альной задачей в развитии здравоохранения РК [1]. 

Качество и своевременность оказания экстренной специ-
ализированной медицинской помощи больным на начальном 
этапе в большой степени зависят от организации палаты ин-
тенсивной терапии приемного отделения стационара.

Палата интенсивной терапии приемного отделения яв-
ляется основным подразделением по оказанию экстренной 
медицинской помощи в стационаре, где на начальных эта-
пах проводятся клинико-диагностические мероприятия с 
целью обеспечения безопасности жизни пациентов.

Основными направлениями деятельности медицинской 
организации, оказывающей анестезиологическую и реанима-
тологическую помощь, являются  оказание квалифицирован-
ной специализированной медицинской помощи пациентам и 
проведение обширного комплекса мероприятий по восста-
новлению и поддержанию нарушенных жизненно важных 
функций организма при различных критических состояниях. 

В Послании Президента Республики Казахстан Н.А. 
Назарбаева народу Казахстана от 31 января 2017 года 
«Третья модернизация Казахстана: глобальная конкурен-
тоспособность» отмечено, что для того, чтобы быть кон-
курентоспособной, наша экономика в ускоренном порядке 
должна переходить на  международные стандарты [2].

Уровень здравоохранения напрямую зависит от уровня 
развития общества, и, как известно, качественное здраво-
охранение является одним из главных показателей высоко-
развитого общества. В настоящее время, в связи с мощным 
прогрессом медицины как науки, а также повышения ме-
дицинской грамотности населения (вследствие техниче-
ского прогресса – интернет и пр.), в мире уделяется боль-
шое внимание соблюдению прав человека, здравоохране-
ние занимает особое место в сфере общественных услуг, 
подвергается постоянному общественному контролю на 
предмет качества медицинских услуг.

Эта проблема – наиболее важная в современном об-
ществе, как сказал Н.А. Назарбаев: «Основной причиной 
проблемы является отсутствие действующих организаци-
онных технологий по внедрению современных инструмен-
тов управления в практическое здравоохранение» [2].

Государственная программа развития здравоохранения 
РК «Денсаулық» в соответствии с концепцией на 2016-
2019 годы предполагает решение одной из приоритетных 
задач - разработка и внедрение новых эффективных стан-
дартов оказания медицинской помощи согласно современ-
ным требованиям в практику здравоохранения в целях 
поддержания здоровья населения и формирования здоро-
вого образа жизни [3]. 

С учетом мировых тенденций, направленных на улуч-
шение качества оказания медицинских услуг, необходимо 
использовать положительный опыт зарубежной системы 
здравоохранения в Республике Казахстан.

В последние годы (2006-2018 гг.) организация и методи-
ческая работа ПИТ ПО  или ОРИТ нуждаются в пересмотре 
в связи с выявлением множества дефектов оказания меди-
цинских услуг.  Для решения этой проблемы требуется раз-

работка стандартов анестезиологической и реаниматологи-
ческой деятельности и процедурных нормативов. 

В организациях здравоохранения Республики Казах-
стан было разработано множество СОП для различных 
врачебных и медсестринских манипуляций, но данные о 
СОП оказания экстренной медицинской помощи (по кон-
кретной нозологии и осмотра реаниматолога), в литера-
турных источниках РК не были найдены. Одной из причин 
внедрения СОП являются выявленные дефекты оказания 
экстренной медицинской помощи при принятии экстрен-
ных клинических решений у реанимационных больных. 

Данные СОПы включают ряд этапов, обеспечивающих по-
шаговый алгоритм оказания экстренной медицинской помощи 
– от регистрации в ПО ПИТ, внесения данных сбора анамнеза, 
проведения клинико-диагностических мероприятий до опре-
деления дальнейшей врачебной тактики лечения больного, 
включая консультации различных специалистов в ПО ПИТ.

С целью улучшения качества и своевременности ока-
зания экстренной квалифицированной медицинской по-
мощи в статье предоставлена более полная расширенная 
информация, с учетом практического опыта автора, для 
реаниматологов по сравнению с ранее опубликованной 
статьей в журнале «Фармация Казахстана» №7 от 2018 г.

Целью данной работы являлось на основе анализа вы-
явленных дефектов качества медицинских услуг у боль-
ных с гастродуоденальным кровотечением, поступающих 
в палату интенсивной терапии приемного отделения, раз-
работать и внедрить в медицинской организаций стандар-
ты операционных процедур для оказания экстренной ме-
дицинской помощи этим больным.

Были поставлены следующие задачи:
1. Выявить дефекты качества медицинских услуг у 

больных с гастродуоденальным кровотечением, поступаю-
щих в палату интенсивной терапии приемного отделения.

2. Практическое применение разработанных стандар-
тов операционных процедур для оказания экстренной ме-
дицинской помощи реанимационным больным, поступаю-
щим в палату интенсивной терапии приемного отделения в 
отделе анестезиологии и реаниматологии ЦГКБ г. Алматы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С целью выявления дефектов оказания экстренной ме-

дицинской помощи проведен сравнительный ретроспек-
тивный анализ данных медицинских карт стационарного 
больного (МКСБ) с желудочно-кишечным кровотечением 
(ЖКК) с использованием разработанной автором статьи 
карты выкопировки данных МКСБ. В результате  были вы-
явлены дефекты оказания экстренной медицинской помо-
щи и ведения медицинской документации. На основании 
выявленных дефектов оказания медицинской помощи раз-
работаны СОП «Осмотр реаниматолога» и СОП «Ведение 
больных с гастродуоденальным кровотечением при посту-
плении в палату интенсивной терапии приемного отделе-
ния», предназначенные для работы в условиях ПИТ ПО. 

