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Резюме 

Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения, более 1,5 миллиарда взрослых во всем мире 
страдают от повышенного артериального давления, причем почти две трети из них проживают в странах с низким и 
средним уровнем дохода. Артериальная гипертензия затрагивает около 25–30% взрослого населения Казахстана, 
что соответствует среднемировым показателям. Однако смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в 
Казахстане значительно выше по сравнению с Европейским Союзом и США. 

Цель исследования. Оценить эффективность внедрения программы управления заболеваниями у пациентов с 
артериальной гипертензией в Казахстане и провести сравнительный анализ с другими странами. 

Стратегия поиска. Проведён анализ данных государственных статистических сборников о здравоохранении 
Казахстана за период 2013–2025 гг, а также публикаций отечественных и зарубежных авторов. Поиск литературы 
проводился в базах данных PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science и e-Library. В обзор включены первичные 
исследования (описательные и аналитические), вторичные исследования (метаанализы и систематические обзоры), 
клинические рекомендации, а также полнотекстовые публикации на русском и английском языках, опубликованные за 
последние 20 лет по программе управления заболеванием.  

Результаты. В Казахстане по итогам 2019 года доля пациентов, достигших целевого уровня артериального 
давления (140/90 мм рт. ст.), увеличилась до 62,7%. Госпитализация, связанная с хронической сердечной 
недостаточностью, снизилась на 14,5%. Внедрение ПУЗ позволило снизить смертность от ССЗ на 6% за первый год 
реализации. Однако сохраняются вызовы, включая низкий уровень контроля давления, ограниченность 
профилактических программ и недостаточную доступность медицинской помощи в сельских регионах. 

Выводы. Для достижения уровня развитых стран необходимы: разработка комплексной программы 
профилактики и лечения АГ; повышение приверженности пациентов лечению; внедрение телемедицины и 
унификация клинических подходов; усиление взаимодействия между пациентами и медицинскими работниками. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, программа управления заболеваниями, амбулаторная помощь, 
смертность. 
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Introduction. According to the World Health Organization, more than 1.28 billion adults worldwide suffer from elevated 
blood pressure, with almost two-thirds residing in low- and middle-income countries. Hypertension affects approximately 25–
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30% of the adult population in Kazakhstan, which is consistent with global averages. However, mortality from cardiovascular 
diseases in Kazakhstan is significantly higher compared to the European Union and the United States. 

Aim. To evaluate the effectiveness of implementing a disease management program for patients with hypertension in 
Kazakhstan and conduct a comparative analysis with other countries. 

Search strategy. The study analyzed data from Kazakhstan's state healthcare statistical reports for the period of 2013–
2025, along with publications by both domestic and foreign researchers. A comprehensive literature search was conducted in 
databases such as PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science, and e-Library. The review includes primary studies 
(descriptive and analytical), secondary studies (meta-analyses and systematic reviews), clinical recommendations, as well as 
full-text publications in Russian and English published over the past 20 years under the disease management program. 

Results. In Kazakhstan, at the end of 2019, the share of patients who reached the target blood pressure level (140/90 
mm rt. st.) increased to 62.7%. Hospitalization, associated with chronic heart failure, decreased by 14.5%. The 
implementation of the disease management program reduced CVD mortality by 6% in the first year of implementation. 
However, challenges remain, including low blood pressure control levels, limited preventive programs, and insufficient 
access to medical care in rural areas. 

Conclusions. To achieve the level of developed countries, the following measures are necessary: the development of a 
comprehensive program for the prevention and treatment of hypertension; increasing patient adherence to treatment; the 
introduction of telemedicine and the unification of clinical approaches; and strengthening collaboration between patients and 
healthcare professionals.  

Keywords: hypertension, disease management program, outpatient care, mortality. 
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Кіріспе. Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының мәліметі бойынша, әлемде 1,5 миллиардтан астам ересек 

адам жоғары қан қысымынан зардап шегеді, олардың шамамен үштен екісі табысы төмен және орташа елдерде 

тұрады. Қазақстанда артериялық гипертензия ересектердің шамамен 25–30%-ын қамтиды, бұл әлемдік орташа 

көрсеткішке сәйкес келеді. Алайда, Қазақстанда жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім Еуропалық 

Одақпен және АҚШ-пен салыстырғанда айтарлықтай жоғары. 

