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[bookmark: _Toc181367367]ВВЕДЕНИЕ

Актуальность
Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), паллиативная помощь представляет собой подход, направленный на повышение качества жизни пациента и его близких, которые сталкиваются с тяжелым заболеванием, угрожающим жизни [1]. Этот тип ухода направлен на облегчение симптомов и стресса, вызванных болезнью, таким образом, оказание паллиативной помощи является задачей мультидисциплинарной команды, где важную роль играет каждый специалист, включая медицинскую сестру. Паллиативная помощь не должна оказываться только в конце жизни пациента, она должна начинаться с момента постановки диагноза и продолжаться в течение всего периода заболевания [2]. С каждым годом увеличивается количество пациентов, страдающих тяжёлыми и хроническими заболеваниями. По оценкам ВОЗ, ежегодно в мире паллиативная медицинская помощь необходима порядка 40 млн. человек, а получают её лишь 14% нуждающихся (ВОЗ). 
[bookmark: _Toc181367368]Сестринская деятельность представляет собой уход, предоставляемый медицинскими сестрами и сестрами расширенной практики, который может быть выполнен как самостоятельно, так и в составе мультидисциплинарных команд [3]. Сестринское дело и паллиативная помощь имеют общие корни, цели и ценности. Согласно Приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2020 года №ҚР ДСМ-199/2020 «Об утверждении правил оказания сестринского ухода», сестринский уход – это комплекс медицинских услуг, оказываемых медицинскими сестрами и медицинскими сестрами расширенной практики лицам всех возрастов, групп и сообществ, больным или здоровым, включающий в себя пропаганду здоровья, профилактику болезней и уход за больными, инвалидами и умирающими людьми [4]. Облегчение страданий за счет грамотной оценки боли и изменения отношения человека к тяжести своего заболевания является важной функцией сестринского дела, как это определено Американской ассоциацией медсестер [5]. Набор навыков специалистов, оказывающих паллиативную помощь, включает управление болью и симптомами, прогнозирование, общение, психосоциальную поддержку и помощь в последние дни жизни человека [6, 7].
[bookmark: _Toc181367369]Государственной программой развития здравоохранения на 2020-2025 годы в рамках повышения географической и финансовой доступности услуг паллиативной помощи к 2025 году предусмотрено внедрение мобильных бригад в 100% организаций первичной медико-санитарной помощи [8]. Все члены мобильных бригад по уходу за пациентами должны быть обучены тому, как удовлетворять потребности своих пациентов в первичной паллиативной помощи [6, р. 519-526]. Медсестры проводят больше времени с пациентами и их семьями, чем любой другой медицинский работник. Квалифицированный уход уменьшает страдания и бремя тяжелобольных пациентов [9, 10].
[bookmark: _Toc181367370]Возможность предоставления паллиативной помощи должна быть во всех медицинских учреждениях и, что важно, на уровне первичной медико-санитарной помощи рядом с домом пациента [11]. Подавляющее большинство людей, нуждающихся в паллиативной помощи, предпочитают оставаться дома, поэтому с медицинской и этической точек зрения необходимо, чтобы паллиативная помощь оказывалась по месту жительства в рамках первичной медико-санитарной помощи (ВОЗ) [9, с. 53-59; 12]. Особенно важно, чтобы специалисты, активно вовлеченные в процесс оказания паллиативной помощи, имели глубинное понимание философии паллиативного ухода. Однако, все больше исследований указывают на низкий уровень знаний и навыков медсестер в области паллиативной помощи [7, р. 24-29; 13-15]. 
[bookmark: _Toc181367371]Для Казахстана, паллиативная помощь - это относительно новая отрасль медицины, которая только начинает формироваться для того, чтобы работать на системной основе [7, р. 24-29]. Таким образом, представляется актуальным изучение уровня подготовленности медицинский сестер к оказанию паллиативной помощи, их отношения к оказанию ухода за тяжелобольными пациентами, а также способность оказывать сестринский уход с позиции доказательной медицины.
[bookmark: _Toc181367372]Цель исследования: 
[bookmark: _Toc181367373]Цель исследования: повышение качества сестринского ухода в паллиативной помощи на уровне ПМСП путем разработки и внедрения научно-обоснованных сестринских технологий.
[bookmark: _Toc181367374]Объект и предмет исследования:
[bookmark: _Toc181367375]Было проведено обсервационное описательное поперечное исследование на предмет оценки знаний/навыков по вопросам оказания паллиативной помощи, знаний/навыков и применения доказательной сестринской практики, отношения к оказанию паллиативной помощи тяжелобольным пациентам среди медицинских сестер организаций ПМСП, оказывающих паллиативную помощь.
[bookmark: _Toc181367376]Задачи исследования:
[bookmark: _Toc181367381]1. Провести комплексную оценку знаний/навыков медицинских сестер, работающих в организациях ПМСП, по вопросам оказания паллиативной помощи и их отношения к уходу за пациентами с тяжелыми неизлечимыми заболеваниями.  
2. Оценить уровень знаний/навыков, применение и отношение к доказательной практике у медицинских сестер, работающих в организациях ПМСП.
3. Определить факторы, влияющие на формирование компетентности медицинских сестер в оказании паллиативного ухода.
4. Изучить взаимосвязь между уровнем знаний/навыков и отношением к оказанию паллиативного ухода и подготовленностью по доказательной сестринской практике.  
5. Разработать и внедрить в организации ПМСП научно-обоснованное методическое сопровождение паллиативной помощи для обеспечения качественного сестринского ухода за пациентами. 
Новизна исследования:
[bookmark: _Toc181367382]В рамках исследования:
[bookmark: _Toc181367383]1. Проведена комплексная оценка уровня компетенций по паллиативной помощи у медсестер, оказывающих паллиативную помощь в организациях ПМСП в г. Астана.
[bookmark: _Toc181367384]2. Проведена оценка знаний и навыков, а также отношение и применение доказательной сестринской практики медсестрами, оказывающими паллиативную помощь в Республике Казахстан в организациях ПМСП.
[bookmark: _Toc181367385]3. Впервые разработан комплекс научно-обоснованных методических инструментов для студентов бакалавриата специальности «Сестринское дело», а так же практикующих медицинских сестер организаций ПМСП.
[bookmark: _Toc181367386]Практическая значимость:
[bookmark: _Toc181367387]Разработана карта сестринского осмотра паллиативных пациентов на дому и пилотно внедрена в организации ПМСП г. Астана.
[bookmark: _Toc181367388]Разработано учебное пособие по оказанию паллиативного ухода, которое утверждено и рекомендовано к изданию Ученым советом НАО «Медицинский университет Астана» в качестве дополнительной учебной литературы для студентов бакалавриата специальности «Сестринское дело».
[bookmark: _Toc181367389]Впервые переведены с английского на русский язык и адаптированы информационные карты для медицинских сестер по паллиативной помощи, и получено свидетельство о государственной регистрации прав на объект авторского права.
[bookmark: _Toc181367390]Основные положения, выносимые на защиту
[bookmark: _Toc181367391]1. Оценка знаний и навыков, а также отношение к паллиативной помощи у медсестер ПМСП показала недостаточный уровень знаний, а также их нейтральное либо негативное отношение к паллиативному уходу за тяжелобольными пациентами.
[bookmark: _Toc181367392]2. Оценка знаний/навыков, применения и отношения медицинских сестер к доказательной сестринской практике показала низкий уровень применения принципов доказательной медицины медсестрами ПМСП.
[bookmark: _Toc181367393]3. Наличие знаний/навыков медсестер по доказательной медицине положительно влияют на уровень знаний по оказанию паллиативной помощи и формированию позитивного отношения к паллиативной помощи.
[bookmark: _Toc181367394]Внедрение результатов исследования
Карта сестринского осмотра паллиативного пациента пилотно внедрена в ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №2», ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №7», ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №11», РГП «Больница Медицинского центра Управления делами Президента Республики Казахстан» на ПХВ (Приложение А). Учебное издание по оказанию паллиативной помощи для медицинских сестер будет внедрено в силлабусы медицинских ВУЗов по дисциплинам паллиативной помощи (Приложение Б). Данное учебное издание опубликовано на официальном сайте Казахстанской ассоциации паллиативной помощи РК (КАПП) – www.palliative.kz.
[bookmark: _Toc181367395]Публикации по теме диссертации
[bookmark: _Toc181367396]По теме диссертационного исследования опубликовано 23 научных труда, среди которых 5 публикаций в журналах, индексируемых базами Scopus, Web of Science (Clarivate Analytics), в том числе 2 публикации в изданиях, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан, 11 тезисов в сборниках международных конференций. Получено 3 свидетельства о государственной регистрации прав на объект авторского права РК (Приложение В), 4 акта внедрения разработок в деятельность организаций практического здравоохранения (Приложение А).
[bookmark: _Toc181367397]Апробация диссертации
[bookmark: _Toc181367399]Результаты исследования и основные положения диссертации были представлены и обсуждены на следующих международных научно-практических конференциях:
[bookmark: _Toc181367400]‒ 2-й международной научно-практической конференции «Резидентура по семейной медицине: достижения, проблемы и перспективы», посвященная 65-летию Западно-Казахстанского медицинского университета имени Марата Оспанова;
‒ 7-й республиканской конференции с участием международных экспертов «Паллиативная помощь: исцеляя сердца и сообщества»
[bookmark: _Toc181367401]‒ заключительной конференции международного проекта по сестринскому делу AccelEd «Триединство сестринского дела: клиническая практика, исследования и образование»;
[bookmark: _Toc181367402]‒ 8-й республиканской конференции с участием международных экспертов «Сообщество милосердия: 10 лет казахстанской ассоциации паллиативной помощи»;
[bookmark: _Toc181367403]‒ 3-й межвузовской научно-практической конференции студентов и молодых учёных «Хронические воспалительные процессы кожи. Междисциплинарные проблемы»;
[bookmark: _Toc181367404]‒ республиканской научно-практической конференции с международным участием, приуроченная 60-летнему юбилею НАО «Медицинский университет Астана» «Актуальные вопросы первичной медико-санитарной помощи: современные тенденции, проблемы и пути их решения»;
‒ 9-й республиканской конференции с международным участием «Паллиативная помощь в Республике Казахстан: успехи, проблемы, перспективы»;
‒ международном конгрессе «Инновации в первичной медико-санитарной помощи», посвященном 44-летию Алма-атинской декларации и 4-летию Астанинской декларации по ПМСП.
[bookmark: _Toc181367405]Объем и структура диссертации:
[bookmark: _Toc181367406]Диссертация представлена на 88 страницах печатного текста, включает введение, пять разделов, заключение с выводами и практическими рекомендациями, а также список использованной отечественной и зарубежной литературы, содержащий 152 источников, и 7 приложений.