По этим разработкам проведен сравнительный ретро-
спективный анализ 521 медицинской карты стационар-
ных больных (МКСБ) за период 2015-2017 гг., включая 7 
МКСБ, умерших от желудочно-кишечного кровотечения 
(ЖКК) язвенного генеза и стрессовых поражений желу-
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верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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дочно-кишечного тракта (ЖКТ).  Все больные с гастродуо-
денальным кровотечением по экстренным показаниям по-
ступили в ПИТ ПО и находились на лечении в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии и хирургии Централь-
ной городской клинической больницы (ЦГКБ) г. Алматы. 

С целью оптимизации организационно-методической 
работы реаниматологической помощи нами разработаны 
СОП - осмотр реаниматолога и СОП ведения больных с 
гастродуоденальным кровотечением при поступлении в 
палату интенсивной терапии приемного отделения или в 
отдел анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 
(ОАРИТ), которые были внедрены, адаптированы  и при-
меняются на практике на всех этапах оказания экстренной 
медицинской помощи в ЦГКБ г. Алматы с 2017 года.

Для выборки из карт МКСБ и дальнейшего статисти-
ческого анализа использованы международные классифи-
кации болезней 10 (МКБ 10): К25 язва желудка; К26 язва 
двенадцатиперстной кишки; К27 пептическая язва неуточ-
ненной локализации; К28 (0,4) гастродуоденальная язва и 
применяются коды операций: К62.5 кровотечение из за-
днего прохода и прямой кишки; К92.2 желудочно-кишеч-
ное кровотечение неуточненное [4]. 

Карта выкопировки разработана в соответствии с 
утвержденной формой 003/у МКСБ для выявления дефек-
тов качества оказания экстренной медицинской помощи при 
поступлении больных ЖКК в ПИТ ПО ЦГКБ г.Алматы. 

В карте выкопировки выявлены статистические показа-
тели несоответствия качества оказания медицинских услуг 
внутренним стандартам клиники. Эти показатели соотне-
сены с различными организационными и клиническими 
данными, указанными в анкете. На основе этой обобщаю-
щей информации нами сделаны выводы о наличии дефек-
тов качества медицинских услуг на всех этапах оказания 
экстренной медицинской помощи в зависимости от орга-
низационных и клинических данных. 

РЕЗЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследований, полученных по показате-

лям анкетных данных МКСБ (организационные данные)
По срокам госпитализации в стационар от начала забо-

левания мы условно поделили 521 больного на  3 группы: 
две контрольные группы и одна основная группа. Основ-
ную группу составили 184 пациента, поступивших в 2017 
году и получавших лечение после внедрения СОП. К кон-
трольным группам относятся пациенты, которым проводи-
лось оказание экстренной медицинской помощи по общим 
методикам при отсутствии четкой стандартизации лечеб-
но-диагностических мероприятий: в 2015 году – 187 паци-
ентов (1 группа) и в 2016 году – 150 пациентов (2 группа).  

По результатам исследования распределения по возра-
сту и полу установлено, что больные младше 50 лет соста-
вили 343 (65,8%). Существенных статистических разли-
чий по возрасту и полу между контрольными и основной 
группами не выявлено.

Как известно, в последнее время, наряду со значитель-
ным  ростом гастродуоденальных кровотечений,  наблюда-
ется ощутимая тенденция снижения возраста больных, т.е. 
происходит «омоложение» больных с острыми поражения-
ми верхнего отдела ЖКТ [5]. 

Больные с ЖКК имели постоянное место жительства 
в городе Алматы в 60,8% случаев, что на 22,7% случаев 
больше по сравнению с пациентами, проживающими в 
сельской местности, и на 99% случаев больше по сравне-
нию с резидентами других стран. То есть, данное заболева-
ние в большей степени присуще жителям мегаполиса, чем 
проживающим в сельской местности. Это, на наш взгляд, 
обусловлено экологическим загрязнением, несбалансиро-
ванным питанием и стрессами жизни в большом городе. 

 Больные с ЖКК наиболее часто встречались среди 
служащих (52,8% случаев), что на 28,5% случаев больше 
по сравнению с пенсионерами, на 36,4% случая больше по 
сравнению с безработными гражданами, на 49,2% случая 
больше по сравнению с инвалидами по заболеванию и на 
52,1% случаев больше по сравнению с инвалидами дет-
ства. Бòльший процент больных с ЖКК среди служащих, 
на наш взгляд, связан со стрессами и повышенной ответ-
ственностью, присущими данному виду деятельности.

Больные с ЖКК в 79% случаев доставлены в стационар 
по скорой медицинской помощи (СМП), что на  59,5% слу-
чаев больше по сравнению с поступившими по самообра-
щению и на 58,2% случая больше по сравнению с больны-
ми, переведенными из других ЛПУ. Налицо незначитель-
ная тенденция к постепенному снижению процента посту-
пивших больных с ЖКК в стационар по СМП: в 2015 г.  
– 27,6% случаев, в 2016 г. – 26,5% случаев и в 2017 г. – 25% 
случаев. Эти изменения в показателях связаны с повыше-
нием осведомленности населения средствами массовой 
информации (интернет, телеканалы, радиоканал, печатные 
издания и т.д.). Граждане, при появлении первых призна-
ков ЖКК, не дожидаясь СМП, предпринимают меры к кон-
сультациям и обследованиям специалистов. 