Зерттеу мақсаты. Қазақстандағы артериялық гипертензиямен ауыратын науқастар үшін ауруларды басқару 

бағдарламасының тиімділігін бағалау және басқа елдермен салыстырмалы талдау жүргізу. 

Зерттеу стратегиясы. 2013–2025 жылдар аралығындағы Қазақстанның мемлекеттік денсаулық сақтау 

статистикалық жинақтарының деректері және отандық пен шетелдік авторлардың жарияланымдары талданды. 

Әдебиеттерді іздеу PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science және e-Library дерекқорларында жүргізілді. 

Шолуға бастапқы зерттеулер (сипаттамалық және аналитикалық), қайталама зерттеулер (Мета-анализдер және 

жүйелі шолулар), клиникалық ұсыныстар, сондай-ақ соңғы 20 жылда ауруды басқару бағдарламасы бойынша 

жарияланған орыс және ағылшын тілдеріндегі толық мәтінді басылымдар кіреді. 

Нәтижелер. Қазақстанда 2019 жылдың соңында қан қысымының мақсатты деңгейіне (140/90 мм рт. ст.) 

жеткен науқастардың үлесі 62,7%-ға дейін өсті. Созылмалы жүрек жеткіліксіздігімен байланысты ауруханаға 

жатқызу 14,5%-ға төмендеді. Ауруды басқару бағдарламасын енгізу жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын 

өлім-жітімді іске асырылған бірінші жылдың өзінде 6%-ға төмендетуге мүмкіндік берді. Дегенмен, әлі де төмен қан 

қысымын бақылау деңгейі, алдын-алу бағдарламалардың шектеулілігі және ауылдық өңірлерде медициналық 

көмектің қолжетімсіздігі сияқты мәселелер сақталады. 

Қорытынды. Дамыған елдер деңгейіне жету үшін келесі шараларды жүзеге асыру қажет: артериялық 

гипертензияның алдын алу және емдеу бойынша кешенді бағдарламаны әзірлеу; пациенттердің емделуге деген 
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ұстанымын арттыру; телемедицинаны енгізу және клиникалық тәсілдерді біріктіру; науқастар мен медицина 

қызметкерлері арасындағы өзара әрекеттестікті күшейту. 

Түйінді сөздер: артериялық гипертензия, ауруларды басқару бағдарламасы, амбулаторлық көмек, өлім-

жітім. 
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Актуальность 
Артериальная гипертензия (АГ) является ведущей 

медицинской и социальной проблемой современности 
вследствие её широкой распространенности и тяжести 
осложнений. 

Артериальная гипертензия (АГ) вносит основной вклад 
в структуру заболеваемости ССЗ и является причиной 
преждевременной смертности среди населения. 
[49,50,61,64]. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), наибольшая доля смертности от 
неинфекционных заболеваний (НИЗ) приходится на 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). В 2021 году от 
этих заболеваний скончалось не менее 19 миллионов 
человек [9]. Уровень заболеваемости АГ остается высоким 
во многих странах [51,73,78].  

Учитывая высокую распространенность АГ в нашей 
стране и ее роль в развитии осложнений, большое 
значение имеет изучение организации медицинской 
помощи больным АГ, в том числе после внедрения 
программы управления заболеванием (ПУЗ) больным с 
АГ включающая выявление на ранних стадиях 
заболевания, адекватную оценку врачами степени 
сердечно-сосудистого риска (ССР) и своевременное 
проведения профилактических мер [31].  

Цель исследования. Оценить эффективность 
внедрения программы управления заболеваниями для 
пациентов с артериальной гипертензией в Казахстане и 
провести сравнительный анализ с другими странами. 

Стратегия поиска.  
Проведён анализ данных государственных 

статистических сборников о здравоохранении Казахстана 
за период 2013–2025 гг, а также публикаций 
отечественных и зарубежных авторов. Поиск литературы 
проводился в базах данных PubMed, Google Scholar, 
Scopus, Web of Science и e-Library. В обзор включены 
первичные исследования (описательные и 
аналитические), вторичные исследования (метаанализы и 
систематические обзоры), клинические рекомендации, а 
также полнотекстовые публикации на русском и 
английском языках, опубликованные за последние 20 лет 
по программе управления заболеванием. 