1 [bookmark: _Toc181367407]ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР

[bookmark: _Toc181367408]1.1 Понятие и содержание паллиативного сестринского ухода
По определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) паллиативная помощь – это подход, имеющий своей целью улучшение качества жизни пациента и членов его семьи, оказавшихся перед лицом заболевания, угрожающего жизни. Этот тип ухода направлен на облегчение симптомов и стресса, вызванных болезнью, таким образом, оказание паллиативной помощи является задачей мультидисциплинарной команды, где важную роль играет каждый специалист, включая медицинскую сестру [16]. Паллиативная помощь не должна оказываться только в конце жизни пациента, она должна начинаться с момента постановки диагноза и продолжаться в течение всего периода заболевания [2, р. 63-1-63-11; 7, р. 24-29; 17].
[bookmark: _Hlk173851552]Сестринская деятельность включает сестринский уход, осуществляемый медицинскими сестрами и медицинскими сестрами расширенной практики самостоятельно или в рамках мультидисциплинарных команд [3]. Сестринское дело и паллиативная помощь имеют общие корни, цели и ценности. Согласно Приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 ноября 2020 года №ҚР ДСМ-199/2020 «Об утверждении правил оказания сестринского ухода», сестринский уход – это комплекс медицинских услуг, оказываемых медицинскими сестрами и медицинскими сестрами расширенной практики лицам всех возрастов, групп и сообществ, больным или здоровым, включающий в себя пропаганду здоровья, профилактику болезней и уход за больными, инвалидами и умирающими людьми [4]. 
При отсутствии надобности в круглосуточном медицинском наблюдении, сестринский уход может быть оказан в том числе и на дому. Он включает в себя мероприятия, направленные на обеспечение пациента своевременным питанием, приемом лекарств, полноценным сном и другими жизненно важными функциями, а также на пропаганду здоровья и профилактику заболеваний [4].
Облегчение страданий за счет грамотной оценки боли и изменения отношения человека к тяжести своего заболевания является важной функцией сестринского дела, как это определено Американской ассоциацией медсестер [5, р. 106-110]. Набор навыков специалистов, оказывающих паллиативную помощь, включает управление болью и симптомами, прогнозирование, общение, психосоциальную поддержку и помощь в последние дни жизни человека [6, р. 519-526]. 
[bookmark: _Hlk181312676]Количество специалистов паллиативной помощи ограничено. Все члены мобильных бригад по уходу за пациентами должны быть обучены тому, как удовлетворять потребности своих пациентов в первичной паллиативной помощи [6, р. 519-526; 7, р. 24-29]. Медсестры проводят больше времени с пациентами и их семьями, чем любой другой медицинский работник. Квалифицированный уход уменьшает страдания и бремя тяжелобольных пациентов [10, р. 4-7]. 
В настоящее время паллиативная помощь считается неотъемлемым компонентом сестринской практики независимо от специальности или клинической ситуации [18]. Паллиативные медсестры ухаживают за больными пациентами в непрерывном режиме. Паллиативный сестринский уход ‒ это вид помощи, который охватывает пациентов и лиц, осуществляющих уход, посредством целостного подхода к управлению симптомами неизлечимых заболеваний, одновременно устраняя боль, симптомы, психосоциальные проблемы, поддерживая духовность и качество жизни [19]. С одной стороны, медсестры могут играть непосредственную роль в ведении основного заболевания, лечении симптомов, коммуникации пациентов, учитывая их глубокое понимание потребностей и моделей поведения пациентов. С другой стороны, они могут выступать в роли экспертов для защиты прав и интересов пациентов при принятии решений в отношении лечения [7, р. 24-29; 20].
Согласно Приказу Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 25 февраля 2015 года №96 «Об утверждении перечня категорий населения, которым оказывается паллиативная помощь и сестринский уход», сестринской уход оказывается лицам, страдающим злокачественными новообразованиями IV клинической группы диспансерного наблюдения; злокачественными новообразованиями, нуждающиеся в лекарственной коррекции состояния, после проведенного специализированного лечения; хроническими прогрессирующими заболеваниями в терминальной стадии (стадия декомпенсации сердечной, легочной, печеночной, почечной недостаточности); туберкулезом, состоящим на диспансерном учете по группе 1Г диспансерного учета; синдромом приобретенного иммунодефицита 3-4 стадии; лицам полностью или частично неспособным к самообслуживанию, нуждающимся в постоянном постороннем уходе, помощи или присмотре, абсолютно зависимым от других лиц в обеспечении жизненно важных социально-бытовых функций вследствие перенесенной болезни [21].
Сестринские вмешательства начинаются сразу после постановки первоначального диагноза и продолжаются на протяжении всего периода ухода до конца жизни. Сестринские вмешательства должны включать в себя следующее:
· выявление целей пациента в отношении лечения;
· консультирование пациента и членов его семьи;
· общение с членами междисциплинарной команды и отстаивание предпочтений пациента;
· управление симптомами;
· эмоциональная и духовная поддержка [22].
В систематическом обзоре по изучению роли медицинских сестер в оказании паллиативной помощи пациентам с опасными для жизни заболеваниями отмечено, что медсестры, как в медицинских учреждениях, так и на дому, занимают уникальное положение в паллиативной помощи и являются «мастерами на все руки». Зачастую им приходится самостоятельно осваивать ряд функций прямо на дому у постели больного ввиду того, что паллиативный уход представляет собой сложный комплексный подход, требующий развитых практических навыков и личных качеств специалиста [7, р. 24-29; 23]. 
В последние годы значительно увеличилась потребность в медсестрах, оказывающих паллиативную помощь, особенно в период пандемии коронавирусной болезни (COVID-19) ввиду широкой распространенности хронических заболеваний. На сегодняшний день, медицинская сестра расширенной практики – это специалист с послесредним или высшим образованием в области сестринского дела, осуществляющий расширенные функции в рамках сестринского ухода [3]. Однако, существует ряд ограничений, которые не позволяют медсестрам в полной мере использовать свой потенциал [24]. Несмотря на то, что медсестры составляют самую большую группу специалистов в области здравоохранения, мало что известно об их роли в паллиативной помощи на всех уровнях ее оказания. Всемирная организация здравоохранения подчеркивает, что отсутствие профессиональной подготовки и низкий уровень осведомленности о паллиативной помощи среди специалистов здравоохранения представляет собой серьезное препятствие на пути улучшения паллиативной помощи [7, р. 24-29; 16, с. 176-181; 25]. 
Зная, что профессию медсестры трудно описать, существует необходимость определить ее роль и функции в сотрудничестве с другими профессионалами в мультидисциплинарной команде при оказании паллиативной помощи [7, р. 24-29; 16, с. 176-181; 26]. 
Необходимо отметить важную роль медсестер в обеспечении всеобщего доступа к паллиативной помощи, особенно на этапе ПМСП, благодаря повышению авторитета и статуса медсестер, адаптации медсестринского образования к практическим потребностям клинических условий, систематическому обучению и улучшению профессиональных компетенций в уходе за пациентом [7, р. 24-29;
 16, с. 176-181;  27]. 
В Республике Казахстан согласно Комплексного плана развития сестринского дела на 2014-2020 годы [28] в рамках мероприятия «Проект социального медицинского страхования – SHIP – путешествие к лучшему здравоохранению» всего было адаптировано 15 клинических сестринских руководств [29]. Адаптированное клиническое сестринское руководство «Скрининг, оценка и уход за взрослыми пациентами, страдающими злокачественным новообразованием с сопутствующим физиологичным дистрессом и последующей депрессией» [30] содержит рекомендации по скринингу, оценке, ведению дистресса и депрессии у взрослых пациентов, страдающих злокачественными новообразованиями. Руководство «Профилактика и лечение пролежней» [31] описывает оценку, разработку плана ухода, проведение профилактических мероприятий, реализацию индивидуального плана лечебного питания, особенности местного лечения. Руководство «Хроническая сердечная недостаточность: Клиническое руководство для медицинских сестер по ведению больных (ПМСП и стационар)» [32] информирует медсестер о том, каким образом и кем должна осуществляться паллиативная помощь при данном диагнозе. В руководство «Реабилитационные мероприятия при инсульте» [33] включена информация по реабилитации и уходу на амбулаторном этапе, включая разработку индивидуальной реабилитационной программы, кинезотерапевтические, эрготерапевтические, физиотерапевтические, артикуляционные, психологические методы реабилитации, методы когнитивной реабилитации и др. Руководство «Управление хронической болью» [34] описывает инструменты оценки боли, фармакологические и нефармакологические методы управления болью, трехступенчатую лестницу обезболивания ВОЗ, психологические вмешательства, физиотерапевтические мероприятия, упражнения, диетотерапию, обучение пациентов.
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Возможность предоставления паллиативной помощи должна быть во всех медицинских учреждениях и, что важно, на уровне первичной медико-санитарной помощи рядом с домом пациента [11, р. е133-1-е133-5]. Подавляющее большинство людей, нуждающихся в паллиативной помощи, предпочитают оставаться дома, поэтому с медицинской и этической точек зрения необходимо, чтобы паллиативная помощь оказывалась по месту жительства в рамках первичной медико-санитарной помощи [7, р. 24-29; 9, с. 53-59; 35, 36]. В США медсестры отделения паллиативной помощи могут предложить специализированную консультацию в домашних условиях. Считается, что это очень сложный и трудоемкий способ организации сестринского ухода в конце жизни. Однако, паллиативная помощь на дому может предоставить прекрасную возможность координировать уход, сократить количество посещений неотложной помощи, снизить затраты, сократить время пребывания в больнице и обеспечить непрерывный уход за людьми с серьезными хроническими заболеваниями [10, р. 4-7]. Более того, в США были описаны случаи оказания телефонной паллиативной помощи под руководством медсестры в рамках программы, являющейся частью проекта «Доступ к паллиативной помощи в неотложной медицинской помощи». Медсестры по телефону обсуждали цели, волнения, страхи и надежды больных в отношении имеющегося заболевания и его течения. Собрав необходимую информацию, медсестры делились ею с соответствующими специалистами для принятия решений о дальнейшем лечении [37]. Учитывая тот факт, врачи общей практики часто обращаются за поддержкой к специализированным бригадам паллиативной помощи на дому, медсестры могут выступать даже в роли фасилитатора обучения врачей общей практики на рабочем месте [7, р. 24-29; 38].
В Норвегии во многих организациях ПМСП работают медсестры с дипломом послевузовского образования, которые стали ключевыми работниками в оказании паллиативного ухода [39]. 
