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Мақалада  өзекті  тақырып ана мен бала денсаулығын  қамтамасыз ететін  перинаталдық көмек-
тің III деңгейлі мекеме перинаталдық орталық қызметінің талдауы келтірілуде.  Қазақстан жер 
көлемі жағынан әлемде 9-орында тұр, халық саны бойынша төменгі сатыларда, туылған әр бала-
ның денсаулығы маңызды. Елдің демографиялық ахуалын жақсарту үшін ана мен бала денсау-
лығының жақсы болуы маңызды, қабылданып жатқан арнайы бағдарламалар өз нәтижесін бере 
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В статье как актуальная тема описывается перинатальная помощь третьего уровня в защите 
матери и детей на примере перинатального центра. Проанализированы выводы лечения пациен-
тов по линии санитарной авиации,  динамическое изменение за последние 5 лет - с 2013 до 2017 
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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оңғы жылдары Қазақстан Республикасының Үкі-
метінің медицина саласына көңіл бөлуі кеңес 
одағынан қалған медицинаның модернизация-

лануына және оңтайлануына бағытталған. Қазіргі таңда 
елімізде III деңгейлі перинаталдық көмек жүкті босанушы, 
босанған әйелдер және олардың мерзіміне жетіп, мерзімі-
нен ерте босанған нәрестелеріне бағытталып  көрсетілуде, 
аталған  перинаталдық көмекті аумақтандыру (региона-
лизация) бүкіл дүние жүзінде өзінің тиімділігін дәлелде-
ген. Қазақстан Республикасының  медицина саласы өзінің 
даму жолында перинаталдық көмекті аумақтандыруда 
ана мен бала денсаулығын қорғау саласына аталған ба-
стамаларды Дүние жүзілік денсаулық сақтау Ұйымының 
ұсынған шарасы ретінде өзінің құралдар қорына қабыл-
даған және табысты қолдануда. Еліміздің облыстарында 
перинаталдық көмекті аумақтандыру  процесі әлі де өзінің 
даму және қарқынын алу сатысында [1, 3, 4] Халықаралық 
тәжірибені  облыстардың ішіндегі елді мекендердің гео-
графиялық ара-қашықтықтарын, емдеу мекемелерінің ка-
дрлық, материалды-техникалық базасының мүмкіншілік-
терін, санитарлық авиация көлігінің мүмкіншіліктерін, 
медициналық -әлеуметтік, репродуктивті- демографиялық 
жағдайды ескере отырып, жергілікті жағдайға бейімдеуге, 
тиімді менеджмент, медициналық-ұйымдастыруды, жаңа  
технологияларды енгізуді талап етеді [2, 5, 6].

Зерттеудің мақсаты - облыстық деңгейде жүкті, боса-
нушы, босанған әйелдерге және нәрестелерге көмек көр-
сететін перинаталдық орталықты ұйымдастыру моделінің 
тиімділігін бағалау.

МАТЕРИАЛ ЖӘНЕ ӘДІСТЕРІ
Оңтүстік Қазақстан облысының №3 облыстык перина-

талдық орталығы қызметінің сандық және сапалық көр-
сеткіштері 2013 -2017 жылдар аралығында ұйымдастыру 
құрылымы бойынша  талданды. Медициналық-әлеуметтік 
тиімділігін бағалау үшін әлеуметтік, статистикалық әдіс 
және сараптамалық бағалау әдістері қолданылды. 

НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛДАУЫ
Перинаталдық көмектің қолжетімділігін және меди-

циналық көмектің сапасын арттыру мақсатында елімізде, 
соның ішінде Оңтүстік Қазақстан облысында да акушер-
лік және перинаталдық көмек көрсету мекемелер қыз-
меті, төсек орын саны қайта қарастырылды.  2009 жылы 
Оңтүстік Қазақстан облысы көлеміндегі демографиялық 
жағдайды ескере отырып, облыстың солтүстігінде орна-
ласқан Түркістан қаласы, Кентау қаласы, Созақ ауданы, 
Отырар ауданы халқының  репродуктивті ахуалы  жоғары 
босанушы  көрсеткіші бар аумақ  ретінде және географи-
ялық тұрғыдан алшақтығы сол кездегі облыс орталығы 

Шымкент қаласынан алыстығын ескеріп, аталған ау-
мақтың орта және жоғары қауіп топтағы жүктілер, боса-
нушылар  және нәрестелердің саны перинаталдық орталық 
құру қажеттілігін айқындады. 2010 жылғы ана мен балаға 
көмек көрсететін медициналық ұйымдар қайта құру сал-
дарынан Түркістан қаласында ауылдық ауруханалар  құра-
мындағы босану төсек орындары  қысқартылып,  қалалық 
акушерлік қызметі негізгі 2 босану бөлімінен құралған 
акушерлік гинекологиялық қызмет біріктіріліп, 125 төсек 
орындық  №3 облыстық перинаталдық орталық құралды. 
Түркістан Курациялық және функционалдық бағыны-
стылық принципімен Кентау қалалық орталық аурухана-
ның босану бөлімі -35 төсек орын (1-ші деңгей), Отарар 
аудандық орталық аурухана босану бөлімі-30 төсек орын 
(1-ші деңгей), Созақ аудандық орталық  аурухананың бо-
сану бөлімі – 20 төсек орын (1-ші деңгей) №3 облыстық 
перинаталдық орталыққа бекітілді. Аталған қайта құрулар  
және акушерлік төсек орындар қызметінің интенсифика-
циясының заңнамалық негіздемесі ретінде 07.05.2010 ж. 
ҚР ДСМ №325 бұйрығы «Қазақстан Республикасында 
перинаталдық көмекті өңірлендіруді жетілдіру жөніндегі 
нұсқаулықты бекіту туралы»  бұйрығы алынды.  

№3 Облыстық перинаталдық орталық маманданды-
рылған көмекпен төменгі, орта және жоғары қауіп тобын-
дағы жүкті босанушы, босанғаннан кейінгі кезеңдегі әйел-
дерге көмекті 22 апталық жүктіліктен бастап қамтамасыз 
етеді. Перинаталдық орталықтың курациялық ареолы Түр-
кістан қаласының солтүстігінде Созақ ауданы (алшақтығы 
185 км), оңтүстігінде  Отырар ауданы (алшақтығы 93 км), 
Кентау қаласы 37 (алшақтығы 37 км), және Оңтүстік Қа-
зақстан облысының Қызыл-Орда облысымен шекаралас 
аумағындағы елді мекендерді (алшақтығы 80 км)  қамти-
ды. Аталған аудандардан  перинаталдық орталыққа  жол-
дамамен, жедел ургенттік транспортпен, санитарлық ави-
ациямен жеткізілген науқастар тәулік бойы қабылданады. 
Перинаталдық орталықта барлығы 530 қызметкер жұмыс 
істейді, олардың ішінде 47 дәрігер, орта буын қызметкері  
277,79% дәрігер жоғары санатты, 17%, бірінші санатты 
және 12% дәрігерде екінші санат бар. Медициналық құрал 
жабдықпен қамтамасыз етілуі 2013 жылы 49% дан, 2017 
жылдың қорытындысымен 79%  дейін көтеріліп,  заманауи 
техникамен жабдықталған [7, 8]. 

