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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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Анализ смертности от рака молочной железы (РМЖ) на региональном уровне важен не 
только для оценки сложившейся эпидемиологической ситуации, но способствует лучшему по-
ниманию факторов, которые могут влиять на уровень смертности. 

Цель исследования. Дать пространственную оценку смертности от РМЖ в Казахстане.
Материал и методы. Исследование ретроспективное за 2009-2018 гг. Материалом послу-

жили данные Комитета статистики Министерства Национальной экономики Республики Казах-
стан, касающиеся умерших от РМЖ (МКБ 10-С50). Применен способ составления картограммы, 
основанный на определении среднеквадратического отклонения (σ) от среднего (х). Использо-
ваны показатели смертности, рассчитанные на 100 000 женского населения.

Результаты и обсуждение. Пространственная оценка смертности от РМЖ была представ-
лена на основе вычисления уровней смертности: низкий до 12,80/0000; средний от 12,8 до 17,30/0000 
и высокий от 17,30/0000 и свыше. Установлено, что Северо-Казахстанская (18,20/0000), Акмолинская 
(18,90/0000), Восточно-Казахстанская (20,30/0000) и Павлодарская (22,20/0000) области, а также  
г. Алматы (21,70/0000) относятся к регионам с высокими показателями смертности.

Выводы. Установлены особенности смертности от РМЖ в республике, при этом простран-
ственная оценка (картограмма) смертности указывает на регионы с различным уровнем смерт-
ности. Полученные данные рекомендуются использовать для мониторинга и оценки противо-
раковых мероприятий – скрининга РМЖ.

Ключевые слова: смертность, рак молочной железы, картограмма, Казахстан. 
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Зерттеу мақсаты. Қазақстандағы СБО болатын өлім-жітімге кеңістіктік баға беру.
Материал және әдістері. 2009-2018 жылдар аралығындағы ретроспективтік зерттеу. Зерт-

теу материалы – Қазақстан Республикасы Ұлттық экономика министрлігі Статистика комитетінің 
СБО-нан қайтыс болғандар туралы деректері (АХЖ 10-С 50). Орта көрсеткіштен (х) орташа 
квадраттық ауытқуды (σ) айқындауға негізделген картограмма әзірлеу тәсілі қолданылды. 
100 000 әйел адамға есептелген өлім-жітім көрсеткіштері пайдаланылды.

Нәтижелері және талқылауы. СБО бойынша өлім-жітімге кеңістіктік баға беру өлім-жітім 
деңгейлерін есептеу негізінде жүргізілді: төмен деңгей 12,80/0000-ге дейін; орта деңгей 12,8-ден 
17,30/0000-ке дейін және жоғары деңгей 17,30/0000 және одан жоғары. Солтүстік Қазақстан (18,20/0000), 
Ақмола (18,90/0000), Шығыс Қазақстан (20,30/0000) және Павлодар (22,20/0000) облыстары, сондай-ақ 
Алматы қаласы (21,70/0000) өлім-жітім көрсеткіші жоғары өңірлерге жататыны анықталды.

Қорытынды. Республикада сүт безі обырынан болатын өлім-жітім ерекшеліктері анықтал-
ды, бұл ретте өлім-жітімді кеңістіктік бағалау (картограмма) өлім-жітім деңгейі әртүрлі өңірлерді 
көрсетеді. Алынған мәліметтерді обырға қарсы іс – шараларды – СБО скринингін мониторин-
гілеу және бағалау үшін пайдалану ұсынылады.

Негізгі сөздер: өлім-жітім, сүт безі обыры, картограмма, Қазақстан.
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Breast cancer (BC) mortality analysis at the regional level is important not only for assessing the 
current epidemiological situation, but also contributes to a better understanding of factors that may affect 
mortality.

Aim. The purpose of the study is to assess the spatial deaths from BC in Kazakhstan.
Material and methods. Investigation was retrospective between 2009-2018 years. The materials 

were collected by statistics Committee by the Ministry of National Economy of the Republic of Kazakh-
stan concerning the deaths from BC (ICD-10-C50). A method of compiling a cartogram based on the 
determination of the standard deviation (σ) from the mean (x) was applied. Mortality rates calculated per 
100,000 female population were used.

