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Аннотация 
В статье описаны особенности организации кардиологической помощи при остром инфаркте миокарда (ОИМ) в 

Казахстане и других странах мира. Пациенты, перенесшие ОИМ нуждаются в длительной и комплексной 
медицинской помощи. В литературе представлены многочисленные данные об эффективной организации 
кардиологической помощи. Результаты многочисленных исследований обосновывают рациональность ведения ре-
гистра ОИМ в Республике Казахстан и в частности, в Семейском регионе. Внедрение регистра ОИМ в клиническую 
практику позволило бы оценить степень выполнения врачами рекомендаций, преемственность стационарной и ам-
булаторной помощи, и определить пути повышения эффективности кардиологической помощи. 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются 
важнейшей причиной смертности во всем мире. В 2008 
году от ССЗ умерло более 17 млн. человек. Из этих 
случаев смерти свыше 3 млн. приходятся на возраст-
ные группы до 60 лет и в значительной степени могли 
быть предотвращены. Процентная доля случаев 
преждевременной смерти от ССЗ варьируется от 4% в 
странах с высоким уровнем дохода и до 42% в странах 
с низким уровнем дохода. За последние 20 лет число 
случаев смерти от ССЗ в странах с высоким уровнем 
дохода снижалось, а в странах с низким и средним 
уровнями дохода возрастало быстрыми темпами [1].  

ССЗ включают в себя заболевания сердца, забо-
левания сосудов головного мозга и заболевания кро-
веносных сосудов. Основной причиной смертности 
являются заболевания сердца, в частности коронар-
ная болезнь сердца, основное проявление которой – 
инфаркт миокарда [2,3]. Инфаркт миокарда является 
основной причиной утраты трудоспособности и смерт-
ности во всем мире и поэтому составляет одну из ост-
рейших медико-социальных проблем общества [4, 5].   

По мнению отечественных и зарубежных экспертов 
заболеваемость и смертность населения связаны с 
организацией и качеством медицинской помощи [6]. 
Развитие системы организации медицинской помощи 
при остром коронарном синдроме (ОКС) определяется 
изучением патогенеза и разработкой связанных с ним 
принципов лечения. В 60-е годы 20-го века централь-
ным звеном в системе оказания медицинской помощи 
при острых формах ишемической болезни сердца 
(ИБС) стали палаты интенсивной терапии, позволив-
шие снизить частоту осложнений и скоропостижной 
смерти пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) на 5-
10% [7]. Первое описание интенсивной терапии паци-
ентов с ИМ в кардиореанимационном отделении было 
представлено D.G. Julian в 1961 году в госпитале Сид-
нея [8]. В течение 5 лет лечение ИМ при помощи кар-
диореанимационных отделений стало стандартным во 
всём мире. Дальнейшее снижение смертности связано 
с введением в середине 80-х годов в лечебную прак-
тику тромболитической терапии (ТЛТ). Результаты 
первых крупных многоцентровых исследований GISSI-
1 (1986 г.), ISIS-2 (1988 г.) привели к тому, что ТЛТ 
вошла в перечень обязательных мероприятий при ИМ 
[9, 10]. Это позволило снизить госпитальную леталь-
ность с 29% в 60-х годах до 16% в 80-х годах [11]. Со-
временный этап развития системы организации кар-

диологической помощи обусловлен внедрением в кли-
ническую практику хирургических методов лечения 
ОКС. Чрескожные методы реваскуляризации при ОКС 
стали интенсивно применяться в течение последних 
15-20 лет [7].  