Результаты поиска 
Повышение качества медицинской помощи 

способствует увеличению продолжительности жизни, 
особенно в экономически развитых странах. Однако это 
также приводит к увеличению общего числа пациентов с 
гипертонией. В последние тридцать лет в результате 
глобального старения населения доля гипертонии в 
общей структуре заболеваемости растет, так как 
артериальное давление повышается с возрастом. В 
настоящее время АГ рассматривается как «болезнь 
цивилизации» [5,62].  

Рекомендации 2024 года определяют гипертонию 
как офисное систолическое артериальное давление 
(АД) ≥ 140 мм рт. ст. или диастолическое АД ≥ 90 мм рт. 
ст. Для большинства взрослых, получающих лечение 
для снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
рекомендуется поддерживать систолическое АД в 
пределах 120–129 мм рт. ст., если лечение хорошо 
переносится [79]. 

Распространенность АГ 
По всему миру у 1,5 миллиарда взрослых людей 

диагностировано повышенное артериальное давление, 
при этом около двух третей из них проживают в странах 
с низким и средним уровнем дохода [6, 12, 23, 63,77]. 
Уровень распространенности АГ варьируется в разных 
странах и регионах: 

 Румыния: 50,2% среди мужчин и 41,1% среди 
женщин [59]; 

 Польша: 42,1% среди мужчин и 32,9% среди 
женщин (по данным исследования WOBASZ) [48]; 

 Чехия: 43,6% [52]; 

 Великобритания: 30%; 

 США: 19,5% [72]. 

 Россия: 44% [26] 
В Казахстане 25–30% взрослого населения 

страдают артериальной гипертензией [25, 24] что 
соответствует средним мировым показателям. Однако 
уровень смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний в стране существенно выше, чем в 
странах Европы и США. Это связано с низким уровнем 
профилактики, недостаточной доступностью 
качественной медицинской помощи в сельской 
местности и низкой приверженностью пациентов к 
лечению [84, 86]. 

АГ увеличивает риск инфаркта миокарда и инсульта 
в 3–4 раза, а также способствует развитию почечной 
недостаточности, деменции и других хронических 
осложнений [17, 32]. 

Одной из основных причин ограниченного контроля 
АГ является недостаточная информированность 
больных о наличии заболевания, недостаток знаний о 
мерах профилактики АГ, а также низкая 
приверженность пациентов соблюдению рекомендаций 
врача. Никакие современные технологии не помогут 
человеку, если он сам не заботится о своем здоровье, 
которое во многом определяется образом жизни. От 
образа жизни и эффективности системы 
здравоохранения здоровье человека зависит на 60%, 
причем, от образа жизни - в 4-5 раз больше, чем от 
функционирования системы здравоохранения. Одним 
из основных методов повышения приверженности 
лечению и здоровому образу жизни и эффективности 
терапии являются образовательные программы для 
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пациентов. Проведенные исследования показали 
аспекты клинической, медико-социальной и 
экономической эффективности Школ Здоровья [28]. 

ВОЗ рекомендует внедрение оценки общего сердечно-
сосудистого риска на уровне первичной медицинской 
помощи. В рамках Повестки дня в области устойчивого 
развития до 2030 года неинфекционные заболевания 
определены как ключевой барьер для устойчивого 
развития. ВОЗ поставила цель сократить 
преждевременную смертность от НИЗ на одну треть к 2030 
году за счет профилактики и улучшения лечения, что 
требует широкомасштабных национальных программ [86].  

Пациенты с ССЗ представляют большую проблему 
для первичной медико-санитарной помощи, поскольку 
они связаны с высокими расходами на 
здравоохранение и плохим соблюдением лечения и 
рекомендаций [57, 65, 66, 69, 71]. 

При наличии НИЗ поставщики первичной медико-
санитарной помощи сталкиваются с трудностями в 
применении руководств [10, 67] и в поддержании 
непрерывности ухода [27]. 