Больные с ЖКК в большинстве случаев (92%) госпита-
лизированы в стационар по данному заболеванию первый 
раз в жизни (ранее у них не наблюдалось данное заболе-
вание). Это на 85% случаев больше по сравнению с боль-
ными, которые впервые госпитализированы в стационар в 
данном году (т.е. у них наблюдалось такое заболевание в 
анамнезе ранее, но в данном году они поступили впервые 
в стационар). И на 91% больше по сравнению с больными, 
которые повторно поступили в стационар в данном году.

По данным отдельных авторов, частота развития ЖКК 
достигает 60 на 100 тыс. населения. Пациентами в боль-
шинстве случаев (68%) бывают люди пожилого и старче-
ского возраста, у 58-93,5% из них присутствует сопутству-
ющая патология (одна и более), что значительно ухудшает 
прогноз при острых ЖКК [5]. 

Критерием верификации наличия у больного кровоте-
чения из ЖКТ является источник, который подтвержден на 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭФГДС). 

Результаты данных ЭФГДС у больных в зависимости 
от источника кровотечения и локализации язвы и эрозии 
верхнего отдела ЖКТ показывают, что в большинстве слу-
чаев наблюдений выявлены кровотечения в желудке у 225 
(43,3%) больных, преимущественно они располагались в 
теле желудка - 73% из 225 больных. Источником кровоте-
чения явился эрозивно-геморрагический гастрит.

Зависимость от локализации язвы и эрозии желудка 
ЖКТ статистический незначимо (p=0,9449). Была выявле-
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на связь между кровотечением и локализацией язвы и эро-
зии верхнего отдела ЖКТ (p=0,001).

Из анамнеза заболевания больных с диагнозом «Желу-
дочно-кишечное кровотечение», поступивших в ПИТ ПО, 
выяснено, что у 125 (24%) пациентов присутствовал язвен-
ный анамнез и больные принимали лекарственные препа-
раты, которые могут вызвать ЖКК.

Результаты полученных исследований по показате-
лям анкетных данных МКСБ (клинические данные)

Эффективность ЭФГДС в диагностике кровотечений 
зависит от времени начала исследования – чем раньше от 
начала возникновения кровотечения проведено исследо-
вание, тем быстрее определяется тактика лечения и тем 
больше возможностей для благоприятного прогноза забо-
левания.

Ретроспективный анализ клинических данных боль-
ных с ЖКК за период 2015-2017 гг. показал, что при прове-
дении эндоскопического исследования (по классификации 
Forrest) активность и стадии патологического процесса в 
большинстве случаев кровотечения отвечали критериями 
FIIb, FIIc, FIII (82,1%), что на 64,3% больше по сравнению 
с FIa, FIb, FIIa. Это значит, что в 17,8% случаев больных с 
ГДК прооперировали в стадии активного процесса крово- 
течения. Рецидив кровотечения развился у 1,1% больных, 
летальность в стационаре составила 1,3%. Развитие ос-
ложнений связано с  обострением хронических сопутству-
ющих заболеваний, которые в дальнейшем способствова-
ли развитию полиорганной недостаточности и привели к 
смерти больных. 

Почти у всех больных с ЖКК при поступлении в ПИТ 
ПО за период 2015-2017 гг. имели место хронические со-
путствующие заболевания. Наиболее часто наблюдались 
болезни органов дыхания - у 125 (24,3%) из 514 больных. 
По одному хроническому заболеванию имели 160 (31,1%) 
больных, различные сочетания двух заболеваний - 311 
(60,5%) больных, трех заболеваний - 43 (8,3%) больных.

Результаты сравнительного ретроспективного анализа 
летальности больных с ЖКК при оказании экстренной ме-
дицинской помощи в зависимости от сроков госпитализа-
ции после начала заболевания в ПО ПИТ ЦГКБ г. Алматы 
по данным МКСБ за период 2015-2017 гг. показали: 

В основной группе (2017 г.) проводилось лечение на ос-
нове СОП ведения больных с гастродуоденальным крово- 
течением при поступлении в палату интенсивной терапии 
приемного отделения или в ОРИТ, разработанного в соот-
ветствии с приказом МЗСР РК «Об утверждении Правил 
оказания стационарной помощи» от 29 сентября 2015 года 
№761 [6], на основании современных литературных дан-
ных и практического опыта врачей.

В контрольной группе №1 (2015 г.) всего госпитализи-
ровано в стационар 187 больных, из них в первые сутки от 
начала заболевания 133 больных. У 119 больных не про-
водилось оперативное вмешательство, из них  2 пациента 
умерли. У 14 больных проведена операция по жизненным 
показаниям, и летальных исходов в послеоперационном 
периоде не отмечалось. У пациентов, которые поступили 
в первые сутки от начала заболевания,  летальность соста-
вила 1,5%. 

На вторые сутки от начала заболевания в стационар по-

ступило 54 пациента, из них 33 больным не проводилась 
операция и у 21 больного проведены операции, двое боль-
ных из прооперированных умерли. Следовательно, леталь-
ность пациентов, доставленных в стационар  на вторые 
сутки от начала заболевания,  составила 3,7%. 

В контрольной группе №2 (2016 г.) 150 больных всего 
госпитализированы в стационар, из них в первые сутки от 
начала заболевания доставлено 128 больных. У 117 паци-
ентов не проводилось оперативное вмешательство, из  них 
умер один пациент. Проведена операция по жизненным 
показаниям 11 больным, и летальных исходов в после- 
операционном периоде не отмечалось. Летальность среди 
пациентов, поступивших в стационар в первые сутки от 
начала заболевания, составила 0,85%. 