Испытывая недостаток финансирования, слабую политику в области паллиативной помощи, высокую плотность населения, в Индии был сделан крупный прорыв в области паллиативной помощи путем наращивания потенциала медицинских сестер организаций ПМСП и лиц, определяющих политику в аспекте паллиативной помощи. Эти инновации служат источником знаний для улучшения паллиативной помощи в других странах [40]. 
В Монголии обучение паллиативной помощи включено в учебную программу бакалавриата по сестринскому делу, а с 2005 года доступны курсы с выдачей свидетельства о высшем образовании, диплома и лицензии по паллиативному уходу [41].
Китайские патронажные медсестры, без отрыва от производства, принимают участие в электронном обучении через мобильный терминал в сочетании с виртуальным дискуссионным форумом и личным общением, что обеспечивает постоянное совершенствование знаний и навыков патронажных медсестер о паллиативной помощи и формирование профессионального отношения к уходу на дому за умирающими пациентами [42]. Кроме того, в Китае медсестры дают членам семьи участвовать в принятии решений о завершении жизни их родственника, и большинство из них выбирают посещение на дому, а не хоспис для неизлечимо больных [16, с. 176-181; 43].
Во многих странах уже существуют мобильные бригады по оказанию паллиативной помощи, состоящие из врачей, медсестер, физиотерапевтов, священников и социальных работников, основной задачей которых является обеспечение комфорта, контроля боли и качества жизни людей, столкнувшихся с неизлечимыми заболеваниями [7, р. 24-29; 44]. Мобильные бригады ‒ это мультидисциплинарные команды, которые оказывают паллиативную медицинскую помощь на дому. У высокоэффективных мобильных команд есть много преимуществ в обеспечении ухода за пациентами, поскольку их участники могут оказывать не только медицинскую помощь, но и идеальную психологическую и духовную поддержку пациентов и их родственников [7, р. 24-29; 45]. Во многих странах мобильные бригады являются неотъемлемой частью оказания паллиативной помощи населению [7, р. 24-29; 46, 47]. Так, например, в Германии уход за умирающими обеспечивают свыше 300 мобильных бригад [48]. Кроме того, в Германии службы паллиативной помощи на дому сосредоточены на оказании сестринского ухода, в то время как хосписы на дому существуют для психосоциальной поддержки, которая осуществляется волонтерами [16, с. 176-181; 49].
Согласно статистическим данным, более 50% людей предпочитают провести последние часы жизни дома рядом с родными и близкими людьми, однако примерно 75% пациентов или даже больше умирают в больницах. Кроме того, результаты исследований подтверждают положительное влияние системы оказания паллиативной помощи на дому по сравнению с обычным уходом в условиях медучреждений на снижение бремени симптомов у тяжелобольных пациентов [7, р. 24-29; 50, 51].
Оптимальная паллиативная медицинская помощь на дому зависит от тесного сотрудничества между пациентом, его семьей и членами мобильных бригад. Обеспечение такого междисциплинарного сотрудничества в привычных для пациента домашних условиях имеет решающее значение для достижения наилучшего результата. Семья играет основополагающую роль и должна способствовать тому, чтобы дать пациенту провести последние дни и часы своей жизни дома [52]. Общая эффективность работы медицинской бригады во многом определяется благоприятной рабочей средой, построенной на эффективных коммуникациях, лидерских качествах и взаимном уважении [53].
Первичная медико-санитарная помощь обладает потенциалом для оказания высококачественной паллиативной помощи на дому [7, р. 24-29]. Тем не менее, паллиативная помощь, вероятно, является той областью, в которой первичная помощь недостаточно эффективна, а согласованные усилия команды и готовность использовать высокотехнологичную медицинскую помощь на дому (например, кислород) могут увеличить долю пациентов, чье желание умереть дома реализуется [36].
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В настоящее время здравоохранение в Казахстане находится в активной фазе с расширенным применением доказательной медицины во всех отраслях здравоохранения [54]. Однако, по мнению экспертов, развитие паллиативной помощи в Казахстане претерпевает кризисный период. На данный момент паллиативная помощь только начинает признаваться важной частью национальной системы здравоохранения [55]. 
Паллиативная помощь в Республике Казахстан впервые была отражена в Кодексе «О здоровье народа и системе здравоохранения» в 2009 году [56]. 
Были запущены проекты мобильной помощи для неизлечимо больных пациентов на дому. Согласно государственной программе развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020-2025 годы планируется внедрение мобильных бригад во всех организациях ПМСП в Казахстане [7, р. 24-29; 8]. Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан «Об утверждении стандарта организации оказания паллиативной медицинской помощи» регламентирует плановые посещения пациента на дому медицинской сестрой не менее 4 раз в месяц. В состав мобильных бригад в организациях ПМСП Казахстана входят: врач, средний медицинский работник, психолог, специалист по социальной работе медицинской организации. В условиях ограниченных ресурсов, минимальный состав мобильных бригад (МБ) включает врача (фельдшера) и медицинскую сестру, прошедших соответствующую подготовку по паллиативной помощи [57].
В городе Алматы изначально мобильная бригада работала в пилотном режиме, сейчас работает в полном режиме. К сожалению, мобильная бригада направлена только на онкологическую группу нуждающихся [58]. 
Согласно Казахстанской ассоциации паллиативной помощи, основными проблемами в развитии паллиативной помощи в Казахстане являются: 
1) ограниченный доступ к опиоидным анальгетикам и современным методам лечения боли. Кроме того, наблюдается недостаток знаний среди врачей о приеме опиоидных препаратов и облегчению боли в связи со страхом, который они испытывают в отношении лечения с применением опиоидных препаратов [59]; 
2) недостаточное количество хосписов и паллиативных коек, фактическое отсутствие паллиативной помощи в организациях ПМСП и недоступность паллиативной помощи для сельского населения [60];
3) дефицит знаний и отсутствие системного обучения специалистов, оказывающих паллиативную помощь [61];
4) низкий уровень осведомленности об экономической и клинической пользе паллиативной помощи [62]
Согласно статистике, свыше 80% медицинского персонала не имеют базовых знаний о паллиативной помощи. Этому явлению есть ряд причин: врачам и медсестрам приходится обучаться самостоятельно за пределами Казахстана, из-за отсутствия качественного обучения паллиативной помощи в стране; в университетах нет кафедр, которые бы занимались подготовкой или повышением квалификации медицинских работников по данному направлению; отсутствует базовая дисциплина «паллиативная помощь» в образовательных программах высшего и послевузовского образования [55]. Так, например, обсервационное исследование выявило серьезные пробелы в знаниях казахстанских студентов-медиков о боли на поздних стадиях деменции. Студенты в большинстве случаев дают ошибочные ответы по таким важным областям, как анализ симптомов, оценка выраженности боли, шкалы оценки боли, правила лечения боли и другое [63].
Для Казахстана, паллиативная помощь ‒ это относительно новая отрасль медицины, которая только начинает формироваться для того, чтобы работать на системной основе. Учитывая вышеизложенные трудности и барьеры в организации паллиативной помощи в нашей стране, в первую очередь необходимо обеспечить службу паллиативной помощи квалифицированными кадрами [7, р. 24-29].
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Растущая нехватка кадров в сфере паллиативной помощи становится все более ощутимой [7, р. 24-29; 64]. Согласно Европейской ассоциации паллиативной помощи, всему персоналу необходимы знания и компетенции в области паллиативной помощи на разных уровнях ее оказания в зависимости от того, насколько они уже знакомы с различными аспектами данной работы [65]. Ввиду того, что медсестры во всех медицинских учреждениях активно вовлечены в оказание медицинских услуг пациентам, страдающим тяжелыми заболеваниями, они должны иметь достаточный уровень знаний и опыта в области паллиативной помощи [16, с. 176-181]. Знания и навыки медсестер способствуют целостному уходу за пациентом и его семьей, а владение адекватной информацией имеет важное значение при работе с пациентами, приближающимися к смерти [66]. Особенно важно, чтобы специалисты, активно вовлеченные в процесс оказания паллиативной помощи, имели глубинное понимание философии паллиативного ухода [12, р. е21-е37]. Однако, все больше исследований указывают на низкий уровень знаний и навыков медсестер в области паллиативной помощи [7, р. 24-29; 13, р. 110-117; 15, р. 1234-1243; 67-69]. 
Так, в Иране F. Paknejadi с соавторами выявили, что медсестры плохо знакомы с паллиативной помощью и ее компонентами, не могут правильно оценивать уровень боли пациентов, не владеют базовым уровнем коммуникативных навыков, что является весомыми препятствиями в предоставлении качественной паллиативной помощи [16, с. 176-181; 70].
В качественном исследовании, проведенном в Великобритании, авторами была определена потребность в интерактивном обучении и наращивании практических навыков, постоянном повышении квалификации в области фармакологии ввиду того, что зачастую медсестрам очень сложно добиться обезболивания на практике, особенно у пациентов с быстро прогрессирующей болезнью [15, р. 1234-1243]. Еще один обзор, объединяющий в себе исследования, проведенные в Великобритании, США, Швеции и Норвегии, продемонстрировал неадекватный уровень образования медсестер в отношении ухода за людьми с деменцией, где особую проблему для медсестры составляет распознавание боли, а также использование специальных инструментов оценки боли [7, р. 24-30; 13, р. 110-117].
Знание доказательной практики, основанной на наилучших научных данных, несомненно, является главным компонентом сестринского образования, однако, ввиду того что при оказании паллиативной помощи используется комплексный подход, а работа сосредоточена на взаимодействии с уязвимыми слоями населения, есть острая необходимость внедрять дополнительные элементы обучения в образовательный процесс. Знания о конкретных социальных и культурных традициях, верованиях и ценностях необходимы для удовлетворения потребностей пациентов, его семьи и общества. При обучении медсестер должны использоваться различные методики, включая дидактические занятия, выполнение практических навыков под наблюдением, ролевую игру с заранее определенными сценариями, компьютерные технологии, групповые занятия, обсуждения в малых группах, разбор клинических случаев, междисциплинарные встречи, а также посещения хосписа и пациентов на дому [7, р. 24-29; 71].
Непрерывное обучение принципам паллиативной помощи значительно улучшает общие знания медсестер, отношение к паллиативной помощи, критическую оценку клинической ситуации, что доказано многочисленными исследованиями [67, р. е11864-1е11864-16; 72-74].