Экономический ущерб при АГ 
В Казахстане отмечается рост расходов на лечение 

неинфекционных заболеваний. Эти затраты составляют 
95–96% от общих расходов государства на 
здравоохранение, в то время как на профилактику 
приходится лишь 3%.  

В России экономические потери в 2017 году от ССЗ 
составили 2,7 трлн рублей, что эквивалентно 3,2% ВВП 
за этот год. Тем временем в странах Европы доля 
затрат на профилактику составляет 19% [37].  

По прогнозам, к 2030 году общие расходы США на 
лечение хронических заболеваний составят более 42 
триллионов долларов, при этом медицинские расходы и 
потери производительности обойдутся в 8600 долларов 
на человека [43]. 

Вопрос о взаимосвязи смертности и уровня дохода 
остается дискуссионным. С одной стороны, при уровне 
валового внутреннего продукта на душу населения 
выше 10 000 долларов США неинфекционные 
заболевания становятся причиной 75% всех случаев 
смерти. В странах с низким и средним уровнем дохода 
смертность имеет выраженную зависимость от 
экономического статуса [18, 55]. Внутри одного 
государства также прослеживается связь между 
доходом и продолжительностью жизни: богатые люди 
живут дольше бедных. Например, в США разница в 
продолжительности жизни между самыми богатыми 5% 
населения и самыми бедными 5% составляет 25% в 
пользу первых [81]. 

Факторы риска АГ 
Обращает внимание тенденция повышения 

распространенности ФР среди молодых людей, особен-
но ожирения, гиподинамии, неправильного питания, 
злоупотребления психоактивными веществами [7, 82]. 

В Казахстане отсутствуют полные данные о динамике 
распространенности факторов риска артериальной 
гипертензии. [30] Однако исследования, проведенные в 
разных странах с 1956 по 1970 годы, подтвердили, что 
прогностическая значимость факторов риска для 
смертности различается в зависимости от уровня 
экономического развития страны. Эти исследования 

показали, что среди населения наблюдаются различия в 
распространенности таких факторов, как: 

 Курение [88] 

 Дислипидемию [22, 46] 

 Избыточную массу тела [22, 47, 73] 

 Чрезмерное употребление алкоголя [73] 

 Низкий уровень физической активности [40, 1] 

 Неправильное питание (употребление 
насыщенных жиров и холестеринсодержащих 
продуктов) [74]. 

В России исследователи оценили влияние 
различных факторов на снижение смертности с 
помощью анализа Imrast. Было установлено, что в 
период с 2003 по 2006 год снижение смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) на 59,6% 
было обусловлено снижением тяжести факторов риска, 
тогда как только 29,4% улучшение показателей 
смертности объяснялось лечебными мероприятиями. 
Среди факторов риска наибольшее влияние на 
снижение смертности оказало снижение среднего 
уровня артериального давления (АД) на 47,6%. Вторым 
по значимости фактором стало снижение среднего 
уровня холестерина в популяции (14,8%), а третьим – 
снижение распространенности ожирения (15,8%) [41].  

Результаты Фрамингемского исследования, а также 
европейского проекта ВОЗ (The WHO’s European 
Collaborative), направленного на снижение смертности 
от ССЗ, подтвердили эффективность здорового образа 
жизни и лечения пациентов из групп высокого риска. 
Улучшение качества оказания медицинской помощи, 
раннее выявление ССЗ, проведение санитарно-
просветительной работы, повышение охвата 
диспансерным наблюдением, доступность 
кардиологической помощи позволяют значительно 
снизить сердечно-сосудистые риски среди различных 
европейских популяций [87].  

Программы эффективного контроля при АГ 
Профилактика заболеваний является одной из 

ключевых задач первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) [20] и охватывает как инфекционные, так и 
хронические неинфекционные заболевания. 
Профилактические меры реализуются на индивидуальном, 
групповом и популяционном уровнях. Основным 
инструментом профилактики является диспансерное 
наблюдение за хроническими заболеваниями [4, 34]. 
Несмотря на ряд положительных аспектов 
диспансеризации, её эффективность остаётся 
недостаточной, особенно в её текущей форме. Врачи 
предоставляют пациентам рекомендации по их 
заболеванию, однако они не могут охватить все жизненные 
ситуации пациента. Успешное лечение всех хронических 
заболеваний в амбулаторных условиях невозможно без 
активного участия самого пациента. В связи с этим 
возникла необходимость в новых подходах к работе с 
населением, страдающим хроническими заболеваниями, 
что привело к разработке программы управления 
заболеваниями (ПУЗ) — нового метода профилактики [76].  