Болезни системы кровообращения (БСК) продол-
жают занимать лидирующее место в общей структуре 
заболеваемости и смертности населения в Казах-
стане. Учитывая значительное влияние на демогра-
фическую ситуацию в стране, Правительство Респуб-
лики Казахстан уделяет особое внимание проблеме 
БСК. Основными направлениями Государственной 
Программы реформирования и развития здравоохра-
нения Республики Казахстан (РК) на 2005-2010 годы, 
отраслевой Программы развития кардиологической и 
кардиохирургической помощи в РК на 2007-2009 годы 
являлись: внедрение современных технологий диагно-
стики и лечения БСК, обеспечение доступности и 
улучшение качества оказания медицинских услуг, дис-
пансеризация населения, повышение профессиональ-
ного уровня врачей, формирование у населения здо-
рового образа жизни. Во всех регионах Казахстана за 
короткий срок внедрены интервенционные и кардио-
хирургические методы лечения пациентов с ССЗ, в 
том числе современные хирургические способы тера-
пии нарушений ритма и проводимости [12], уникаль-
ные операции по установке искусственного левого 
желудочка при терминальной хронической сердечной 
недостаточности (ХСН). Реализация названных Про-
грамм способствовала снижению смертности от БСК с 
535,50/0000 в 2005 году до 316,00/0000 в 2011 году. В 
настоящее время проводится работа по дальнейшему 
совершенствованию кардиологической службы в рам-
ках реализации Государственной программы развития 
здравоохранения «Саламатты Қазақстан» на 2011-
2015 годы, в которой существенное внимание 
уделяется профилактике ССЗ, ранней диагностике и 
реабилитации кардиологических пациентов, 
внедрению международных стандартов и 
эффективных подходов к диспансерному наблюдению, 
формированию здорового образа жизни казахстанцев, 
качеству подготовки кадров здравоохранения [13]. 
Разработано и издано Положение об организациях 
здравоохранения, оказывающих кардиологическую, 
интервенционную кардиологическую и кардиохирурги-
ческую помощь населению Республики Казахстан, 
которое утверждено Приказом и.о. Министра здраво-
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охранения Республики Казахстан от 22 сентября 2011 
года №647 [14]. Положение об организациях здраво-
охранения, оказывающих кардиологическую, интер-
венционную кардиологическую и кардиохирургическую 
помощь населению Республики Казахстан разработа-
но в соответствии с подпунктом 1) пункта 3 статьи 32 
Кодекса Республики Казахстан от 18 сентября 2009 
года «О здоровье народа и системе здравоохранения» 
[15] и регулирует деятельность медицинских органи-
заций, оказывающих кардиологическую, интервенци-
онную кардиологическую и кардиохирургическую по-
мощь независимо от форм собственности и ведом-
ственной принадлежности. Деятельность организаций 
здравоохранения, оказывающих кардиологическую 
помощь населению направлена на раннее выявление 
больных с БСК, своевременное лечение и медицин-
скую реабилитацию. Работу организаций здравоохра-
нения, оказывающих кардиологическую помощь насе-
лению координирует главный внештатный кардиолог 
(республики, области, города). Структура и штатная 
численность медицинского персонала устанавливает-
ся руководителем исходя из объема проводимой ле-
чебно-диагностической работы, численности обслужи-
ваемого населения и штатных нормативов. Кардиоло-
гическая помощь населению оказывается в форме 
амбулаторно-поликлинической, стационарной, стацио-
нарозамещающей помощи. Организации здравоохра-
нения, оказывающие кардиологическую помощь могут 
использоваться в качестве клинической базы высшего, 
дополнительного и среднего медицинского образова-
ния, и научных организаций.  

К организациям здравоохранения, оказывающим 
кардиологическую, интервенционную кардиологиче-
скую и кардиохирургическую помощь относятся: 

1) кардиологический центр и/или  диспансер; 
2) кардиохирургический центр; 
3) медицинские организации, в структуре кото-

рых, в зависимости от возложенных на него функций 
организовываются отделение кардиологии и/или ин-
тервенционной кардиологии, кардиохирургическое 
отделение стационарных медицинских организаций, 

отделение восстановительного лечения и реабилита-
ции, кардиологический кабинет. 

Отделение кардиологии 
Отделение кардиологии создается как структурное 

подразделение организации здравоохранения, оказы-
вающей многопрофильную стационарную помощь 
населению республики, области, города. 

Отделение кардиологии оказывает специализи-
рованную и/или высокоспециализированную медицин-
ской помощь пациентам с БСК. 

По данным официальной статистики [16-20], 
средняя длительность пребывания в стационаре 
пациентов с острым инфарктом миокарда (ОИМ) за 
период с 2008 по 2012 годы в Казахстане составила 
14,8±1,12 дня, в Семейском регионе – 14,1±0,66 дня 
(рисунок 1). Анализ динамики средней длительности 
лечения в стационаре пациентов с ОИМ в Семейском 
регионе за 2008-2012 годы проведен по данным 
отчетной формы Больницы скорой медицинской 
помощи г. Семей: форма №30 «Отчет медицинской 
организации». 