33 пациента поступили в стационар на вторые сутки от 
начала заболевания, из них 28 больным не проводилась опе-
рация. 5 больным проведена операция, из них один умер. 
Летальность среди пациентов, поступивших в стационар на 
вторые сутки от начала заболевания, составила 3,03%. 

В основной группе (2017 г.) – 184 больных всего до-
ставлено в стационар в первые сутки от начала заболева-
ния, из них 142 пациентам не проводилось оперативное 
вмешательство, летальных исходов не отмечалось. Прове-
дена операция по жизненным показаниям 42 больным, из 
которых один пациент умер. Летальность среди пациентов 
основной группы,  доставленных в стационар в первые 
сутки от начала заболевания,  составила 0,54%. 

В основной группе не поступало больных на вторые 
сутки от начала заболевания. Увеличение пребывания в 
стационаре и летальность во всех группах были связаны 
с присоединением полиорганной недостаточности у боль-
ных с ЖКК на фоне ранее выявленных хронических тера-
певтических патологий.

Летальность больных с ЖКК в зависимости от сроков 
госпитализации незначимо (р=0,3616). Риск умереть в пер-
вые сутки госпитализации 1,2%, а на вторые сутки 3,44%, 
т.е. на 3 раза выше, чем первые сутки [7]. 

Удельный вес показателей инцидентности (заболева-
емости) больных с желудочно-кишечными кровотечени-
ями, поступивших в ПО ПИТ ЦГКБ г. Алматы в 2015 г., 
составил 36% случаев, в 2016 г. – 29% и в 2017 г. – 35% от 
общего числа пациентов за период 2015-2017 гг. В основ-
ной группе (2017 г.) доля больных с ЖКК, поступивших 
на первые сутки от начала заболевания, составила 100% 
случаев. Для сравнения - в контрольных группах в 2016 г. 
этот показатель составил 78%, в 2015 г. – 71% [7].

На основании этих данных сделали вывод, что приме-
нение СОП в 2017 г. позволило контролировать качество 
оказания медицинских услуг и повысить оперативность 
и точность в оказании экстренной медицинской помощи 
больным, поступившим на первые сутки от начала заболе-
вания (исключая позднюю диагностику на вторые сутки и 
более), что способствует устранению выявленных дефек-
тов медицинских услуг и повышению качества оказания 
экстренной медицинской помощи в ПИТ ПО.

На рисунке 1 показано, что при сравнительном анали-
зе данных больных, поступивших в ПО ПИТ г. Алматы в 
2015 году в первые сутки от начала заболевания, леталь-
ность составила 1,5%, что в 2,46 раза меньше по сравне-
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Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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нию с летальностью, имевшей место среди пациентов, по-
ступивших на вторые сутки от начала заболевания, – 3,7%. 
В 2016 году летальность среди пациентов, поступивших  
в первые сутки от начала заболевания, составляла 0,85%, 
что в 3,56 раза меньше по сравнению с летальностью на 
вторые сутки – 3,03% [7].

На рисунке 2 представлен сравнительный анализ дан-
ных больных, поступивших в ПО ПИТ г.Алматы за период 
2015-2017 гг. В основной группе (2017 г.) уровень леталь-
ности ниже в 3,9 раза по сравнению с контрольной груп-
пой №1 (2015 г.) и в 2,5 раза по сравнению с контрольной 
группой №2 (2016 г.) [7]. 

По литературным данным, общая летальность ЖКК 
после экстренных операций составляет 23,0-23,6%, в том 
числе 29,0% - при рецидивах кровотечений [8].

Анализируя полученные нами практические данные, 
приведенные в настоящей статье, можно сделать вывод, 
что применение СОП по нозологии является в настоящее 
время актуальными и полезным при оказании экстренной 
медицинской помощи реанимационным больным. Ста-
тистические данные свидетельствуют о преимуществе 
использования СОП по сравнению с применяемыми на 
сегодняшний день методическими рекомендациями в 
практическом здравоохранении РК. Результаты сравни-

тельного анализа данных поступивших больных свиде-
тельствуют о снижении уровня смертности в ургентной 
клинике в 2017 году на 0,79%  (по сравнению с 2016 го-
дом) и на 1,6%  (по сравнению с 2015 годом) при приме-
нении СОП нозологии [7]. 

Летальность от ЖКК, по данным ведущих хирурги-
ческих стационаров, находилась в пре-
делах 10-30% (Россия), 6-10% (США), 
4-10% (Великобритания) [8, 9].

Установлено, что операции, выпол-
ненные по поводу продолжающегося 
кровотечения, сопровождаются наи-
большей летальностью. Очевидно, что 
повторные кровотечения, возникающие 
на фоне имеющейся анемии, наиболее 
неблагоприятны для ближайшего про-
гноза.

Экспертиза выявленных дефектов 
оказания экстренной медицинской 
помощи

При анализе данных МКСБ (2015-
2017 гг.) выявлены 1172 несоответствия 
качества оказания медицинской помощи 
в 521 МКСБ по восьми показателям. 