Исследования, посвященные внедрению программ 
эффективного контроля хронических неинфекционных 
заболеваний на уровне первичной медицинской помощи, 
проводились по всему миру. Американская 
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кардиологическая ассоциация доказала эффективность 
самостоятельного управления заболеванием у пациентов 
с ишемической болезнью сердца, артериальной 
гипертензией и сердечной недостаточностью [58]. 

Интеграция программ профилактики и лечения 
хронических заболеваний на уровне первичной медико-
санитарной помощи дает возможность улучшить уход за 
пациентами с хроническими заболеваниями 
непосредственно в том учреждении, где они получают 
комплексную медицинскую помощь, обеспечивая при 
этом непрерывность [45]. 

Анализ, проведённый Джоном П. Аллегранте и его 
коллегами, доказал, что самоуправление улучшает 
качество жизни и снижает потребление лекарств [43]. 

Исследование проведеннное в восьми первичных 
медицинских учреждениях в регионе Сагеней, Квебек, 
Канада показали положительные результаты интеграции 
программ профилактики и лечения хронических 
заболеваний в первичную медицинскую помощь, 
сосредоточенную на нескольких хронических состояниях 
для пациентов и для членов их семей. PR1MaC программа 
интеграции профилактических услуг способствовала тому, 
что некоторые пациенты стали более мотивированными и 
уверенными в себе, чтобы внести здоровые изменения в 
свою жизнь и изменить свои привычки. Пациенты начали 
худеть, придерживаясь более здорового питания, 
занимаясь физической активностью и возобновив 
наблюдение за своими хроническими заболеваниями [67]. 

Обучение в кабинете профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний и их осложнений для больных 
с АГ формирует активную жизненную позицию пациента 
в отношении заболевания, улучшает мотивацию к 
выполнению профилактических рекомендаций [ 44]. 

Epstein R.S., Sherwood L.M. (1996) определили термин 
"управление заболеваниями" как использование 
функциональных возможностей пациента в максимальной 
степени, предотвращение болезней, инвалидности и 
смертности, а также повышение эффективности системы 
здравоохранения [60]. Программа управления 
заболеваниями направлена на улучшение качества жизни 
людей с хроническими заболеваниями и снижение затрат 
на здравоохранение за счёт предотвращения или 
минимизации последствий заболеваний [30].  

Управление болезнью считается одним из наиболее 
эффективных подходов к планированию и обеспечению 
охраны здоровья, получившим широкую 
международную поддержку. Этот метод признан 
структурированным и системным решением, способным 
устранить ряд проблем, с которыми столкнулась 
система медицинского обслуживания в последние годы. 

Если пациент находится в центре системы 
здравоохранения, теория управления заболеваниями 
предполагает более эффективное использование 
ресурсов [86]. Пациенты должны активно участвовать в 
процессе лечения в качестве партнёров врача [33, 53, 
70], получать полную информацию о своём состоянии, 
контролировать лечение и нести ответственность за 
управление своим здоровьем [19, 54]. 

Основные компоненты программы управления 
заболеваниями: 

1. Реестры и сегментация пациентов — наличие 
реестров хронических заболеваний с соответствую-

щими данными и персоналом, обладающим 
необходимыми навыками работы с ними. Цели и 
исходные данные определяются для каждого 
показателя. Реестры помогают отслеживать изменения 
в будущем. Пациентов можно распределять по группам 
на основании уровня контроля их заболеваний. 

2. Карты наблюдения пациентов — одностра-
ничный документ, содержащий ключевую информацию 
о пациенте: его здоровье, последние лабораторные 
показатели и проводимое лечение. Используется 
медицинским персоналом при каждом визите [29]. 

3. Плановые приёмы — направлены на повышение 
эффективности медицинской помощи и поддержку 
самоуправления пациента. Планирование и 
структурирование приёмов с использованием карты 
наблюдения является основной стратегией. 