Кардиологический кабинет 
Кардиологический кабинет создается в структуре 

организаций, оказывающих амбулаторно-
поликлиническую помощь населению (района, города, 
области, республики) и организаций, оказывающих 
стационарную помощь – многопрофильных больницах, 
кардиохирургических центрах, кардиологических 
центрах и диспансерах. Работу кардиологического 
кабинета возглавляет врач кардиолог. При отсутствии 
врача кардиолога обязанности врача кардиолога 
возлагаются на врача-терапевта или врача общей 
практики, имеющего специализацию по кардиологии. 
Кардиологический кабинет обеспечивает 
диспансеризацию пациентов с ОКС. Пациенты, 
перенесшие ОКС становятся на диспансерный учет по 
месту жительства у кардиолога сроком на 1 год 
наблюдения. При развитии осложнений ОКС 
(хроническая сердечная недостаточность, нарушения 
ритма и проводимости сердца) пациент остается на 
диспансерном учете у кардиолога постоянно [14].  

 

 
  

Рисунок 1. Средняя длительность лечения в стационаре пациентов с ОИМ 
в Казахстане и Семейском регионе за 2008-2012 годы 

В России оказание кардиологической помощи 
населению при БСК регулируется Порядком оказания 
плановой и неотложной медицинской помощи при бо-
лезнях системы кровообращения кардиологического 
профиля, который утвержден Приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 19 августа 2009 года №599-н [21]. 

Отделение кардиологии 
Кардиологическое отделение, оказывающее кар-

диологическую помощь в рамках первичной медико-
санитарной помощи, создается в учреждениях здраво-
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охранения муниципального района (центральная рай-
онная больница, межрайонный (межмуниципальный) 
клинико-диагностический центр кардиологического 
профиля), городского округа (городская больница, 
больница скорой медицинской помощи). 

Кардиологическое отделение, оказывающее спе-
циализированную кардиологическую помощь, создает-
ся в федеральных организациях, оказывающих меди-
цинскую помощь, и в соответствующих организациях, 
находящихся в ведении субъекта Российской Федера-
ции. 

По данным официальной статистики, в России 
средняя длительность лечения пациентов в стациона-
ре в 2010 году составила при ОИМ – 14,8 дня, при по-
вторном ИМ – 13,3 дня, в 2011 году – 14,6 и 13,4 дня 
соответственно [22].  

В результате исследования, проведенного на базе 
городской больницы Москвы в 2010 году было уста-
новлено, что средняя длительность пребывания паци-
ента в стационаре при ОИМ составляет 17,3 дня, при 
повторном ИМ – 16,2 дня [22].  

Кардиологический кабинет 
Кардиологический кабинет создается в поликлини-

ках и диспансерах с учетом рекомендуемых штатных 
нормативов из рекомендуемого расчета 1 врача на 
20000 прикрепленного населения. В кардиологическом 
кабинете осуществляется диспансерное наблюдение 
пациентов в 1-е 12 месяцев после перенесенного ин-
фаркта миокарда [21]. 

В Соединённых Штатах Америки (США) средняя 
длительность лечения пациентов с ОИМ в стационаре 
значительно уменьшилась в течение последних деся-
тилетий от более 10 дней в 1980-е годы до 6-8 дней в 
1990-е годы. Среднее пребывание пациента с ОИМ в 
стационаре продолжало снижаться в 2000-е годы и 
составило 5 дней в 2001 году, и 4 дня в 2005 году. В 
результате исследования, проведенного с участием 
4184 пациентов, госпитализированных по поводу ОИМ 
в США за 1995-2005 годы, было установлено, что 
уменьшение длительности лечения пациентов с ОИМ 
в стационаре не приводит к увеличению риска повтор-
ной госпитализации, и не влияет на показатели смерт-
ности [23]. 

На рисунке 2 приведены показатели средней дли-
тельности пребывания в стационаре пациентов с ОИМ 
по странам в 2011 году. Из представленных данных 
следует, что в 2011 году самые максимальные сроки 
госпитализации пациентов с ОИМ отмечались в Казах-
стане и России – 14,6 дня. Высокие показатели отме-
чались в Южной Корее – 11,6 дня, Германии – 10,4 
дня, Эстонии и Новой Зеландии – 9,2 дня. Наиболее 
короткие сроки госпитализации  отмечались в Слова-
кии – 4,6 дня и Нидерландах – 5,8 дня.  

Как видно из приведенных данных, средняя дли-
тельность пребывания в стационаре пациентов с ОИМ 
в большинстве европейских стран ниже, чем в Казах-
стане и России. В Японии, где самая высокая продол-
жительность жизни, средняя длительность госпитали-
зации в связи с БСК (по-видимому, включая реабили-
тационные мероприятия) гораздо выше – 71 день в 
2003 году. 