Анализ частоты выявления в МКСБ 
несоответствий качества оказания экстренной медицин-
ской помощи больным с ЖКК в зависимости от органи-
зационных и клинических данных, показал, что дефекты 
оказания медицинских услуг в большинстве случаев име-
ли место в некачественном ведении медицинской доку-
ментации у 336 (28,6%) из 1172, в некачественном - не в 

полном объеме и необоснованном про-
ведении лечебных мероприятий – 237 
(20,2%) и в недостаточной полноте и 
обоснованности проведения диагности-
ческих исследований - 227 (19,3%). Реже 
в МКСБ встречались дефекты - некаче-
ственная организация проведения пере-
ливания компонентов крови у 19 (1,6%) 
из 1172, также некачественный сбор ана-
мнеза у 38 (3,2%), несвоевременность и 
недостаточная обоснованность выстав-
ленного клинического диагноза с учетом 
результатов проведенных исследований 
– 42 (3,5%). 

 Результаты сравнительного ретро-
спективного анализа данных МКСБ с диагнозом «ЖКК» 
ЦГКБ г. Алматы за период 2015-2017 гг. свидетельствуют 
о снижении уровня показателей несоответствия оказания 
медицинской помощи в 2017 г. на 12,6% (по сравнению с 
2016 г.) и на 19,5% (по сравнению с 2015 г.) при примене-
нии СОП ведения больных с гастродуоденальным крово- 
течением и СОП - осмотр реаниматолога при поступлении 
в ПИТ ПО.  

На основании проведенного анализа выявленных де-
фектов оказания экстренной медицинской помощи в ПИТ 
ПО можно сделать вывод, что эти несоответствия не явля-
лись критичными в отношении результативности лечения 

Рисунок 2 - Сравнительный анализ летальности больных с ЖКК, поступивших  
в ПО ПИТ г. Алматы за период 2015-2017 гг.

Рисунок 1 – Сравнительный анализ летальности больных контрольных групп  
с ЖКК, госпитализированных на первые и вторые сутки от начала заболевания
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больных, но ухудшали в целом показатели работы клиники 
при нарушении требований к стандартам, утвержденным 
НЦЭЛС, вследствие чего клиника подвергалась штрафным 
санкциям со стороны Комитета контроля медицинской де-
ятельности (ККМДФ). Так, в начале 2017 г. предъявлялись 
штрафные санкции в размере 21 млн. тг ежемесячно, а к 
концу 2017 г. – 3 млн. тг. Уменьшение штрафных санкций 
к концу 2017 г. связано с деятельностью внутреннего ау-
дита по внедрению и адаптированию СОП, в течение года 
проводился систематический мониторинг выявленных де-
фектов и устранялись причины возникновения этих несо-
ответствий на уровне клиники, исправлялись выявленные 
недостатки. 

Социологические показатели
Немаловажным показателем качества работы ПИТ ПО 

является удовлетворенность самих пациентов качеством 
оказанной медицинской помощи. Для выяснения оцен-
ки пациентами качества оказанных медицинских услуг 
в 2018 г. проведен социологический опрос 43 больных с 
ЖКК, получивших медицинскую помощь в соответствии с 
СОП, обратившихся за медицинской помощью в ПИТ ПО 
ЦГКБ г. Алматы. 

Все респонденты, которые были госпитализированы в 
стационар по экстренным показаниям, были разделены на 
2 группы. 1 группа – это больные с ЖКК, которые после 
проведения диагностических мероприятий немедленно 
переводились в операционный блок с целью проведения 
гемостаза. 2 группа – это больные с ЖКК, которым после 
проведения диагностических мероприятий проводилось 
консервативное лечение в зависимости от тяжести состо-
яния в условиях ПИТ ПО или ОРИТ, или профильного от-
деления. 

Возраст больных колеблется от 16 до 80 лет, из них: 
женщин – 20 (46,5%), мужчин – 23 (53,5%). Существенных 
статистических различий по возрасту и полу между двумя 
группами не выявлено. 

Анкета состояла из 5 вопросов, включающих вопро-
сы о пути поступления в клинику, об удовлетворенности 
организацией работы палаты интенсивной терапии прием-
ного отделения. Все респонденты заполняли анкету ано-
нимно, самостоятельно, без присутствия медицинского 
персонала.

При проведении социологического опроса установле-
но, что 97,6% больных с ЖКК были удовлетворены свое- 
временностью и качеством оказания медицинской помощи 
в ПИТ ПО. Подавляющее большинство опрошенных при-
держивается мнения, что помощь была оказана своевре-
менно и качественно.

Причины, которые мешают улучшению качества  ра-
боты в ПИТ ПО, проводимой согласно стандарту операци-
онной процедуры (СОП), выявленные при анкетировании: 

42,2% - недостаточное оснащение лекарственными 
средствами, медтехникой, изделиями медицинского назна-
чения;

38,5% -  недостаточное количество медперсонала;
19,3% - нехватка времени у врачей.
Пациент, проявивший недовольство работой палаты 

интенсивной терапии приемного отделения (2,3%), имеет 
возраст старше 50 лет и относится ко 2 группе исследо-

вания - проведение необходимых диагностических мани-
пуляций на фоне исходного тяжелого состояния основной 
патологии при поступлении в стационар в сочетании с 
обострением хронической терапевтической патологии тя-
жело переносится с учетом возраста. И недовольство было 
вызвано болезненными (неприятными) для пациента диа-
гностическими мероприятиями. 

Определение экономической эффективности СОП
Стандарты, внедряемые в работу медицинских орга-

низаций, позволяют не только улучшить клиническую 
эффективность, но и могут способствовать повышению 
экономической эффективности [10]. 