4. Контрольные звонки пациентам — интервал 
звонков определяется для каждой группы пациентов 
заранее. Система звонков позволяет выявлять пациентов, 
пропустивших приём, и разрабатывать стратегии их 
повторного вовлечения в процесс наблюдения. 

5. Групповые приёмы — пациенты с определённым 
заболеванием приглашаются на приём, в ходе которого 
обсуждаются их медицинские потребности, проводится 
дополнительное обучение по их состоянию, а также 
создаются условия для обмена опытом. Это также 
позволяет медицинскому персоналу лучше 
контролировать состояние пациентов. 

6. Поддержка самоуправления — направлена на 
поощрение активного участия пациента в управлении 
своим заболеванием, изменение образа жизни и 
повышение мотивации [15, 56]. 

Таким образом, программы управления заболева-
ниями рассматриваются как эффективная альтернатива 
диспансеризации. Они способствуют повышению 
вовлечённости пациентов, улучшению эффективности 
медицинской помощи и снижению заболеваемости и 
смертности [11, 83]. 

В целях привлечения граждан к совместной ответст-
венности за управление своим здоровьем и хроническими 
заболеваниями Министерство здравоохранения 
Республики Казахстан запустило пилотные проекты ПУЗ в 
2013 году в 7 поликлиниках Северо-Казахстанской и 
Павлодарской областей в рамках государственной 

программы "Денсаулық" на 2016-2019 годы. В 2016 году к 

проекту подключились ещё 5 медицинских организаций из 
Алматы, Астаны, Уральска, Костаная и Караганды [21]. 

Этапы внедрения программы управления 
заболеваниями: 

1. Выбор пациентов для участия в программе. 
Основная задача сотрудников поликлиник — выявить 
пациентов, соответствующих критериям участия в 
ПУЗ. В программу включены пациенты с 
гипертонической болезнью II-III стадии (без тяжёлых 
сопутствующих заболеваний), пациенты с сахарным 
диабетом 2 типа (без тяжёлых осложнений) и 
пациенты с хронической сердечной недостаточностью, 
имеющие факторы риска. 

2. Анкетирование пациентов. Опрос проводится для 
оценки осведомлённости населения о программе, 
выявления уровня мотивации к участию и определения 
ожиданий пациентов. 
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3. Заключение соглашения. Если пациент согласен 
участвовать в программе, ему объясняются 
преимущества ПУЗ, его права и обязанности. Между 
пациентом и медицинским учреждением подписывается 
соглашение, в котором прописаны их взаимные 
обязательства [33]. 

Программа направлена на снижение смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний за счёт 
совершенствования амбулаторно-поликлинической 
помощи и внедрения профилактических мероприятий 
[35] и позволяет пациентам, работая в сотрудничестве с 
медицинскими работниками, контролировать свое 
заболевание и предотвращать осложнения путем 
постоянного взаимодействия с мультидисциплинарной 
командой. В состав этой команды входят терапевт, 
профильный специалист, средний медицинский 
персонал, психолог, специалист по формированию 
здорового образа жизни и социальный работник. 

В Казахстане программа охватывает 
гипертоническую болезнь, хроническую сердечную 
недостаточность и сахарный диабет 2 типа. Для этих 
заболеваний были разработаны электронные реестры, 
что позволяет регулярно отслеживать состояние 
пациентов. Любые отклонения от нормы оперативно 
фиксируются в системе, и междисциплинарная команда 
может незамедлительно принять корректирующие меры 
[68].  

Основную роль в мониторинге пациентов играют 
участковые терапевты и врачи общей практики. Они 
выявляют ключевые факторы риска, разрабатывают 
индивидуальные программы снижения этих факторов, 
обучают пациентов основам самоуправления, следят за 
ведением дневников самоконтроля и анализируют 
данные о состоянии пациентов. 

Электронные реестры настроены на отправку 
регулярных уведомлений о необходимости 
профилактических осмотров или сдачи анализов. Если 
ухудшение состояния пациента связано не с лечением, 
а с другими факторами, разрабатывается "Краткий план 
действий" с участием психолога, социального работника 
и ближайших родственников пациента. Этот план может 
включать снижение массы тела, отказ от вредных 
привычек и другие важные мероприятия. Масштаб 
поставленных целей определяется с учётом "Шкалы 
уверенности пациента в себе" [38]. 