Колумбийское исследование показало, что медсестры, оказывающие паллиативный уход, не уверены в своих формальных знаниях, полученных в результате обучения в учебном заведении. Медсестры выразили уверенность только в знаниях, полученных вследствие приобретенного ими опыта. Они считали, что этого недостаточно для полноценного выполнения своей роли. Это в значительной мере влияет на их уверенность и уровень стресса [68, р. 3968-3977]. А в исследовании, проведенном в Испании, медсестры имели средний или низкий уровень знаний в области паллиативной помощи, однако, уровень знаний был значительно выше у тех, кто проходил специальное образование (теоретическое или практическое) по паллиативной помощи. Кроме того, исследование показывает, что с каждым годом полученного опыта в области паллиативного ухода, вероятность попасть в категорию «медсестра с высоким уровнем знаний» увеличивается на 3% [69, р. 11227-1-11227-12]. Эти данные подтверждает и Тайваньское исследование, где профессиональный опыт медицинских сестер в области паллиативной медицины положительно коррелировал с их должностью, профессиональным уровнем (рангом), компетенцией в этой области и другими знаниями. Чем больше знаний о паллиативной помощи имели медсестры, тем более компетентными они себя ощущали [7, р. 24-29; 67, р. е11864-1-е11864-16]. 
Даже трехнедельное смешанное обучение с использованием мобильного терминала в сочетании с виртуальным форумом и личным общением может значительно улучшить знания медсестер и их отношение к паллиативной помощи. Применение мобильного обеспечивает гибкость, удобство и экономичность обучения без ограничений по времени и местоположению. Более того, отправка мгновенных сообщений через форум позволяет обмениваться информацией и получать обратную связь в режиме реального времени [7, р. 24-29; 75].
В большинстве случаев результаты исследований показывают недостаточную осведомленность медсестер о сути, философии, принципах паллиативной помощи. Кроме того, у медсестер недостаточно знаний и много неправильных представлений о паллиативной помощи. Следовательно, базовое образование необходимо для всех медсестер, работающих в организациях первичной медико-санитарной помощи и хосписах [7, р. 24-29; 76-79]. 
Знания о стратегиях оказания паллиативного ухода могут быть использованы в сестринской практике в повседневной работе, обучении сестринского персонала, планировании организации сестринского ухода, а также могут использоваться в политике для обеспечения в будущем высококачественного паллиативного ухода на дому [80]. 
Полученные к настоящему моменту результаты исследований продемонстрировали значимость повышения уровня знаний и навыков медсестер, а также улучшения их отношения к сестринскому уходу за умирающим пациентом. Руководители медицинских сестер и руководители больниц должны разработать стратегии повышения уровня знаний медсестер, а также обеспечения адекватной эмоциональной поддержки медсестер, ухаживающих за инкурабельными пациентами и их семьями. Медсестры должны проявлять инициативу в расширении своих знаний и выработке более позитивного отношения к паллиативному сестринскому уходу [7, р. 24-29; 81].
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Систематическое внедрение доказательной сестринской практики может повысить эффективность здравоохранения и улучшить результаты лечения пациентов [82]. В условиях высокой загруженности, когда врачи не могут уделять много времени и внимания пациентам и их семьям, медсестрам приходится критически мыслить, анализировать сложные ситуации, проводить оценку состояния здоровья и принимать решения [83].
Доказательная сестринская практика представляет собой основу сестринского образования и является ключевой компетенцией, которую должны освоить студенты бакалавриата сестринского дела. Использование доказательной практики в сестринском деле стало необходимым для обеспечения эффективного, безопасного и индивидуального сестринского ухода за пациентами [84, 85]. 
Медсестры, как самые многочисленные работники сферы здравоохранения, обязаны оказывать компетентный, безопасный и эффективный уход, основанный на научных данных, а практика, основанная на доказательствах, признана золотым стандартом оказания медицинской помощи. Медсестры – это те специалисты, которые могут оказывать персонализированный уход, применяя научно-обоснованный подход [86]. Доказано, что медсестры, которые активно сочетали предпочтения пациентов с доказательной практикой, смогли повысить качество жизни пациентов и улучшить индивидуальный уход [7, р. 24-29; 87]. По данным Медицинского института США, применение доказательного подхода улучшает медицинскую помощь, снижает ее стоимость, повышает производительность труда персонала, а также способствует развитию дисциплины сестринского дела [88].
Исследования, которые изучали уровень знаний, отношение и применение доказательной медицины медсестрами, показали значительную позитивную корреляцию с уровнем образования и стажем работы медсестер. Так, медсестры, имеющие высшее образование и более высокий стаж работы, набирают более высокие баллы по данным показателям [88, р. 451-459; 89-91].
Анализ, проведенный среди медсестер в Корее, выявил положительное отношение к доказательной медицине, но уровень знаний в области доказательной медицины, а также процент внедрения доказательных мероприятий медсестрами на рабочих местах были недостаточными [92].
Большинство опрошенных участковых медсестер в Норвегии не знали или мало знали о доказательной медицине. Они принимали решения в соответствии с их персональным опытом и советами коллег [93].
Медсестры неотложной помощи в Исландии, как правило, редко применяли доказательные сестринские вмешательства несмотря на то, что они хорошо знакомы с доказательной медициной и положительно относятся к ней. То есть, положительное отношение к доказательной медицине не гарантирует ее применение медсестрами на практике [94, 95].
Предыдущие исследования, посвященные отношению, знаниям и навыкам медсестер в области доказательной медицины, показали, что медсестры сталкиваются с различными препятствиями на пути внедрения доказательного подхода, что приводит к их недостаточной вовлеченности в процесс. К часто упоминаемым препятствиям относятся нехватка времени, персонала, большая загруженность, семейные обязательства, ограниченные знания о доказательной медицине и негативное отношение к ней, а также ограниченные академические навыки [96]. 
На данный момент отсутствуют исследования, посвященные изучению проблемы внедрения доказательной медицины в сестринский уход на этапе ПМСП. Большинство научных исследований по внедрению доказательного сестринского дела проводилось в условиях стационара [96], е6-1-е6-10.
Чтобы медсестры обладали знаниями, навыками и позитивным отношением к применению доказательной практики, партнерство между академическими и клиническими учреждениями имеет жизненно важное значение [97].
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Доказательная сестринская практика в паллиативной медицине подразумевает разумное использование наилучших доказанных сестринских вмешательств для удовлетворения нужд и потребностей пациента. Чтобы способствовать более широкому использованию результатов научных исследований, внедрению клинических протоколов, руководств по надлежащей клинической практике в области паллиативной помощи, необходимо проводить больше научных исследований [98]. Медсестры занимают идеальное положение для оказания паллиативного сестринского ухода у постели пациента, а также проведения научных исследований для дальнейшего развития паллиативного ухода [99]. 
За последние 20 лет хосписная и паллиативная помощь улучшила качество жизни тяжелобольных пациентов, поскольку медицинские работники становятся осведомленными о наилучших научно-доказанных вмешательствах. План паллиативного ухода за конкретным пациентом может отличаться в зависимости от потребностей, опыта, убеждений и ценностей человека, получающего помощь [98, с. 3-110; 100].
Исследования неизменно показывают, в чем нуждаются пациенты с тяжелыми неизлечимыми заболеваниями и чего они хотят от системы здравоохранения: облегчение боли и других симптомов; четкое информирование о своем заболевании, прогнозе и вариантах лечения; психосоциальная, духовная и практическая поддержка [101, 102].
Можно привести множество примеров о преимуществе использования доказательной медицины в паллиативной помощи. Так, например, в трех мультицентровых исследованиях недавно была оценена эффективность модафинила, который является селективным стимулятором центральной нервной системы, для лечения утомляемости при раке, и продемонстрирован ценный вклад в знания по паллиативной помощи, который могут внести только хорошо контролируемые научные исследования [103-105].
Систематический обзор 29 исследований, изучающих влияние нефармакологических методов терапии депрессии у тяжелобольных пациентов, доказал эффективность применения музыкальной терапии, иглоукалывания, поведенческой терапии, клинического гипноза, визуализации, мышечной релаксации, практик дыхания для лечения депрессии в паллиативной помощи [106]. Другой обзор, включающий 30 первичных исследований, оценивающих эффективность нефармакологических вмешательств (беруши, маски для глаз, массаж, релаксация, ванночки для ног, музыкальная терапия, точечный массаж валерианой, ароматерапия и белый шум) для улучшения сна, показал отсутствие положительного влияния вышеперечисленных мероприятий на качество и продолжительность сна у тяжелобольных пациентов. Только использование берушей или масок для глаз может оказывать благотворное влияние на сон и частоту делирия в изучаемой популяции [107].
В систематическом обзоре, включившем в себя 34 рандомизированных контролируемых исследований, оценивалась эффективность физических упражнений во время и после лечения онкологических больных. Упражнения должны были привести к улучшению выносливости или мышечной силы. Ходьба, плавание, силовые тренировки и езда на велосипеде были определены как приемлемые вмешательства для улучшения в физических показателях, психологическом благополучии и в общем качестве жизни [98, с. 3-110; 108]. Обзор 7-ми рандомизированных исследований, где оценивалась эффективность иглоукалывания для снятия боли, показал, что иглоукалывание может быть эффективным анальгетическим методом для лечения боли [109].