Results and discussion. A spatial assessment of breast cancer mortality was presented based on 
the calculation of mortality rates: low up to 12.80/0000; average from 12.8 to 17.30/0000, and high – above 
17.30/0000. It was established that the North Kazakhstan (18.20/0000), Akmola (18.90/0000), East Kazakhstan 
(20.30/0000) and Pavlodar (22.20/0000) regions, as well as the city of Almaty (21.70/0000) relate to regions 
with high mortality rates.

Conclusion. Features of mortality from BC in the republic have been established, while a spatial 
assessment (cartogram) of mortality indicates regions with different mortality rates. The obtained data 
are recommended to be used for monitoring and evaluation of anti-cancer measures – BC screening.

Keywords: mortality, breast cancer, cartogram, Kazakhstan.

For reference: Toguzbayeva AYa, Igissinov NS, Igissinova GS, Bilyalova ZA, Kulmirzayeva 
DM. Spatial Assessment of Breast Cancer Mortality in Kazakhstan. Meditsina (Almaty) = Medicine  
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о данным Международного агентства по изучению 
рака пространственная оценка смертности от 
РМЖ в мире показывает, что самые высокие пока-

затели выявлены в основном в странах африканского кон-
тинента (рис. 1). Наиболее высокие стандартизованные 
(мировой стандарт) показатели смертности от РМЖ уста-
новлены в Фиджи (36,90/0000), Барбадос (33,10/0000), Сомали 
(29,10/0000), Багамские острова (27,90/0000), Сирии (26,90/0000), 
Доминиканской Республике (26,10/0000), Сьерра Леоне 
(25,40/0000) [1, 2, 3].

П Смертность – важный показатель, который позволяет 
судить о экономическом и социальном развитии, уровне 
здравоохранения и качестве организации медицинской 
помощи, ценностных установках людей по отношению к 
собственному здоровью и безопасности и других многих 
сторонах жизни общества [4]. 

Анализ смертности на региональном уровне важен не 
только для оценки сложившейся эпидемиологической си-
туации в населении и выделения территорий с высоким и 
низким уровнем смертности, но способствует лучшему 
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 

Š=K�,�= 1 $ o! �/� C%C=!…/� “!="…�…,  , !�ƒ3��2=2/

№ o! �/� “!="…�…, p�ƒ3�
2=2/ …�C! �/. “!="…�…,L

1
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)

=C,*“=K=…/ =K,­=2!=… (APX/DBG)

2
"=!-=!,…/ =K,­=2!=… (WRF/DBG)
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)

 =K,­=2!=…/!,"=!%*“=K=… (DBG/RVX)

3
"=!-=!,…/!,"=!%*“=K=… (WRF/RVX)
"=!-=!,…/=C,*“=K=… (WRF/APX)

!,"=!%*“=K=…/=C,*“=K=… (RVX/APX)

Š=K�,�= 2 - j��
�"/� C=!=��2!/ �%	��, l=!*%"=

o=!=��2! g…=��…,� n2*�%…�…,�

e›���“ �…/� ƒ=2!=2/, 2	

b=!-=!,… (“ C%�K%!%� �%ƒ/ , *%…2!%��� .--�*2,"…%“2, , 
K�ƒ%C=“…%“2, 2�!=C,,)

3 348,84 na

p,"=!%*“=K=… 20 104,50 na

d=K,	=2!=… 18 921,60 na

`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=
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пониманию факторов, которые могут влиять на уровень 
смертности. Таким образом, пространственная оценка, (кар-
тограммы) как инструмент, необходима для мониторинга и 
оценки территориально ориентированных программ по 
снижению смертности и результатов этих программ [5].

Цель исследования - дать пространственную оценку 
смертности от РМЖ в Казахстане.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Материалом для исследования послужили данные Ко-

митета статистики Министерства национальной экономики 
Республики Казахстан за 2004-2013 гг. об умерших от РМЖ 
(МКБ 10-С 50). Проанализированы материалы с учетом 
административно-территориального деления (области и 
два города Алматы и Астана).