В этой связи, по мнению Т.М. Максимовой (2009), 
нет необходимости ориентироваться на короткие сро-
ки пребывания в стационаре, имеющие место в неко-
торых странах. С учетом условий в стране, особенно-
стей расселения населения, экономических возможно-
стей основной массы людей, высокого уровня смерт-

ности от БСК, мы должны считать целевой задачей не 
сокращение сроков пребывания пациентов в стацио-
наре, напротив, реализацию всего возможного ком-
плекса медицинских мер во время пребывания паци-
ента в стационаре, в частности, принципиально доби-
ваться полного обследования и лечения всех выяв-
ленных видов патологии, сочетанных состояний, всех 
болезней, которые имеют место у пациентов [24].  

Утверждение Т.М. Максимовой (2009) о необходи-
мости реализации комплекса мер по диагностике и ле-
чению всех сопутствующих заболеваний у пациентов с 
БСК, подтверждается в работах других авторов [25, 26]. 
Преимущества интегрированного подхода к обеспече-
нию кардиологической помощи пациентам с БСК пред-
ставлены в работах Department of Health Cardiovascular 
Disease Team (Великобритания, 2013), G.F. Fletcher 
(2012). По данным G.F. Fletcher (2012), команда, обес-
печивающая кардиологической помощью пациентов с 
БСК на поликлиническом и стационарном этапах лече-
ния, может включать в себя медицинских сестер, высо-
коквалифицированных медицинских сестер, фельдше-
ра, диетолога, физиотерапевта, психолога, фармацев-
та, инструктора по лечебной физкультуре и кейс-
менеджера [26]. 

В странах, где отмечаются короткие сроки госпита-
лизации пациентов с ОИМ, наиболее перспективной 
стратегией развития здравоохранения является укреп-
ление первичной медицинской помощи. Высокая соци-
альная и экономическая эффективность применения 
этой стратегии доказана мировой практикой. В боль-
шинстве стран Европейского региона приоритетом раз-
вития системы первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) стал принцип общеврачебной практики. Оказа-
ние медицинской помощи семейными врачами получи-
ло в мире широкое распространение и охватило такие 
страны, как Канада, Великобритания, Австралия, Новая 
Зеландия, Скандинавские государства, Греция, Испа-
ния, Португалия, Израиль, Индия, Сингапур [27]. 

В литературе значительное внимание уделяется во-
просам совершенствования организации кардиологиче-
ской помощи при ОИМ. 

Л.С. Барбараш (2011) подчеркивает, что эффектив-
ное управление результатами деятельности кардиоло-
гического стационара определяется правильно органи-
зованной работой скорой медицинской помощи, ее вза-
имодействием с госпитальной службой на основе до-
стоверного информационного обмена. Организационная 
структура стационара должна учитывать приоритеты 
современных подходов в лечении ОКС, обеспечивать 
преемственность и качество, рациональное использо-
вание ресурсов [28]. Вопросы правового регулирования 
оказания неотложной медицинской помощи при кардио-
логических заболеваниях, организационные структуры и 
порядок их деятельности рассматриваются в работе 
С.Ф. Тараян (2012) [29]. Результаты внедрения иннова-
ционной модели организации медицинской помощи 
пациентам с ОКС на этапе приёмного отделения кар-
диологического диспансера представлены в работе Д.В. 
Крючкова (2014). В типовой структуре кардиологическо-
го отделения в соответствии с нормативными докумен-
тами не предусматривается обязательное наличие са-
мостоятельного приемного отделения. Создание в 
структуре многопрофильного стационара приемного 
отделения и придание ему функций координатора про-
цесса оказания медицинской помощи пациентам с ОКС 
позволило активно развивать стратегию раннего оказа-
ния специализированной кардиологической помощи 
[30]. В работе коллектива авторов предложена модель 
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планирования и организации инновационной деятель-
ности в учреждении здравоохранения [31]. С.А. Бойцов 
(2007), анализируя показатели смертности и летально-
сти от БСК в России и оценивая роль первой помощи в 
снижении смертности при БСК, подчеркивает необхо-
димость обеспечения лиц с повышенным риском разви-
тия ИМ карманными аптечками неотложной помощи при 

сердечном приступе [32]. Важно отметить, что ранний 
прием нитроглицерина в первые секунды и минуты от 
начала развития ИМ снижал госпитальную летальность 
до 27,8%, аспирина – до 20,7%, совместно нитроглице-
рина и аспирина – до 16%. Назначение нитроглицерина 
в более поздние сроки не обладает таким выраженным 
эффектом [33]. 