По итогам 6-месячного проспективного рандомизированного исследования, уровень удовлетворенности родственников, которые были полностью информированы об уходе за родственником, был намного выше тех, кто не был так же проинформирован. Так, в рамках данного исследования, один из членов мультидисциплинарной команды (например, медсестра), проводил структурированное интервьюирование (face-to-face) с родственниками пациентов. В частности, используя модель «спроси-расскажи-спроси», интервьюер спрашивал членов семьи, что они знают о деменции, на какой стадии, по их мнению, находится их родственник в процессе заболевания, и чего они ожидают по мере прогрессирования заболевания. Далее, врач делился оценкой состояния пациента, а медсестра или социальный работник обсуждали цели семьи по уходу за пациентом, давая рекомендации, как достичь этих целей, и оказывали психосоциальную поддержку (эмпатическое и активное слушание, перефразирование), чтобы убедиться, что член семьи был «услышан». Затем, медработники предоставляли членам семьи всестороннюю, научно-обоснованную информацию о рисках и преимуществах потенциальных методов лечения. Эти встречи продолжались в среднем 47 минут (в диапазоне от 20 до 75 минут) и включали следующие темы: реанимация; госпитализация; искусственное питание и гидратация и лечение боли и симптомов. Хотя вся команда по оказанию паллиативной помощи была доступна для членов семьи тяжелобольных пациентов после первоначальной личной встречи для дальнейшего разъяснения вопросов или помощи в принятии решений и поддержки по мере необходимости, только три члена семьи обратились за дополнительной информацией. Кроме того, в рамках вмешательства социальный работник связывался с членами семьи каждые 2 месяца по телефону (чтобы отметить состояние пациента и выяснить уровень эмоционального комфорта члена семьи). Каждый из этих трех телефонных звонков длился в среднем 10 минут [98, с. 3-110; 110]. 
Данные исследований демонстрируют важность обсуждения медсестрами с пациентами и их семьями их ценностей, убеждений, ожиданий и предпочтений в отношении их заболевания, смерти и предпочтительного места смерти. Это будет способствовать планированию будущего ухода и способности человека пережить смерть в соответствии со своими желаниями [98, с. 3-110; 111]. 
В еще одном систематическом обзоре, включившем в себя 22 исследования (1926 пациенток с гинекологическим раком), оценивалось влияние психосоциальных вмешательств на качество жизни пациенток при оказании паллиативной медицинской помощи. Стало очевидно, что психосоциальные вмешательства оказывают влияние на восстановление социальных и сексуальных функций пациенток, снижение распространенности таких симптомов, как стресс, депрессия, беспокойство, низкая самооценка [98, с. 3-110; 112].
Низкий уровень использования принципов доказательной медицины среди медсестер паллиативной помощи является глобальной проблемой, поскольку медсестры являются самыми многочисленными поставщиками медицинских услуг. Существующие исследования демонстрируют положительное влияние от применения результатов научных исследований на улучшение качества жизни тяжелобольных пациентов [98, с. 3-110]. Hökkä и соавторы отмечают, что необходимы исследования для систематизации сестринских компетенций для различных уровней паллиативной помощи [7, р. 24-29; 113].
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1.7 Препятствия для повышения качества сестринского ухода в паллиативной помощи
На сегодняшний день весьма сложным представляется создание благоприятных, удовлетворяющих все потребности пациента и его родственников условий в медицинских учреждениях, хосписах. Чаще всего причинами являются: нехватка базовых знаний и отсутствие обучения принципам паллиативного ухода; потребность во времени; потребность в человеческих ресурсах; дефицит в общении; трудности при переходе от лечебной к паллиативной помощи [7, р. 24-29; 114, 115]. 
Несмотря на тот факт, что есть много информации, свидетельствующей об эффективности сестринского персонала в роли поставщика паллиативной помощи, в клинических условиях существуют определенные барьеры. Зачастую медсестры выражают нежелание участвовать в оказании паллиативного ухода ввиду того, что отсутствуют ясность и разграничение в обязанностях между разными профессионалами. Медсестры могут не понимать, какие аспекты паллиативной помощи входят в сферу их компетенций, и тем самым полагать, что другие специалисты лучше будут удовлетворять потребности пациентов [7, р. 24-29; 20, р. 216-218].
В условиях дефицита медицинских кадров, медсестры испытывают большую нагрузку на рабочем месте, что в значительной мере ограничивает количество времени, проведенное с пациентом. Медсестры сообщают, что иногда есть время только выслушать незначительные проблемы. Такая ситуация повышает неудовлетворенность пациентов качеством паллиативного ухода [7, р. 24-29; 23, р. е21-е37].
Исследования показали, что еще одним барьером для качественного оказания паллиативного ухода является ограниченная легитимность. Зачастую медсестры указывают на то, что им не разрешается участвовать в процессе планирования лечения и выписки пациентов, врачи не учитывают мнение медсестер при назначении препаратов, хотя медсестры были лучше знакомы с потребностями и желаниями пациентов [7, р. 24-29; 23, р. е21-е37;116, 117].
Известно, что работа в отделениях неотложной помощи, реанимации, хосписах сопряжена с эмоциональным выгоранием медсестер [118-121]. Отчасти нерешительность медсестер в отношении оказания паллиативной помощи может быть связана с близкими отношениями, которые они строят со своими пациентами. Медсестры, не осознавая приближения смерти пациента, всеми силами пытаются сохранить надежду на выздоровление, вместо того чтобы помочь пациентам и их родственникам переосмыслить надежду в контексте ограничивающей жизнь болезни. Попытки медсестер избегать разговоров о смерти зачастую приводят к этическим и моральным дилеммам [7, р. 24-29; 20, р. 216-218].
На определенном этапе заболевания пациенты нуждаются в более тщательном уходе, и тогда их переводят в другое отделение или более специализированную палату. При перемещении пациентов в другое отделение или палату, они теряют связь с медицинским персоналом, который на протяжении долгих лет знаком с ними, их родственниками, индивидуальными особенностями и проявлениями. Важная информация часто теряется. Привычные медсестры могут интерпретировать и понимать их эмоции, боль, потребности без дополнительной информации. Для ослабленных людей, которые больше всего нуждаются в паллиативном уходе, перемещение воспринимается очень болезненно. Медсестры отмечают, что пациенты часто вступают в фазу ухудшения состояния в связи с перемещением между палатами [7, р. 24-29; 122].
Самые распространенные барьеры на пути оказания качественной паллиативной помощи были многократно описаны. Они включают недостаточное понимание философии и сущности паллиативной помощи, недостаточный уровень знаний, недоступность паллиативной помощи, отсутствие специализированного образования и практических навыков [123-126].
Качественное исследование показало, что ограниченные ресурсы, нехватка времени и нежелание медсестер вносить какие-либо изменения часто затрудняло получение непрерывного профессионального образования для достижения качественного ухода за пожилыми людьми и оказания поддержки персоналу в обучении и развитии новых компетенций. Таким образом, по словам руководителей, ограниченные ресурсы являются препятствием для развития доказательной паллиативной помощи; нехватка времени ограничивает способность персонала изучать принципы доказательной паллиативной помощи; а частые и безуспешные перемены на рабочем месте приводили к негативному отношению к изменениям, чувству усталости от перемен и сделало медсестер менее заинтересованными в приобретении новых знаний и навыков, необходимых для развития доказательной паллиативной помощи [7, р. 24-29; 127]. 
Качество медицинской помощи во многом зависит от профессиональной готовности медсестер и врачей оказывать ее. Blazeviciene A. с соавторами отмечают, что далеко не все медсестры в Литве не имеют опыта ухода за умирающим пациентом. Поскольку смерть может наступить в любом месте и в любое время, жизненно важно, чтобы все работающие медсестры, независимо от условий, в которых они работают, прошли обучение по уходу за паллиативными больными. Авторы выделили основные препятствия по оказанию качественного ухода:
‒ рассерженные члены семьи;
‒ недостаточное понимание сестринского ухода со стороны родственников пациента;
‒ нехватка времени для разговоров с пациентами;
‒ недостаток знаний медсестер, чтобы вести правильную коммуникацию с семьей умершего пациента;
‒ уклонение врачей говорить о диагнозе и их чрезмерно оптимистичный взгляд на ситуацию [16, с. 176-181; 128].
На сегодняшний день в Казахстане на уровне академического бакалавриата студенты специальности «Сестринское дело» осваивают дисциплину «Паллиативная помощь» на 3 году обучения в размере 5 кредитов/150 часов. Однако, анализ учебной программы показал, что содержание дисциплины не отвечает современным тенденциям в области паллиативного ухода и не содержит всех аспектов, которые сегодня включены в оказание паллиативной помощи, а именно: грамотная коммуникация, психологическая составляющая паллиативной помощи, инструменты оценки психологических проблем и социальной уязвимости, духовных потребностей и др.
Для достижения качественного ухода за пациентом в конце его жизни необходимо поощрять обучение медицинских сестер основам оказания паллиативной помощи и способствовать их эмоциональной поддержке, вести эффективную междисциплинарную работу и вовлекать медицинских сестер в процесс принятия решений [7, р. 24-29].
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2.1 Общая характеристика материалов и методов исследования
Дизайн исследования: Обсервационное описательное поперечное исследование.
Набор участников:
Настоящее исследование было проведено в период с января 2022 года по март 2023 года. Методом простой случайной выборки в исследование были отобраны 565 медицинских сестер, работающих в организациях ПМСП по городу Астана. Государственной программой развития здравоохранения на 2020-2025 годы в рамках повышения географической и финансовой доступности услуг паллиативной помощи к 2025 году предусмотрено внедрение мобильных бригад в 100% организаций первичной медико-санитарной помощи. Поэтому мы случайным образом выбрали 10 организаций первичной медико-санитарной помощи из 15 существующих в городе Астана. Размер выборки рассчитывался с учетом того, что в организациях ПМСП по городу Астана по официальным данным работают 2568 медицинских сестер (данные на 31 декабря 2021 года). Учитывая погрешность в 5 и 95 % доверительный интервал (95 % ДИ), был рассчитан требуемый объём выборки не менее 334 медсестёр с помощью программы G*Power. По окончанию исследования выборка составила 565 медицинских сестер. Данные собирались в смешанном формате: онлайн- и оффлайн-опрос с использованием анкеты для самостоятельного заполнения, которая состояла из нескольких частей: социально-демографические и профессиональные данные участников исследования, вопросы специализированного опросника по оказанию паллиативной помощи для медсестер (The palliative care quiz for nursing (PCQN), специализированной анкеты «Отношение медсестер к сестринскому уходу за умирающим пациентом» (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale (FATCOD), специализированного опросника «Сестринская практика, основанная на доказательствах» (Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ). Критерии включения в настоящее исследование: медицинские сестры старше 18 лет, работающие в организациях ПМСП в городе Астана, оказывающие паллиативную помощь тяжелобольным пациентам на дому и подписавшие информированное согласие на участие в исследовании. Критериями исключения явились условия, не соответствующие критериям включения.
Настоящее диссертационное исследование осуществлялось в соответствии с разработанной программой с учетом поставленных цели и задач (таблица 1). 