Концепция мобильного приложения для пациентов с 
Программой управления заболеваниями (ПУЗ), 
разработанная специалистами Научно-
исследовательского института кардиологии и 
внутренних болезней, дополнительно включила раздел 
"ПУЗ".  

Также ПУЗ была усовершенствована и внедрена 
для опытного использования в мобильном приложении 
Damumed в рамках существующей шкалы SCORE. 
Шкала SCORE — это международная шкала, 
оценивающая уровень коронарного риска на 
ближайшие 10 лет [36]. Медицинский работник может 
оценить риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у пациента и дать соответствующие 
рекомендации по управлению факторами риска. Под 
контролем медицинских работников для пациента 
должны быть определены целевые показатели 

артериального давления, уровня холестерина, глюкозы 
в крови, массы тела. Кроме того, пациенту может 
потребоваться прием лекарственных средств [13]. 

В мобильном приложении пациент может вводить 
свои данные (систолическое и диастолическое 
артериальное давление, вес, рост, частоту пульса, 
уровень глюкозы в крови и моче, международные 
единицы (ХЕ), хроническую сердечную недостаточность 
(ХСН). Эти данные затем будут отображаться для 
участкового врача в базе данных «ДамуМед». Также 
пациент может самостоятельно оценивать свое 
состояние в мобильном приложении, в результате чего 
автоматически будет определена соответствующая 
зона (зеленая, желтая или красная), и в зависимости от 
уровня риска он сможет получить рекомендации от 
врача. 

В программу «ДамуМед» внедрено раздел «ПУЗ», 
где врачи могут планировать прием и отслеживать 
состояние пациента. Основной принцип теории 
управления заболеваниями заключается в том, что 
пациент является активным участником процесса 
лечения и центром системы здравоохранения, что 
способствует более эффективному использованию 
ресурсов здравоохранения [80]. 

Эффективность внеднерия ПУЗ  
Внедрение ПУЗ в Республике Казахстан показало 

положительные результаты среди пациентов: у 62,7% 
пациентов с артериальной гипертензией удалось 
стабилизировать показатели артериального давления. 
Улучшился контроль артериального давления и 
регулярность приема гипотензивных препаратов. У 
21,4% пациентов с АГ уровень липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) снизился до целевого показателя 
<2,5 ммоль/л. По итогам 2018 года внедрение ПУЗ 
способствовало снижению смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) на 4,3%, в том числе: от 
АГ — на 12%, от ишемической болезни сердца (ИБС) — 
на 4%, от острого инфаркта миокарда (ОИМ) — на 4,8%, 
от острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) — на 8% [2]. 

Важную роль в реализации ПУЗ и повышении ее 
эффективности сыграли навыки самоуправления 
пациентов. Это способность человека с хроническим 
заболеванием контролировать симптомы, процесс 
лечения, физические и социальные последствия, а 
также снижать вероятность обострений заболевания, 
осложнений и потребности в стационарной и 
неотложной медицинской помощи путем изменения 
образа жизни [3]. 

По сравнению с развитыми системами 
здравоохранения США и Европы, где внедрены 
системные подходы к профилактике и контролю 
повышенного артериального давления, казахстанская 
система здравоохранения сталкивается со 
структурными и организационными проблемами [16].  

Система здравоохранения США использует 
передовые технологии и инновационные подходы для 
управления АГ. В рамках программы Million Hearts 
Initiative была поставлена цель предотвратить 1 
миллион инфарктов и инсультов путем внедрения 
скрининговых программ, обучения населения и 
использования мобильных приложений для контроля 
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давления. Успешные инициативы включают 
использование автоматизированных систем измерения 
артериального давления (например, Omron и Withings), 
интегрированных с электронными медицинскими 
картами пациентов, что повысило контроль 
артериальной гипертензии до 48% [42]. 

В Европе применяется комплексный 
междисциплинарный подход к управлению АГ, 
включающий программы раннего выявления, цифровую 
поддержку пациентов и интеграцию в систему 
первичной медико-санитарной помощи. В странах 
Северной Европы (Швеция, Финляндия) контроль 
артериального давления достигает 60%, что связано с 
высокой приверженностью пациентов к лечению и 
использованием современных технологий [58]. 