 

Рисунок 2. Средняя длительность лечения в стационаре пациентов с ОИМ по странам в 2011 году. 
 

 
 

Примечание – Источник: Данные Базы данных Helgi Library. 
По данным Американской коллегии кардиологов и 

Американской кардиологической ассоциации, медицин-
ское вмешательство не может оказаться своевремен-
ным и эффективным без соответствующих действий 
пациента и предпринятых в ранние сроки после появ-
ления симптомов сердечного приступа. В развитых 
странах значительное внимание уделяется обучению 

населения правилам первой помощи. В США Нацио-
нальный институт заболеваний сердца, легких и крови 
стал инициатором Государственной программы по со-
вершенствованию неотложной помощи пациентам с 
сердечными приступами. Американский Красный Крест 
ежегодно обучает правилам само- и взаимопомощи 8,5 
млн. человек. В этом процессе участвует большинство 
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профессиональных объединений врачей. Только в шта-
те Висконсин работают 4,1 тыс. инструкторов по этому 
направлению. Ведущие клинические журналы имеют 
специальный раздел для пациентов [32]. Эти данные 
согласуются с данными других исследований [34,35], 
где подчеркивается значение обучения лиц с повышен-
ным риском и пациентов с БСК правилам  первой по-
мощи при сердечном приступе. 

В исследовании И.С. Резниковой (2012) показана 
важная роль кардиохирургической помощи в снижении 
частоты летальных исходов среди контингента пациен-
тов с БСК [36].   

По мнению С.А. Бойцова (2007), фрагментарно раз-
вивая только высокие технологии невозможно решить 
проблему высокой смертности населения от БСК. Необ-
ходим системный подход. Все звенья системы оказания 
кардиологической помощи от пропаганды здорового 
образа жизни и профилактики до специализированной 
медицинской помощи должны развиваться координиро-
вано и взаимообусловлено [32]. 

Опыт ряда стран Западной Европы, США и Австра-
лии свидетельствует, что важным инструментом оценки 
качества и эффективности медицинской помощи паци-
ентам с ОКС является Регистр ОКС. При этом необхо-
димо отметить, что при  создании Регистра ОКС учиты-
ваются принципы медицины, основанной на доказа-
тельствах, что позволяет учитывать результаты Реги-
стра ОКС не только для оценки организации медицин-
ской помощи, также вносить предложения по оптимиза-
ции разработки рекомендаций по диагностике и лече-
нию пациентов с ОКС [37]. 

С целью объединения исследований, проведенных 
в разных странах мира, для выработки стандартных 
методических рекомендаций по профилактике, лечению 
и реабилитации пациентов с ОКС в 1999 году был со-
здан межнациональный Регистр ОКС, получивший 
название “GRACE” – Global Registry of Acute Coronary 
Events [38]. Исследования в рамках этого регистра про-
водились с применением единых диагностических кри-
териев и по общему для всех участников протоколу [39-
41]. В ряде европейских стран и США регистры являют-
ся одним из методов оценки качества медицинской по-
мощи и применяются для выявления недостатков в 
оказании медицинской помощи и их устранения [42, 43]. 

В России Регистр ОКС был создан в 2000 году. А.Д. 
Эрлих анализируя цели, задачи и значение в клиниче-
ской практике регистров ОКС, отметил, что правильное 
лечение ОКС, прописанное в текстах современных ре-
комендаций, позволяет улучшить результаты лечения и 
положительно сказывается на исходах заболевания. 
Регистры ОКС, являясь отражением реальной клиниче-
ской практики, с одной стороны показывают, насколько 
правильно применяются положения рекомендаций, а с 
другой – сами участвуют в их формировании. Организа-
ция и проведение Регистров ОКС позволяет оценить 
лечение в стационаре и определить пути улучшения 
исходов заболевания [44]. 

В ряде работ представлены результаты исследова-
ний в рамках программы ВОЗ «Регистр острого инфарк-
та миокарда», проведенных в разных регионах России 
[45, 46]. В работе Е.В. Ощепковой (2012) представлена 
оценка организации медицинской помощи пациентам с 
ОКС в 23 субъектах Российской Федерации по данным 
Российского Регистра ОКС [47]. 