Таблица 1 – Программа исследования

	Этапы исследования
	Методы исследования
	Материалы и объем исследования

	1
	2
	3

	Анализ мирового и отечественного опыта организации паллиативного сестринского ухода на уровне ПМСП. 
	Информационно-аналитический 

	152 научных публикаций, из них 124 на английском языке, 28 на русском языке:
-Нормативно-правовые акты РК
-Статистические доклады ВОЗ
-Зарубежные сестринские руководства
-Результаты исследований, представленные в виде опубликованных статей, тезисов конференций, аннотаций, монографий в базах доказательной медицины (EBSCOhost Research Databases, CINAHL, Nursing Reference Center Plus, Nursing Reference Center, PubMED, eLIBRARY, Cochrane Library).

	Оценить уровень знаний медицинских сестер по вопросам оказания паллиативной помощи;
	Одномоментное поперечное исследование методом социологического опроса с последующей статистической обработкой
	Для проведения оценки уровня знаний по вопросам оказания паллиативной помощи было проведено анкетирование среди 565 медсестер, работающих в организациях ПМСП по городу Астана. Данные были собраны с применением специализирован ного опросника по оказанию пал лиативной помощи для медсестер (The palliative care quiz for nursing (PCQN).

	Оценить отношение медицинских сестер к сестринскому уходу в конце жизни
	Одномоментное поперечное исследование методом социологического опроса с последующей статистической обработкой
	Для выявления отношения медсестер к уходу в конце жизни было проведено анкетирование 565 медсестер, работающих в организациях ПМСП по городу Астана. Данные были собраны с применением специализирован ной анкеты «Отношение медсестер к сестринскому уходу за умирающим пациентом» (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale (FATCOD).

	Оценить знания, навыки и отношение медицинских сестер к доказательной сестринской практике;

	Одномоментное попе речное исследование методом социологиче ского опроса с после дующей статистиче ской обработкой
	Для проведения оценки уровня знаний по вопросам оказания пал лиативной помощи было прове дено анкетирование 565 медсес тер, работающих в организациях ПМСП по городу Астана. Данные 
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	были собраны с применением специализированного опросника «Сестринская практика, основанная на доказательствах» (Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ).

	Оценить связь между уровнем подготовленности медицинских сестер к оказа нию паллиативной помощи пациентам и доказательной сестринской практикой 
	Корелляционный анализ, бинарный логистический регрессионный анализ
	Данные, полученные в ходе анкетирования. 

	Разработать методические рекомендации по оказанию паллиативной помощи для медицинских сестер;
	Информационно-аналитический
	Материалы, полученные в резуль тате обзора научных исследова ний (n=97) и зарубежных сестринских руководств (n=21).

	Разработать методом Дельфи карты сестринского осмотра пациентов на дому и внедрить в организации ПМСП г. Астана
	Информационно-аналитический
	Материалы, полученные в результате обзора научных исследований и зарубежных сестринских руководств.