Изложенные в статье результаты доказывают клиниче-
ские преимущества разработки и внедрения СОПов, так-
же незначительно повышается экономическая эффектив-
ность. При последовательном и грамотном выполнении 
внедренных СОП происходит оптимизация работы ПИТ 
ПО (например, устраняются полипрагмазия ассоциирован-
ных осложнений и гипердиагностика, сокращается время 
на оформление документации, исключается субъективный 
фактор при принятии клинических решений и ускоряет-
ся процесс работы, повышается качество и уменьшаются 
дефекты оказания экстренной медицинской помощи). Та-
кая оптимизация работы ПИТ ПО проводилась в течение 
одного года (2017 г.) и за это время проявилась незначи-
тельная экономическая выгода для бюджета клиники, но в 
будущем последовательно работая в данном направлении, 
можно достигнуть более высоких результатов. К приме-
ру, затраты на одного больного с ЖКК за один койко-день 
уменьшились. В дальнейшем, прилагая усилия к тому, что-
бы уменьшить общее количество койко-дней, можно до-
биться более ощутимого экономического эффекта.

Как уже было изложено выше, клинические эффекты 
между контрольными и основной группами заметно от-
личались. Основными отличиями, которые могли отраз-
иться на экономической эффективности, являлись сроки 
доставки от начала заболевания, изменение длительности 
пребывания больных в стационаре, послеоперационные 
осложнения, количество расходов на содержание реанима-
ционных больных в стационаре.

При оказании медицинской помощи в стационаре про-
водится контроль качества медицинских услуг службой 
поддержки пациентов, затем статистический отдел ста-
ционара вносит данные статистических карт в информа-
ционную систему «Электронный регистр стационарных 
больных» (ИС ЭРСБ), далее Комитет контроля медицин-
ской деятельности и фармации (ККМДФ) МЗ РК прово-
дит повторно контроль качества медицинских услуг, и 
при выявлении дефектов медицинских услуг назначаются 
штрафы в виде суммы оплаты и на основании результатов 
экспертизы производится финансирование оплаты за про-
леченный случай [11].

Сравнительный ретроспективный экономический ана-
лиз проведен на основе статистических карт националь-
ной программы информационной системы «Электронный 
регистр стационарных больных» (ИС ЭРСБ) ЦГКБ г. Ал-
маты за период 2015-2017 гг. Регистрация статистических 
карт в Программе обеспечения ИС ЭРСБ проводится че-
рез Портал, для входа в который необходимо наличие про-
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(НИИ КиВБ МЗ).

Состав экспертного совета: 
1. Нурбекова А.А., д.м.н., профессор кафедры эндокринологии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
2. Кабулбаев К.А., д.м.н., профессор кафедры внутренних болезней №3 КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова;
3. Раисова А.М., к.м.н., заведующая отделением терапии НИИ КиВБ МЗ;
4. Базарова А.В., к.м.н., доцент кафедры кардиологии и внутренних болезней ФНПР и ДО АО «Медицинский Уни-

верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.

РЕЗОЛЮЦИЯ ЭКСПЕРТНОГО СОВЕТА 
РОЛЬ КАНАГЛИФЛОЗИНА В ПРАКТИКЕ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА: 

МУЛЬТИЭФФЕКТЫ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

г. Алматы, 2 декабря 2017 г. 
Отель «Рамада»
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граммной платформы Microsoft Silverlight (через веб-бра-
узеры). 

С целью проведения экономического анализа нами 
проведено  ранжирование статистических карт МКСБ про-
леченных больных с ЖКК в условиях ОРИТ и отделении 
хирургии ЦГКБ г. Алматы. Статистическая обработка карт 
МКСБ проводилась на основе показателей расчета стои-
мости случаев по клинико-затратным группам с учетом 
коэффициента затратоёмкости за период 2015-2017 гг. На 
основании обработки статистических карт и была опреде-
лена экономическая эффективность внедрения СОП.

Нами было отмечено, что внедрение СОП оказало по-
ложительное влияние на экономическую составляющую 
процесса лечения. Для оптимизации стандартизации лече-
ния в ПИТ ПО или ОРИТ нами определена экономическая 
эффективность внедрения СОП у больных с ЖКК. Эконо-
мическая эффективность выражается в снижении расходов 
на содержание реанимационных больных в стационаре, а 
именно – уменьшение расходов на препараты для лечения 
ассоциированных осложнений, гипердиагностику в кли-
ническом решении и полипрагмазию введения лекарств.

По результатам экономического анализа выявлены 
следующие изменения в показателях:  в 2016 году сред-
няя длительность пребывания одного больного с ЖКК в 
стационаре 7 койко-дней, в 2017 году этот же показатель 
равен 9 койко-дням.

Увеличение на 2 койко-дня в 2017 г. связано с посту-
плением в стационар больных с ЖКК с большим количе-
ством хронических сопутствующих заболеваний, чем в 
2016 г., вследствие чего тяжесть состояния развилась до 
стадии суб(де)компенсации.

Общая средняя стоимость пребывания в стационаре 
одного больного с ЖКК за весь период лечения также воз-
росла в 2016 г. - 101 088,782 тг, в 2017 г. - 117 901,04 тг, од-
нако стоимость пребывания в стационаре одного пациента 
с ЖКК за один койко-день уменьшилась на 1 341,14 тг (в 
2016 г. было 14 441,254 тг, в 2017 г. стало 13 100,115 тг). 

Мы можем наблюдать очевидную тенденцию к умень-
шению затрат на одного пациента с ЖКК за один кой-
ко-день в стационаре, что несет экономическую выгоду 
для организации здравоохранения РК и возможность пере-
распределения бюджета в перспективе.

Таблица 1 – Сравнительный анализ общей средней стоимости и длительности пребывания в стационаре 
больных с ЖКК (без проведения оперативного вмешательства) в ЦГКБ в  2016 и 2017 гг.