Бекітілген территорияның жалпы халық саны 451778 
адам, оның ішінде әйелдер 48,5%, жалпы әйелдердің са-
нының ішінде 47,8% туу жасындағы әйелдер. 104 894 
босану жасындағы әйелдердегі  асқынған акушерлік, ги-
некологиялық аурушаңдық, фертильділік мәселелерінің 
өзекті болуы перинаталдық орталық құрамында клини-
калық-диагностикалық блоктың  ашылуына себеп болды. 
Клиникалық-диагностикалық блок амбулаторлық деңгей-

С

complications, the structure of perinatal losses, the frequency of operative delivery; evaluated the 
effectiveness of citing real indicators.
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дегі науқастарды қабылдау, тексеру, емдеу сұрақтарын 
мақсат етіп, бөлім меңгерушісі және 2 дәрігер ординатор, 
1 ультрадыбыстық диагностика дәрігері, лабораториялық 
қызметкерлермен жабдықталған бөлім ретінде қызмет 
етуде. Диагностикалық блоктың негізгі бағыты асқынған 
жүктілік ағымын бақылау, мерзімді диагностикалау және 
стационарлық көмектің деңгейін анықтау. 1-ші деңгейлі 
мекемелерде ультрадыбыстық скринингте анықталған ақа-
улар және фетопатиялар, допплерометриялық тексерулер 
жүргізіліп,  антенаталдық кезеңде ұрықтың биофизикалық 
профилі анықталады. Аудандарда жүктілікпен диспансер-
лік есепке алынған жүктілердің  21% клиникалық -диагно-
стикалық блок деңгейінде жоғары дәрежелі акушерлік-ги-
некологиялық, перинаталдық консилиумдар қажеттілігі 
анықталды және аталған контингенттің 82% III-ші деңгей-
лі көмекке, 13% II-ші деңгейлі, 5% I-ші деңгейлі көмекке 
жолданды. 

Аталған көрсеткіштердің соңғы 5 жыл аралығындағы 
динамикасы аумақтандыру мәселесінің логистикалық, 
құқықтық-нормативтік базаның шыңдалуымен негіздел-
ген. 2013 жылы аумақтандыру бойынша перинаталдық 
орталыққа мерзімінен ерте босануға  жүкті әйелдер тек 
12,6% жеткізілген болса, ал 2017 жылы осы көрсет-
кіш 28% дейін жетті (55% өсті), керісінше аудандарда 
мерзімінен ерте босанып, кейін санитарлық авиация 
желісімен аумақтандырудың III деңгейіндегі перинатал-
дық орталыққа  жеткізілген шала нәрестелер саны 2013 
жылы 42 болса, 2017 жылы 28 нәрестеге (33,3%) төмен-
деді, яғни мерзімінен ерте  туылған шала нәресте үшін 
санитарлық авиация желісімен тасымалдану кезіндегі 
салқындық, физикалық және басқа да көптеген стрестер-
ге ұшырамай,  арнайы мамандандырылған көмекке қол 
жеткізілген. 1-ші деңгейлі перзентханаларда  патологи-
ялық сипаттағы босану санын жылдан жылға төменде-
ту, 37 аптаға дейін босанулар перинаталдық орталықта 
шоғырлануы перинаталдық кезеңде болатын шығындар-

Кесте 1 - Курациялық аудандардағы  халық саны 

№ Аудандар Жалпы тұрғындар саны Оның ішінде әйелдер Оның ішінде босану 
жасындағы әйелдер