Программа исследования включила в себя несколько этапов:
На первом этапе был изучен отечественный и зарубежный опыт организации оказания паллиативного сестринского ухода на этапе первичной медико-санитарной помощи; уровень знаний и навыков среднего медицинского персонала, а также их отношение к оказанию паллиативного сестринского ухода в зарубежных странах; уровень знаний и навыков, отношение и применение медицинскими сестрами доказательной сестринской практики; эффективность применения сестринских методик, основанных на научных данных в сфере оказания паллиативного сестринского ухода; препятствия для повышения качества оказания сестринского ухода за умирающими пациентами. Поиск зарубежных и отечественных литературных источников проводился в базах данных по доказательной медицине: EBSCOhost Research Databases, CINAHL, Nursing Reference Center Plus, Nursing Reference Center, PubMED, eLIBRARY, Cochrane Library. Кроме того, были рассмотрены зарубежные сестринские руководства по заявленной тематике, нормативно-правовые акты РК и статистические доклады ВОЗ. Для корректного поиска информации в базах данных были использованы ключевые слова, соответствующие теме исследования: «паллиативная помощь», «сестринское дело», «медицинская сестра», «знания», «навыки», «отношение», «ПМСП», «доказательная практика». Использовались логические операторы «AND», «OR» и «NOT» в процессе поиска.
Поиск литературных источников проводился систематически, в течение всего периода проведения исследования. В рамках литературного обзора было проанализировано 127 англо- и 12 русскоязычных источников. 
На втором этапе исследования респондентам было предложено принять участие в анкетировании, которое состояло из четырех частей. 
Первая часть анкеты содержала социально-демографические и профессиональные характеристики медсестер, такие как возраст, пол, опыт работы, уровень образования, прохождение обучения по паллиативной помощи. 
Остальные три части анкеты содержали вопросы из трех валидированных инструментов оценки: The palliative care quiz for nursing (PCQN), Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale (FATCOD) и Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ). 
Вторая часть анкеты содержала вопросы, относящиеся к процессу оказания паллиативной помощи населению, где был использован специализированный опросник (The palliative care quiz for nursing (PCQN)). Этот инструмент содержит 20 вопросов, которые сгруппированы по трем подшкалам, а именно: «Философия и принципы паллиативной помощи» (пункты №1, 9, 12, 17); «Лечение и контроль боли и других симптомов» (пункты №2, 3, 4, 6, 7, 8, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 20) и «Психосоциальные аспекты ухода» (пункты №5, 11, 19). Эти подшкалы суммируются для получения общего балла для каждого участника. Общие баллы варьируются от 0 до 20, причем более высокие баллы указывают на более высокий уровень знаний. Ответы представлены следующим образом: «верно», «неверно» и «я не знаю». Коэффициент альфа Кронбаха равен 0,88 для общего балла; для подшкалы «Философия и принципы паллиативной помощи» - 0,91; для подшкалы «Психосоциальные аспекты ухода» - 0,86; для подшкалы «Лечение и контроль боли и других симптомов» - 0,80.
Третья часть анкеты содержала вопросы, относящиеся к процессу оказания паллиативной помощи населению, где был использован специализированный опросник (The Frommelt Attitudes Towards Care of the Dying (FATCOD)). Данный инструмент был использован для измерения отношения медсестер к уходу за умирающими пациентами, а также к семье умирающего пациента. Эта анкета состоит из 30 пунктов. Каждый вопрос оценивается по пятибалльной шкале Лайкерта в диапазоне от “категорически не согласен” до “полностью согласен”. А именно: 1 = полностью не согласен, 2 = не согласен, 3 = нейтрален, 4 = согласен и 5 = полностью согласен. Шкала содержит равное количество положительно и отрицательно сформулированных утверждений (по 15 в каждом), с обратными баллами, присваиваемым отрицательно сформулированным утверждениям (1 = полностью согласен, 2 = согласен, 3 = нейтрален, 4 = не согласен и 5 = полностью не согласен). Возможные баллы варьировались от 30 до 150, причем более высокие баллы отражали более позитивное отношение, а низкие - негативное отношение участников к уходу за умирающими пациентами. Двадцать утверждений шкалы FATCOD отражают отношение медсестер непосредственно к умирающему пациенту (возможный диапазон 20-100), остальные десять утверждений указывают на отношение медсестер к семье пациента (возможный диапазон 10-50). Общий балл переводится в процентную шкалу от 0 до 100. Баллы, превышающие 65% от общего возможного балла (>108), рассматривались как положительное отношение; от 50 до 65% от общего балла (91-108) - как нейтральное; и менее 50% от общего балла (<91) - как отрицательное отношение. Коэффициент альфа Кронбаха равен 0,85 для общего балла; для подшкалы «Отношение к пациенту» - 0,86; для подшкалы «Отношение к семье пациента» - 0,82.
Четвертая часть анкеты была проведена посвящена оценке знаний/навыков, отношения и применения доказательной сестринской практики в работе медицинской сестры. Для этой цели применялся опросник Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ), представляющий собой самооценку медицинским работником его собственной научно-обоснованной практики, которая описывает повседневное использование доказательной информации в своей работе. Этот инструмент содержит 3 подшкалы, которые отражают знания/навыки (14 утверждений), отношение (4 пары утверждений) и применение (6 утверждений). Эти 24 пункта оцениваются по шкале Лайкерта от 1 до 7. Возможные общие баллы варьируются от 24 до 168 баллов, при этом более высокие баллы указывают на более высокий уровень знаний в области доказательной практики, более позитивное отношение и более частое ее использование. Ответы на каждый пункт EBPQ считались отрицательными, если баллы составляли от одного до четырех. На использование данной анкеты среди медсестер в Республике Казахстан было получено официальное разрешение от автора Penney Upton (Приложение Г), который является ассоциированным профессором Университета Канберры и Института исследований в области здравоохранения в Австралии. Коэффициент альфа Кронбаха равен 0,82 для общего балла; для подшкалы «Отношение к доказательной практике» - 0,78; для подшкалы «Знания/навыки в области доказательной практики» - 0,86; для подшкалы «Применение доказательной практики» - 0,82.
Профессиональный перевод всех трех опросников на государственный и русский языки был выполнен в официальном агенстве переводов. В процессе адаптации всех трех опросников (PCQN, FATCOD и EBPQ), при создании версий на казахском и русском языках, осуществлялся прямой перевод текста опросников с английского на казахский и русский языки. Далее осуществлялся обратный перевод текста опросников, полученного на первой стадии, с казахского и русского на английский язык с последующим сравнением оригинального текста опросников и текста, полученного в результате обратного перевода, и выявлением разногласий между ними. Далее вносились финальные изменения в казахоязычные и русскоязычные версии опросников на основе выявленных различий. Окончательный вариант опросников приводится в Приложении Ж. В пилотном опросе приняли участие 20 медицинских сестер ПМСП. Для всех трех анкет был вычислен коэффициент альфа Кронбаха, который показал приемлемый уровень внутренней согласованности анкет. Переведенные версии опросников (PCQN, FATCOD и EBPQ) использовались для оценки знаний медсестер о паллиативной помощи; их отношения к оказанию сестринского ухода за умирающими пациентами, а также отношения к семье; знаний, отношения и использования доказательной практики соответственно. Эти специализированные инструменты широко используются авторами всего мира. 
Затем был проведен статистический анализ для изучения корреляции между средними баллами PCQN, FATCOD, EBPQ и социально-демографическими и профессиональными характеристиками медсестер. Был проведен многофакторный линейный регрессионный анализ для определения факторов, влияющих на уровень знаний медицинских сестер в области паллиативной помощи. 
На третьем этапе были переведены с английского на русский язык и адаптированы 5 информационных карт для медицинских сестер, разработанных Мировым консорциумом по обучению медсестер в области паллиативной помощи (End-of-Life Nursing Education Consortium (ELNEC)). Данные информационные карты (Сестринские вмешательства при одышке; Немедикаментозное лечение стресса: Приложения для медитации для медсестер и пациентов; Сестринское обслуживание пациентов с постковидным синдромом; Сестринское управление болью у людей с тяжелыми заболеваниями; Сестринские вмешательства при тревоге) представляют собой краткие, практичные, рецензируемые и основанные на научных данных рекомендации, разработанные таким образом, чтобы быть легкодоступными и клинически значимыми для медицинских сестер. Они предназначены для быстрого обучения у постели больного, а также в качестве материала для самостоятельного изучения для средних медицинских работников и клиницистов, работающих с пациентами с ограничивающими жизнедеятельность или угрожающими жизни заболеваниями.
На вышеупомянутые информационные карты было получено свидетельство о внесении сведений в государственный реестр прав на объекты, охраняемые авторским правом (Авторское свидетельство №39295 от 28 сентября 2023 года).
На четвертом этапе было разработано учебное издание «Учебное издание для медицинских сестер по оказанию паллиативной помощи». Для этой цели был проведен обзор 21 зарубежного клинического руководства для медицинских сестер по оказанию паллиативного ухода, а также поиск научных исследований по данной тематике в базах данных доказательной медицины: Cochrane Library, CINAHL, PubMED, EBSCOhost. Были отобраны следующие клинические руководства: Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative Care (ELNEC, 2018); Hospital-Based Palliative Medicine A Practical, Evidence-Based Approach (USA, 2015); Palliative Care/ Care for Adults With a Progressive, Life-Limiting Illness (Canada, 2018); Паллиативная помощь на дому. Руководство для медицинских сестер (Москва, 2022); Национальное руководство по паллиативной медицинской помощи в онкологии (Россия, 2022); A Palliative Approach to Care in the Last 12 Months of Life (Canada, 2020); Scottish Palliative Care Guidelines (Scotland, 2020).
Вышеуказанные клинических сестринские руководства были взяты за основу при разработке учебного издания «Учебное издание для медицинских сестер по оказанию паллиативной помощи», которое было утверждено Ученым советом НАО «Медицинский университет Астана» в качестве дополнительной учебной литературы для студентов бакалавриата специальности «Сестринское дело» (протокол № 9 от 27 июня 2024 года). Учебное издание представлено на 92 страницах, состоит из 13 глав и имеет ссылки на 118 литературных источников. 
Во введении раскрыты сущность и структура паллиативной помощи, раскрывается роль медицинской сестры в уходе за неизлечимо больными пациентами. В основной части изложены основные принципы организации работы медицинских сестер при оказании паллиативной помощи, описываются структура и современные тенденции в паллиативной помощи. Отдельные главы посвящены управлению симптомами, наиболее часто встречающихся при оказании паллиативной помощи; адекватной и безопасной коммуникации с тяжелобольными пациентами и их семьями; инструментам оценки и способам удовлетворения физических, психологических, социальных, духовных и культурных потребностей пациента и его семьи; принципам самопомощи для лиц, осуществляющих уход; паллиативному уходу в последние дни и часы жизни; уходу за родственниками в связи с горем и тяжелой утратой. Пять информационных карт для медицинских сестер, переведенные с английского и адаптированные на третьем этапе диссертационной работы, были включены в учебное издание в качестве приложений.
Весь материал изложен с соблюдением принципов доказательной медицины и подготовлен на основе зарубежных клинических руководств по Сестринскому делу, а также результатов научных исследований.
На пятом этапе была разработана карта сестринского осмотра паллиативного пациента на дому (Приложение Д), состоящая из 7 пунктов: оценка жизненных показателей, осмотр пациента, оценка проблем пациента, оценка боли и иных симптомов, оценка функционального статуса, оценка риска пролежней, самооценка качества жизни.
Данная карта сестринского осмотра прошла экспертное оценивание методом Дельфи. Метод Дельфи ‒ это процесс, состоящий из нескольких раундов, который используется для сбора мнений по конкретному исследовательскому вопросу или конкретной теме для достижения консенсуса. В здравоохранении данный метод может использоваться и для разработки инструментов и показателей оценки. Целью проведения данной процедуры является повышение качественной силы разрабатываемого инструмента.
Для начала была определена группа экспертов, обладающая знаниями и опытом в области паллиативной помощи. В исследовании приняли участие 12 онкологов и 9 участковых медицинских сестер организаций ПМСП. Всем экспертам было предложено оценить по оценочному листу (Приложение Е) каждый пункт карты по 5-балльной шкале с точки зрения логичности и необходимости включения данного пункта в карту. Далее экспертам предлагалось ответить на вопросы: можно ли добавить ещё что-то; достаточно ли информации; есть ли дополнительная информация по вопросу. 
После каждого раунда опроса анализировались полученные данные, и если пункты не набирали 75% по 100-балльной шкале, они перефразировались, устранялись замечания и вносились корректировки в соответствии с рекомендациями и пожеланиями экспертов. После чего, отредактированный вариант карты сестринского осмотра вновь направлялся экспертам для оценки внесенных изменений до тех пор, пока не был достигнут консенсус среди всех экспертов. Консенсус по каждой теме достигался, если средний балл среди экспертов составлял ≥ 75%.