Показатели
2016 г.
(n=150)

2017 г.
(n=184)

Общая средняя стоимость пребывания в стационаре 
больных с ЖКК за весь период лечения

15 163 317,3 тг 21 693 791 тг

Общая средняя стоимость пребывания в стационаре  
одного больного с ЖКК за весь период лечения

101 088,782 тг 117 901,04 тг

Общее количество пребывания в стационаре больных  
с ЖКК, койко-дни

1050 1658

Средняя длительность периода лечения (пребывания  
в стационаре больного с ЖКК), койко-дни

7 9

Стоимость пребывания в стационаре одного пациента  
с ЖКК за один койко-день

14 441,254 тг
13 100,115 тг (12243,1 тг  
с учетом инфляции)

ЖКК – это один из важных вопросов здравоохранения, 
требующий внимания для его решения, кроме того, это за-
болевание является экономической проблемой вследствие 
существенных затрат на лечение данной патологии. Так, 
например, в США расходы на лечение больных с язвенны-
ми кровотечениями составляют более 2 млрд. долларов в 
год [12]. 

В США, по литературным данным [12], курс лечения 
консервативными методами (эндоскопический гемостаз 
и гемостатическая терапия), направленный на стабили-
зацию общего состояния, занимает не менее 10-12 дней, 
после чего больных с ЖКК при отсутствии осложнений 
выписывают домой, рекомендуя соблюдать диету, постель-
ный режим и избегать чрезмерных физических нагрузок.

Для сравнения - в РК в 2017 г. это показатель равнялся 
9 койко-дням, что на 2-3 дня меньше, чем в США. 

Анализ в 2017 г.: экономическая эффективность вне-
дрения СОП у больных с ЖКК в стационаре уменьшилась 
на 9,28% по сравнению с 2016 г.

В результате анализа затрат выявлено, что общая сред-
няя стоимость пребывания в стационаре больных с ЖКК 
за весь период лечения составила в 2016 г. - 15 163 317,3 
тг в 2017 г. - 21 693 791 тг. Это, помимо объективных фак-
торов (например, поступление более тяжелых больных в 
2017 г. по сравнению с 2016 г.), связано с девальвацией, 
вследствие которой повышались цены на лекарственные 
препараты и инструментальные методы исследования. 
Также повышалась вследствие девальвации затратоём-
кость каждого пролеченного случая. Стоимость же пре-
бывания в стационаре для пациентов по тарификатору не 
пересматривалась.

Таким образом, сравнительный клинико-экономиче-
ский анализ эффективности внедрения СОП показал, что 
улучшение клинических показателей сопровождается ста-
тистически значимым уменьшением финансовых затрат 
на одного пациента с ЖКК за один койко-день в стацио-
наре: в 2016 г. было затрачено 14 441,254 тг, в 2017 г. -  
13 100,115 тг. [7].

Таким образом, в заключение всего вышеизложенного, 
можно сказать, что в результате апробации СОП ведения 
больных с гастродуоденальным кровотечением при посту-
плении в палату интенсивной терапии приемного отделе-
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ния или в ОРИТ в условиях ПИТ ПО ЦГКБ г. Алматы у ос-
новной группы пациентов получены значимо лучшие по-
казатели качества оказываемых услуг, чем у контрольных 
групп. Это позволяет предложить разработанный стандарт 
для использования в практическом здравоохранении при 
лечении больных с желудочно-кишечным кровотечением 
в условиях палаты интенсивной терапии приемного покоя.

ВЫВОДЫ
1. Результаты сравнительного ретроспективного ана-

лиза летальности больных с ГДК в зависимости от сроков 
госпитализации после начала заболевания за период 2015-
2017 гг. – риск летальных исходов в первые сутки состав-
ляет 1,2%, а на вторые сутки – 3,44%, то есть на 3 раза 
выше, чем первые сутки.

2. Результаты сравнительного ретроспективного анали-
за данных поступивших больных с желудочно-кишечным 
кровотечением в палату интенсивной терапии приемного 
отделения ЦГКБ г. Алматы за период 2015-2017 гг. свиде-
тельствуют о снижении уровня смертности в ургентной 
клинике в 2017 году на 0,79% (по сравнению с 2016 годом) 
и на 1,6%  (по сравнению с 2015 годом) при применении 
СОП по конкретной нозологии (ЖКК).

3. Внедрение СОП в 2017 г. способствовало улучше-
нию клинических показателей и уменьшению финансо-
вых затрат на одного пациента с ГДК за один койко-день 
в стационаре на 1 341,14 тг по сравнению с контрольной 
группой 2016 г., несмотря на повышение средней продол-
жительности пребывания одного больного в стационаре на 
2 койко-дня.

4. Применение СОП с 2017 г. в ЦГКБ позволяет кон-
тролировать качество оказания медицинских услуг и по-
высить оперативность и точность в оказании экстренной 
медицинской помощи больным, поступившим на первые 
сутки от начала заболевания, что способствует устране-
нию выявленных дефектов медицинских услуг и повыше-
нию качества оказания экстренной медицинской помощи 
в ПИТ ПО.

5. Ранняя диагностика ЖКК, выполняемая в соответ-
ствии с СОП, приводит к принятию необходимых правиль-
ных клинических решений, играет важную роль в профи-
лактике развития угрожающих состояний и проведении 
интенсивной терапии и экономии времени на оформление 
документации, а также сокращению продолжительности 
пребывания в больнице и финансовых затрат из бюджета 
больницы.