В России диспансеризация, включающая 
профилактические осмотры, способствует раннему 
выявлению заболевания. Однако, несмотря на высокий 
уровень выявления АГ, приверженность лечению 
остается низкой. Согласно исследованиям [60, 93], 
только 60% пациентов с диагнозом АГ регулярно 
посещают врача. Кроме того, в лечении часто 
применяются устаревшие препараты, что снижает 
эффективность терапии, а профилактические 
программы недостаточно интегрированы на уровне 
первичной медико-санитарной помощи. В работе 
Калинина показано сильная статистически значимая 
взаимосвязь между выявленной при диспансеризации 
АГ и алиментарно-зависимыми факторами риска, что 
определяет многофакторность профилактики и 
контроля АГ в первичном звене здравоохранения. 

Результаты ПУЗ в РК 
В период внедрения ПУЗ в Казахстане наблюдается 

положительная динамика среди пациентов с 
хроническими заболеваниями. По итогам 2019 года 
доля пациентов, достигших целевого уровня 
артериального давления (140/90 мм рт. ст.), 
увеличилась до 62,7%. Смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний снизилась на 6% по 
сравнению с 2015 годом. Госпитализация, связанная с 
хронической сердечной недостаточностью, снизилась 
на 14,5% [2, 11, 13]. Однако смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний в Казахстане остается 
высокой, что требует изучение причин данной 
проблемы и разработки мер по совершенствованию 
организации медицинской помощи пациентам с 
артериальной гипертензией на уровне первичной 
медико-санитарной помощи. 

С целью определения проблем диспансеризации 
больных с артериальной гипертензией на первичном 
звене здравоохранения проведена экпертиза 
медицинских карт в базе комплексной медицинской 
информационной системе больных с АГ, состоящие на 
диспансерном учете у ВОП, где выявлены 
несоблюдения ВОП протокола лечения АГ и плана 
диспансерного наблюдения по ПУЗ. Результаты 
предварительной экпертизы медицинских карт 
указывают на актуальность организации 
ретроспективного исследования для изучения 
эффективности реализации ПУЗ у больных с АГ для 
выявления возможных медицинских и организационных 
причин. 

Снижение эффективности ПУЗ в Казахстане 
связано низким уровенем контроля артериального 
давления, с низкой приверженностью к лечению и 
недостаточной мотивацией врачей первичной медико-
санитарной помощи, недостаточное использование 
медицинских сестер в управлении артериальной 
гипертенщии и мало уделяется внимание на 
телемедицину. Также недостаточно профилактических 
программ, таких как: программы по снижению 
потребления соли и повышению физической 
активности.  

Рекомендации по повышению эффективности 
ПУЗ в Республике Казахстан:  

- Активное испозьзование телемедицины, 
мобильных приложений для контроля давления, 
интеграция данных в электронные медицинские 
регистры. 

- Развитие роли медсестер: обучение медсестер 
управлению АГ. 

Заключение 
Последние исследования, опубликованные в базе 

данных PubMed, демонстрируют, что программы 
управления заболеванием при артериальной 
гипертензии приводят к значительному снижению 
артериального давления, уменьшению числа 
госпитализаций и снижению риска развития сердечно-
сосудистых осложнений. Важным направлением 
является интеграция цифровых технологий, 
позволяющих осуществлять дистанционный мониторинг 
состояния пациентов, что обеспечивает своевременное 
вмешательство и корректировку лечебных 
мероприятий. Кроме того, усиление коммуникации 
между пациентами и медицинскими работниками, а 
также активное обучение пациентов принципам 
самоуправления и здорового образа жизни 
способствуют повышению приверженности режиму 
лечения и улучшению клинических показателей. Таким 
образом, дальнейшее развитие и адаптация программ 
управления заболеванием, с учетом современных 
цифровых решений и акцента на партнерском 
взаимодействии в системе здравоохранения, являются 
ключевыми факторами для дальнейшего снижения 
смертности и повышения качества жизни пациентов с 
артериальной гипертензией в Казахстане. 
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