В качестве основного метода при изучении смертности 
от РМЖ использовалось ретроспективное эпидемиологиче-
ское исследование с применением дескриптивных и анали-
тических методов [7, 8, 9]. Показатели смертности опреде-
лены по общепринятой методике, применяемой в 
медико-биологической статистике, расчеты произведены на 
100 000 женского населения (0/0000). При составлении карто-
граммы смертности от РМЖ были использованы интенсив-
ные (грубые) показатели смертности за 10 лет (2009-2018 
гг.). Применен способ составления картограммы, основан-
ный на определении среднеквадратического отклонения (σ) 
от среднего (х) [10, 11]. Шкала ступеней вычислена так: 
приняв σ за интервал, определили максимальный и мини-
мальный уровни смертности согласно формуле: x±1,5σ, 
причем минимальный показатель равен x–1,5σ и максималь-
ный равен x+1,5σ. После чего определили шкалу ступеней 
картограммы: 1) (x–1,5σ)+σ; 2) (x– –1,5σ)+2σ; 3) (x–1,5σ)+3σ 
и т.д., а группировку показателей произвели по формуле 

x±0,5σ, соответствующей среднему уровню (x–0,5σ и x+ 
0,5σ), а значения, отстоящие от среднего уровня смертности 
на σ, показывают пониженный ((x–0,5σ)–σ) и повышенный 
((x–0,5σ)–σ) показатели. 

При группировке параметрического ряда для построе-
ния равных интервалов использована формула, предложен-
ная Боярским А.Я. [12]:

 
,

где: Xmax – максимальный показатель заболеваемости;
Xmin – минимальный показатель заболеваемости;
n – численность совокупности, т.е. количество обла-

стей, городов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Для составления картограмм смертности от РМЖ вычис-

лены уровни, которые соответствуют следующим критериям: 
низкий показатель смертности – до 12,80/0000, средний – от 12,8 
до 17,30/0000 и относительно высокий – от 17,30/0000 и выше.

Картограмма смертности в различных медико-геогра-
фических зонах представлена на рисунке 1, где выявлены 
следующие группы областей:

Регионы с низкими показателями (до 12,80/0000) – Мангы-
стауская (8,00/0000), Южно-Казахстанская (8,30/0000), Кызылор-
динская (9,90/0000), Алматинская (10,80/0000), Атырауская 
(12,10/0000) и Актюбинская (12,60/0000) области;

Регионы со средними показателями (от 12,8 до 17,30/0000) 
– Жамбылская (14,10/0000), Западно-Казахстанская (15,10/0000), 
Карагандинская (16,70/0000) и Костанайская (17,10/0000) обла-
сти, а также город Астана (14,90/0000).

Регионы с высокими показателями (от 17,30/0000 и свыше) 
– Северо-Казахстанская (18,20/0000), Акмолинская (18,90/0000), 

Рисунок 1 – Картограмма смертности от РМЖ в мире [1]
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Восточно-Казахстанская (20,30/0000) и Павло-
дарская (22,20/0000) области, а также г. Алма-
ты (21,70/0000).

Таким образом, картограмма смертно-
сти от РМЖ более четко отражает про-
странственное распределение изучаемого 
явления на отдельных территориях. Рас-
хождение теоретического и фактического 
распределения смертности от РМЖ по от-
дельным областям и городам невелико, 
критерий Пирсона (χ2) равен 2,3 (расчеты 

показаны в таблице 1). Следователь-
но, фактическое распределение ча-
стоты смертности от РМЖ в регионах 
Казахстана близко к нормальному 
распределению.

Для оценки «нормальности» рас-
пределения частоты РМЖ в регионах 
республики определено число Вестер-
гарда (табл. 2). Полученные данные 
свидетельствуют о том, что фактиче-
ская частота смертности, распределен-
ная по областям и городам, более точ-
но подчиняется нормальному закону 
распределения.

Так, число регионов, превышаю-
щих среднеарифметическую (x), при 
3σ составляет 8 регионов, т.е. пре- 
вышающие показатели от средней 
(15,10/0000) или иначе составляет 50%. 
Определяем асимметричность кри-
вых нормального распределения: 
Ac=p%−50% или 50%−50%=0%. Сле-
довательно, теоретическое распреде-
ление частоты регионов не имеет 
асимметрию.Рисунок 1 – Картограмма смертности от РМЖ в Казахстане за 2009-2018 гг.