Практические рекомендации
Исходя из непосредственного практического опыта ра-

боты в ПИТ ПО и ОРИТ и экспертизы качества оказания 

экстренной медицинской помощи, нами сделаны выводы 
о несомненной пользе и необходимости внедрения Стан-
дартов в повседневной работе практикующих врачей-ре-
аниматологов.  Внедренные СОП на практике показали, 
что они повышают клиническую эффективность работы 
ПИТ ПО и ОРИТ, что подтверждено статистической обра-
боткой результатов, приведенных в данной работе. СОПы 
систематизируют и тем самым облегчают выполнение не-
обходимых обязательных процедур, позволяют соблюдать 
необходимые временные рамки, что крайне важно для ра-
боты реанимации. 

Вышеприведенная информация свидетельствует о пра-
вильности и необходимости внедрения СОП в медицин-
ских учреждениях в широком масштабе.

Вкратце, обобщая преимущества ведения СОП:
1. Применение «СОП – осмотр реаниматолога» и 

«СОП ведения больного с ЖКК при поступлении в ПИТ 
ПО» в ургентных клиниках позволяет повысить опера-
тивность и точность в оказании экстренной медицинской 
помощи, сократить время, затрачиваемое на оформление 
необходимой документации, повысить качество и умень-
шить дефекты оказания экстренной медицинской помощи.  

2. СОП является «подсказкой» для принятия решений в 
критических ситуациях, особенно для молодых специали-
стов, способствует уменьшению субъективного фактора в 
принятии тактики лечения больного.         

3. Использование СОП позволяет контролировать ис-
полнение медперсоналом необходимых действий, указан-
ных в СОП.

4. СОП определяет временные рамки на проведение 
каждого этапа процедур, вследствие этого больные, посту-
пающие в ПИТ ПО, не задерживаются  дольше отведенного 
СОПом времени и после решения дальнейшей тактики без 
задержек переводятся либо в оперблок, либо в профильные 
отделения, либо в ОРИТ для дальнейшего лечения. 

5. Разработанные предложения  по оптимизации  осмо-
тра реаниматолога и ведению больных с гастродуоденаль-
ным кровотечением в ПИТ ПО могут быть представлены 
в качестве рекомендаций для широкого применения лечеб-
но-профилактических учреждений (ЛПУ).

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Автор 

несет полную ответственность за предоставление окон-
чательной версии рукописи в печать.
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3. Раисова А.М., к.м.н., заведующая отделением терапии НИИ КиВБ МЗ;
4. Базарова А.В., к.м.н., доцент кафедры кардиологии и внутренних болезней ФНПР и ДО АО «Медицинский Уни-

верситет Астана»; 
5. Досанова А.К., к.м.н., доцент кафедры эндокринологии КазМУНО, секретарь РОО «Ассоциация врачей-

эндокринологов Казахстана»;
6. Сафиуллина Б.М., главный внештатный эндокринолог Восточно-Казахстанской области;
7. Таубалдиева Ж.С., к.м.н., руководитель службы клеточной терапии, ННМЦ, г. Астана;
8. Уразова Г.А., главный внештатный эндокринолог Кызылординской области;
9. Чичибабина А.В., главный внештатный эндокринолог Атырауской области.
Основная цель встречи: выработать резолюцию с рекомендациями для врачей общей практики и врачей-

эндокринологов амбулаторного звена по рациональному подбору пациентов и применению канаглифлозина с позиций 
доказательной медицины и обновленного Протокола диагностики и лечения Сахарного диабета  2 типа (СД2). 

Предпосылками для проведения данного Экспертного совета послужила серия значимых событий для лечения СД 
2 типа в Республике Казахстан, а именно - обновление Казахстанского Консенсуса по диагностике и лечению сахар-
ного диабета [1] в 2016 году и внесение изменений в клинический протокол лечения СД 2 типа [2] в августе 2017 года  
(включение класса SGLT-2 ингибиторов на каждом этапе лечения СД) в соответствии с последними международными 
рекомендациями по лечению СД [3, 4].  

Также выступая с приветственным словом, во время Круглого стола «Сахарный диабет и общество», который 
состоялся в г. Астана 14 ноября 2017 года с участием членов партийной комиссии по направлению здравоохранения 
Мажилиса Парламента РК, представителей профильных министерств, ведомств и бизнес-структур, министр здраво-
охранения РК Елжан Биртанов отметил, что в 2017 году в список амбулаторного лекарственного обеспечения (АЛО) в 
рамках ГОБМП среди прочих препаратов включен новый сахароснижающий препарат (ССП)  для лечения СД 2 типа 
канаглифлозин [5].

Вторым значимым фактором для инициации экспертного обсуждения на республиканском уровне послужила публи-
кация результатов большого транснационального исследования канаглифлозина – CANVAS и CANVAS-R [6].

В рамках дискуссии заслушаны следующие доклады:
1) Даньярова Л.Б., к.м.н., зав. кафедрой внутренних болезней с курсом эндокринологии НИИ кардиологии и внутрен-

них болезней МЗ РК «Новые возможности менеджмента сахарного диабета 2 типа в рамках обновленного протокола 
диагностики и лечения СД 2 типа и Приказа МЗ РК №666 от 29 августа 2017 года». 

В своём выступлении Лаура Бахытжановна осветила основные моменты менеджмента СД 2 типа в РК, актуальные 
цифры распространённости и ключевые задачи, стоящие пред врачами поликлинического звена, проводящими лечение 
и диспансерное наблюдение больных СД 2 типа.
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