В рамках Государственного задания Министерства 
здравоохранения Российской Федерации по инноваци-
онному развитию здравоохранения на 2012-2014 годы 
был разработан регистр пациентов ХСН с целью оценки 

качества оказания медицинской помощи этим пациен-
там и подготовки предложений по ее улучшению, а так-
же оценке степени выполнения врачами рекомендаций 
по диагностике и лечению ХСН. На основе клинико-
инструментальных и биохимических показателей раз-
работаны первичные элементы регистра ХСН и индика-
торные оценки. Индикаторные оценки представляют 
собой совокупность показателей, характеризующих 
доказательность установления диагноза ХСН, этиоло-
гических причин, характер лечения – медикаментозного 
и немедикаментозного, обучение в школах здоровья и 
мотивации пациентов к лечению. Предусмотрена оцен-
ка качества медицинской помощи в стационарах и ам-
булаторных условиях, что позволяет оценить преем-
ственность лечения после выписки из стационара. Ре-
гистр ХСН начал функционировать с февраля 2013 года 
в 9 субъектах Российской Федерации, и представляет 
собой многопользовательскую систему с возможностью 
подключения медицинских организаций из любого реги-
она страны и работающую в режиме on-line 24 часа в 
сутки, что обеспечивает непрерывный ввод информа-
ции в регистр [48].  

Таким образом, согласно данным литературы, гос-
питальные регистры являются общепризнанным компо-
нентом совершенствования стационарной помощи при 
ОКС и оценки результатов лечения ИМ. Информация 
национальных и межнациональных регистров активно 
используется для определения возможностей организа-
ционной доступности и повышения качества стационар-
ного лечения пациентам ОКС. Результаты многочис-
ленных исследований, проведенных по данным реги-
стров ОКС во многих странах мира, обосновывают ра-
циональность ведения регистра ОКС в Республике Ка-
захстан и в частности, в Семейском регионе, позволя-
ющего осуществить сбор информаций о пациентах с 
ОИМ в стационарах и амбулаторных условиях. Внесе-
ние данных в регистр из амбулаторных карт и истории 
болезни стационарного пациента позволило бы оценить 
преемственность лечения пациентов, перенесших ОИМ 
после выписки из стационара. 
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Түйіндеме 
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА ЖӘНЕ ШЕТ ЕЛДЕРДЕ ЖІТІ МИОКАРД ИНФАРКТІ КЕЗІНДЕ 

КАРДИОЛОГИЯЛЫҚ КӨМЕКТІ ҰЙЫМДАСТЫРУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
Л.Ғ. Қожекенова 

Семей қаласының Мемлекеттік медицина университеті 
Мақалада Қазақстанда және әлемнің басқа елдерінде жіті миокард инфаркті кезінде кардиологиялық көмекті 

ұйымдастырудың ерекшеліктері сипатталды. Жіті миокард инфарктімен сырқаттанған пациенттер ұзақ мерзімді 
және кешенді медициналық көмекті керек етеді. Әдебиетте көптеген кардиологиялық көмекті ұйымдастыру 
стратегияларының жақсы нәтижелері туралы деректер келтірілген. Көптеген ғылыми зерттеулердің нәтижелері 
Қазақстанда, және жекелей алғанда, Семей өңірінде жіті миокард инфаркті регистрін құрудың маңыздылығын 
негіздейді. Жіті миокард инфаркті регистрін қолданысқа енгізу дәрігерлердің ұсыныстарды орындау барысы мен 
амбулаторлық және стационарлық көмектің бірізділігін бағалауға, және кардиологиялық көмектің тиімділігін 
арттыру жолдарын анықтауға мүмкіндік берер еді. 

Негізгі сөздер: кардиологиялық көмек, жіті миокард инфаркті, кардиологиялық көмекті ұйымдастыру. 
 

Abstract 
ORGANIZATIONAL FEATURES OF CARDIAC CARE FOR ACUTE  

MYOCARDIAL INFARCTION IN KAZAKHSTAN AND ABROAD 
L.G. Kozhekenova 

State Medical University of Semey 
This article describes the organizational features of cardiac care for acute myocardial infarction in Kazakhstan and in 

other countries of the world. Patients with acute myocardial infarction need long-term and complex care delivered by health 
care professionals in primary and secondary care. A number of cardiovascular disease management strategies in the litera-
ture reported promising results. Numerous studies substantiate the importance of creating a register of acute myocardial 
infarction in Kazakhstan and particularly in Semey region, which will be able to assess the physician adherence to the guide-
lines, collaboration between primary care and hospital care, and identify ways to improve the efficiency of cardiac care. 

 

Keywords: cardiac care, acute myocardial infarction, organization of cardiac care. 