до 12,80/0000                   от 12,8 до 17,30/0000                    от 17,30/0000 и свыше

Области: 1. Акмолинская, 2. Актюбинская, 3. Алматинская,  
4. Атырауская, 5. Восточно-Казахстанская, 6. Жамбылская,  

7. Западно-Казахстанская, 8. Карагандинская, 9. Костанайская,  
10. Кызылординская, 11. Мангыстауская, 12. Павлодарская,  

13. Северо-Казахстанская, 14. Южно-Казахстанская

Таблица 1 – Схема расчета для определения теоретического нормального распределения РМЖ и критерия 
согласия Пирсона (χ2)

П/п
ГР*

(γ=2,9)
СИ
(V)

ЧР
(p)

V×p d=V-x d2 d2×p
t=

(V-x)/σ F(t)
ТЧ

((γx∑p)/σ) 
xF(t)

УТЧ, 
p’

p-p' (p-p')2/p'

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1 0,0-2,9 1,5 0 0,0 -13,6 184,9 0,0 2,99 0,0046 0,047 0 0 0,05

2 2,9-5,8 4,4 0 0,0 -10,7 114,0 0,0 2,35 0,0252 0,259 0 0 0,26

3 5,8-8,8 7,3 2 14,6 -7,8 60,2 120,4 1,71 0,0925 0,951 1 1 1,16

4 8,8-11,7 10,2 2 20,4 -4,8 23,4 46,8 1,06 0,2275 2,338 3 -1 0,15

5 11,7-14,6 13,1 3 39,4 -1,9 3,7 11,0 -0,42 0,3653 3,755 4 -1 0,15

6 14,6-17,5 16,1 4 64,2 +1,0 1,0 4,0 0,22 0,3894 4,002 4 0 0,00

7 17,5-20,4 19,0 3 56,9 +3,9 15,4 46,2 0,86 0,2756 2,833 3 0 0,01

8 20,4-23,4 21,9 2 43,8 +6,8 46,8 93,7 1,51 0,1276 1,311 1 1 0,36

∑p=n=16 ∑V*p=239,5 ∑d2*p=322,1 − − − 16 χ2 = 2,3

ГР – группировка регионов, СИ - середина интервала, ЧР – число районов, ТЧ – теоретические частоты,  
УТЧ – уточненные теоретические частоты, 10 графа определяется по специальной таблице 

[12, приложение 31, с. 410]

Таблица 2 – Расчет и оценка «нормальности» распределения  
смертности от РМЖ по Вестергарду

Интервал
Полученные 

данные

Число районов По Вестергарду, 
%количество %

x±0,3σ 13,7-16,4 3 19 25

x±0,7σ 11,9-18,2 8 50 50

x±1,1σ 10,1-20,1 10 63 75

x±3,0σ 1,4-28,7 16 100 99,8
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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`C,*“=K=… 17 643,00 na

o%*=ƒ=2��, ,���,��“*%	% ,…“3��2= C!, C!,��…�…,, "=!-=!,…=  ��  !=ƒ�,�…/.  ƒ…=��…,L CHADS
2

a=�� 1 C% �*=�� CHADS
2

0,72 na

a=�� 2 C% �*=�� CHADS
2

1,27 na

a=�� 3 C% �*=�� CHADS
2

2,00 na

a=�� 4 C% �*=�� CHADS
2

2,35 na

a=�� 5 , 6 C% �*=�� CHADS
2

4,60 na

j�,…,��“*=  .--�*2,"…%“2� mn`j

n2…%��…,� !,“*%" ��  ,���,��“*%	% ,…“3��2=, mn`j C!%2," "=!-=!,…=

p,"=!%*“=K=… 0,94 0,75-1,17

d=K,	=2!=… 0,76 0,60-0,98

`C,*“=K=… 0,92 0,74-1,13

n2…%��…,� !,“*%" ��  "…32!,��!�C…%	% *!%"%,ƒ�, …, , mn`j C!%2," "=!-=!,…=

(Алматы),  №1-2  (211-212),  202030

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Таким образом, в результате пространственной оценки 
смертности от РМЖ в республике с территориальной диф-
ференциацией выделены регионы с различными уровнями. 
Полученные результаты позволяют организаторам здраво-
охранения иметь четкую картину относительно уровня 
смертности от РМЖ, что в свою очередь дает возможность 
для принятия обоснованных организационно-методиче-
ских противораковых мероприятий.
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