1 Түркістан қаласы және жақын 
жатқан елді мекендер 262773 130813 64725

2 Кентау қаласы 80855 40324 18433

3 Созақ ауданы 61150 25307 12149

4 Отырар ауданы 47000 22729 9587

5 Барлығы 451778 219173 104894
 

дың алдын алуының үлкен резерві.   Оңтүстік Қазақстан 
облысының солтүстік аумағының барлық мерзімінен ерте 
босанған босанушылар және олардың нәрестелерінің 
№3 облыстық перинаталдық орталығында шоғырлануы, 
перинаталдық орталықтың құрылымдық бірліктеріне 
түсетін жүктемелер, бөлімдердің материалдық және ка-
дрлық құрамын өзгертуді талап етеді. Санитарлық ави-
ация желісімен  жеткізілген, перинталдық орталықта 
туылған шала нәрестелер емінің мерзімі және  күтім 
ерекшеліктерін ескеріп, түскен жүктеме  нәрестелер па-
тологиясы және шала нәрестелердің күтімінің 2-ші ке-
зеңінде  бөлім 15 орындық бөлімшеден (2013 ж.) 30 төсек 
орынға кеңейтіліп, (2017 ж.)  жалпы саны 45  төсек орын-
дық  шала нәрестелер күтімі орталығына айналды. Дәрі-
герлік және мейірбикелік штатты бірліктер күшейтілді, 
бөлімшеге босатылған меңгеруші тағайындалды, дәрігер 
ординаторлардың 2 бірлігі қосылды,  қосымша 2 тәулік-
тік мейірбикелік күтім бекеті қосылды.  Нәрестелер жан-
дандыру бөлімінің төсек орны 6 төсек орынан 12 төсек 
орынға дейін кеңейтіліп, дәрігер ординаторлардың  2 бір-
лігі қосылды,  қосымша 3 тәуліктік мейірбикелік күтім 
бекеті қосылды.  

Перинаталдық орталық бойынша 2013 жылы стацио-
нарлық шетінеу көрсеткіші 1,2 ден, 2017 жылы 0,7 дейін 
төмендеп, 41,6% азайып, оң динамика көрсетті. Соңғы 5 
жыл  аралығында санитарлық авиация желісімен  аумақтан-
дыру  қағидасымен аудандардан  жеткізілген нәрестелер  
саны жалпы - 168 науқас нәресте, аталған абсолютті сан-
ның 142 ауыл тұрғындары құрады (83,9%), оның ішінде 
мерзіміне жетіп туылғандар  абсолютті санмен – 86 нәресте 
(51,1%),  мерзіміне дейін туылғандар - 82 (48,2%) нәресте. 
168 аумақтандырумен ауыстырылған нәрестелер арасын-
да шетінеу 16% құрады, жылдар аралығындағы бұл көр-
сеткіштің динамикасы келесідегідей болды 2013 жылы 27 
нәрестенің 9 шетінеп, 33,3% құраса, 2017 жылы 39 нәре-
стенің 3 шетінеп 7,6% пайызға дейін төмендеу байқалды.

Кесте 2 - Негізгі сапалық көрсеткіштер 2013-2017 жылдар аралығындағы салыстырма  

Көрсеткіштер 2013 ж. 2014 ж. 2015 ж. 2016 ж. 2017 ж.

Босану саны 8226 8054 8059 8723 7986

Соның ішінде аумақтандыру 
бойынша босану (абс-%) 408-4,9% 480-5,9% 690-8,5% 1175-13,4% 1232-15,4%

Мерзімінен ерте босану 617 554 535 569 541

Соның ішінде аумақтандыру 
бойынша (абс-%) 78-12,6% 67-12,0% 95-17,7% 140-24,6% 152-28,0%
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

ОБЗОРЫ

Түскен жүктемеге сәйкес перинаталдық орталықты 
қайта құру нәтижесінде  халықтың дәрігер акушер гинеко-
логтармен қамтамасыз етілу көрсеткіші 2013 жылмен са-
лыстырғанда 2017 жылы 39% өсіп, 10 000 ға 5,9 құрады.  
Неонатолог дәрігерлермен қамтамасыз етілуі  2013 жылы 
2,1, 2017 жылы 4,2 дейін жоғарылады, акушерка және мей-
ірбикелердің жалпы халық санына шаққандағы қажеттілігі 
бойынша  соңғы 5 жылдықта айтарлықтай өзгеріс жоқ, орта 
буын қызметкерлер дефициті байқалмайды.  Төсек орын қо-
рын қолдану тиімділігін талдауда  перинаталдық орталықта 
2013 жылы - 9149, 2014 жылы - 9528, 2015 жылы - 9841, 
2017 жылы -11085 науқас емделіп шықты. Төсек орын айна-
лымы артып, науқастың орташа төсек орын күні қысқаруда 
2013 жылы - 5,3, 2014 жылы - 5,3, 2015 жылы - 4,9, 2016 
жылы - 4,8, 2017 жылы - 4,9 төсек күнді құрады.  Аталған 
төсек орын айналымы  ана босанғаннан кейін сәбимен  бір-
ге болып,  физиологиялық босанулардың ерте 2-3 тәулікте 
үйіне шығарылуы арқылы қол жеткізілуде.  

2013-2017 жылдар аралығындағы акушерлік-гинеколо-
гиялық, перинаталдық  көмектің сапа мониторингі және 
эксперттік бағалауда медициналық құжаттарды рәсімдеу 
сапасының артуы байқалады, анамнезді сапасыз жинау 22% 
дан 11% төмендеу, акушерлік қауіп қатерлерді толыққанды 
емес  бағалау  32% дан 14% ға дейін,  жалпы медициналық 
құжаттарды сапасыз толтыру 41% дан 24% дейін төменде-
уі анықталды.  2013-2017 жылдар аралығындағы жүргізіл-
ген қайта құрулар және оңтайландырулар анкеталанып, 

сұрақталған медицина қыз-
меткерлері және перинаталдық 
орталықтың қызметін пайда-
ланушылары арасында  оң өз-
герістер тенденциясын айқын-
дайды.  Анкеталық сұрақтарға 
93,7% дәрігерлер перинатал-
дық орталықтың қызметіндегі 
құрылымдық, кадрлық өзгері-
стерін жоғары нәтижиелілігін 
атап көрсетті. 

ҚОРЫТЫНДЫ 
1. Перинаталдық орта-

лықта орта және жоғары қауіп 
тобындағы жүкті, босанушы, 
босанған әйелдер және нәре-

стелерді шоғырландыру,  Оңтүстік Қазақстан облысының 
солтүстік аудандарында сапалы және  мамандандырылған 
перинаталдық көмектің  халыққа колжетімділігін жоғарыла-
тып қана қоймай, перинаталдық медицина көрсеткіштерін 
төмендеуін негіздеді.

2. Стационарда болған өлім-жітім  динамикалық көр-
сеткіші 2013 жылы 1,2-ден  2017 жылы 0,7-ге дейін  төмен-
деп,  41,6 % азайды.

3. Алыс шалғай ауыл тұрғындарына перинаталдық 
көмек қала тұрғындарына қол жетімді болғандай,  меди-
циналық көмекті алудағы теңдікке қол жеткізілді.

4. Сапалық көрсеткіштердің оң динамикасы енгізіліп 
жатқан бағдарламалардың негізділігін көрсетеді.

Зерттеу мөлдірлігі
Зерттеуге демеушілік қолдау көрсетілген жоқ. Автор-

лар баспаға ұсынылған қолжазбаның түпкілікті версиясы 
үшін толық жауап береді.

Қаржылық және басқа да қарым-қатынастар тура-
лы декларация

Бүкіл авторлар мақаланың концепциясын дайындауға 
және қолжазбаны жазуға қатысты. Қолжазбаның түп-
кілікті версиясын бүкіл авторлар мақұлдады. Авторлар 
мақала үшін қаламақы алған жоқ.

Мүдделер қайшылығы
Авторлар мүдделер қайшылығының жоқ екендігін 

мәлімдеуде.

Кесте 3 - Барлық туылғандар арасында тірі қалу коэфициентінің  2013- 2017 жылдар арасындағы динамикасы 

№ Масса 2013 ж. 2014 ж. 2015 ж. 2016 ж. 2017 ж.

% % % % %

1 500-999 г 10 28 32 18,7 41

2 1000-1499 г 50,9 73 63,3 72,6 87

3 1500-2499 г 94 94,1 97,5 97,8 96,5

4 2500 және жоғары 99,8 99,8 99,8 99,8 99,2

5 Жалпы стационар бойынша 
тірі қалу көрсеткіші 98,8 98,9 99,2 99,2 99,3

6 Стационар бойынша өлім- 
жітім көрсеткіші 1,2 1,1 0,8 0,8 0,7

 

Диаграмма 1 - Сапалық көрсеткіштер динамикасы
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