[bookmark: _Toc181367417]2.2 Этическое одобрение
[bookmark: _Hlk178718904]Нами было получено этическое одобрение от Локального Биоэтического комитета НАО «Медицинский университет Астана» (Протокол №6 от 30 января 2024 года).
Исследование было проведено в соответствии с Хельсинкской декларацией 1964 года. Все участники исследования были проинформированы о целях исследования перед проведением опроса и подписали информированное согласие на участие. Опрос был анонимным. Информация, позволившая бы впоследствии идентифицировать респондента, в анкете не содержалась. Содержание анкеты представлено в (Приложение Ж). Перед началом опроса участники исследования были предупреждены о том, что результаты, полученные в ходе опроса, не повлекут за собой негативных последствий для них, ответы будут использоваться в обобщенном виде и только в данном исследовании. 
На всех этапах исследования сохранялся принцип конфиденциальности данных.
[bookmark: _Toc181367418]
2.3 Статистическая обработка данных
[bookmark: _Hlk178718914]Для статистической обработки всех данных использовался пакет для социальных наук SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) версия 20.0. Перед тем как описать количественные данные мы провели проверку на нормальность распределения совокупностей количественных данных, используя тест Шапиро-Уилка и визуальныt методs (гистограммы, Q-Q графики). Результаты тестов показали, что распределение данных отклоняется от нормального (p<0,05), что подтверждает наличие асимметрии и/или выбросов в данных. В связи с этим, для дальнейшего анализа были использованы непараметрические методы.
Для описательной статистики были использованы как непрерывные, так и категориальные переменные. Непрерывные переменные были представлены в виде медианы как меры центральной тенденции, с указанием первого (25-й процентиль) и третьего (75-й процентиль) квартиля, а категориальные переменные были представлены в виде абсолютного числа и процента. 
Коэффициент корреляции был использован для изучения взаимосвязи между социально-демографическими/профессиональными переменными и подшкалами опросников PCQN, FATCOD и EBPQ. U-тест Манна-Уитни использовался для изучения корреляции между средними баллами PCQN, FATCOD, EBPQ и некоторыми характеристиками, включая: пол, прохождение обучения по паллиативной помощи. Чтобы проверить связь между средними баллами PCQN, FATCOD, EBPQ и возрастом, опытом работы и уровнем образования, был использован тест Краскела-Уолиса. Корреляцию баллов по PCQN и FATCOD со средними баллами опросника EBPQ оценивали с использованием коэффициента ранговой корреляции тау Кендалла. Уровень значимости принимали равным 0,05. Бинарный логистический регрессионный анализ был проведен для определения факторов, влияющих на уровень знаний медицинских сестер в области паллиативной помощи. Исходная переменная, отражающая уровень знаний, была дихотомизирована на две категории: "низкий уровень знаний" (0-10 баллов) и "высокий уровень знаний" (11-20 баллов). 
Вычисление коэффициента альфа Кронбаха для анализа надежности используемых анкет показало приемлемый/достаточный уровень внутренней согласованности и надежности анкет.























[bookmark: _Toc181367419][bookmark: _Hlk172198206]3 РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 565 человек, которые полностью понимали цель этого исследования и добровольно согласились принять в нем участие. Участниками были медсестры, которые работают в организациях первичной медико-санитарной помощи и обеспечивают уход на дому за тяжелобольными пациентами. Большинство участников были женщины (94,5%). Возраст респондентов колеблется от 19 до 65 лет. Медианный возраст составил 34 года (Q1=28 лет, Q3=45 лет). Средняя продолжительность стажа работы составила 9 лет (Ме=9; Q1=5 лет, Q3=16 лет). Более половины (52,4%) участников имели диплом о среднем профессиональном образовании в области сестринского дела (ТиПО), в то время как остальные респонденты имели высшее сестринское образование (22,7% имели степень прикладного бакалавра, 17,2% - академического бакалавра и 7,8% - степень магистра). Большинство медсестер (60,2%) хотя бы раз в жизни проходили обучение или повышение квалификации в области паллиативного сестринского ухода. В таблице 2 представлены демографические характеристики респондентов [9, р. 53-59].

Таблица 2 ‒ Демографические характеристики участников исследования

	[bookmark: _Hlk135953417]Параметры
	Абсолютное число
	%
	Мe [IQR]

	[bookmark: _Hlk181366509]Пол

	женский
	534
	94,5
	

	мужской
	31
	5,5
	

	Возраст (лет)
	
	
	34 (28-45)

	18-25
	62
	10,97
	

	26-35
	249
	44,07
	

	36-50
	167
	29,56
	

	≥50
	87
	15,40
	

	Стаж работы (лет)
	
	
	9 (5-16)

	1-10
	312
	55,22
	

	11-20
	153
	27,08
	

	21-30
	63
	11,15
	

	≥31
	37
	6,55
	

	Уровень образования

	ТиПО
	296
	52,4
	

	Прикладной бакалавр
	128
	22,7
	

	Академический бакалавр
	97
	17,2
	

	Магистр
	44
	7,8
	

	Обучение по паллиативному сестринскому уходу

	Да
	340
	60,2
	

	Нет
	225
	39,8
	

	Примечание – Составлено по источнику [9, с. 56]




[bookmark: _Toc181367420]3.1 Оценка уровня знаний медицинских сестер по паллиативной помощи
Общий средний балл, отражающий уровень знаний медсестер в области паллиативной помощи составил 9,06±2,93 из 20 возможных баллов (Ме=9, Q1=7 баллов, Q3=11 баллов). Минимальный и максимальный баллы составили 0 и 19 соответственно. Ни один из участников не набрал максимально возможного балла. 
Результаты исследования показали, что почти две трети респондентов (63%) набрали от 6 до 10 баллов, что можно интерпретировать как ограниченный уровень знаний. Кроме того, только 9 медсестер (1,59%) продемонстрировали высокий уровень знаний в области паллиативной помощи, набрав более 15 баллов (рисунок 1) [9, с. 53-59].


Рисунок 1 - Распределение участников в зависимости от диапазона полученных баллов

Примечание – Составлено по источнику [9, с. 56]

Как видно из таблицы 3, большинство правильных ответов (49,95%) было получено по категории "Лечение и контроль боли и других симптомов". Наименьшее количество правильных ответов (35,18%) пришлось на категорию "Философия и принципы паллиативной помощи" [9, с. 53-59]. 

Таблица 3 - Процентное соотношение правильных и неправильных ответов по трем подшкалам опросника PCQN

	[bookmark: _Hlk135953530]Шкалы
	Правильные ответы (%)
	Неправильные ответы (%)

	Философия и принципы паллиативной помощи
	35,18
	64,82

	Психосоциальные аспекты ухода
	38,58
	61,42

	Лечение и контроль боли и других симптомов 
	49,95
	50,05

	Общий
	45,29
	54,71

	Примечание – Составлено по источнику [9, с. 57]



В таблице 4 показан уровень знаний медсестер в области паллиативной помощи, а также количество правильных и неправильных ответов по каждому пункту. Процент правильных ответов в категории «Лечение и контроль боли и других симптомов» варьировался от 78,58 до 15,91%. Так, пункт №18, в котором говорилось, что проявления хронической боли отличаются от проявлений острой боли, получил наибольшее количество правильных ответов (78,58%). Но на вопрос №7, в котором говорилось, что зависимость является серьезной проблемой, когда морфин используется на долгосрочной основе для обезболивания, почти все участники ответили неправильно (84,09%) [9, с. 53-59].

Таблица 4 ‒ Количество правильных и неправильных ответов по каждому пункту опросника PCQN и его подшкалам

	Подш калы
	Пункт №
	Вопросы
	Правильные ответы
	Неправильные ответы

	
	
	
	n
	%
	n
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Фило софия и прин ципы паллиативной помощи
	1
	Паллиативный уход уместен только в тех случаях, когда имеются признаки прогрессирования болезни и заметное ухудшение (F)
	153
	27,08
	412
	72,92

	
	9
	Оказание паллиативной помощи требует эмоциональной отстраненности (F)
	208
	36,81
	357
	63,19

	
	12
	Философия паллиативной помощи сопоставима с философией интенсивной терапии (T)
	308
	54,51
	257
	45,49

	
	17
	Накапливание потерь неизбежно ведет к выгоранию у тех, кто задействован в паллиативном уходе (F)
	126
	22,30
	439
	77,70

	Психо социаль ные аспекты ухода
	5
	Крайне важно, чтобы члены семьи оставались у постели больного до наступления смерти  (T)
	198
	35,04
	367
	64,96

	
	11
	Мужчины, как правило, справляются со своим горем быстрее, чем женщины (F)
	330
	58,41
	235
	41,59

	
	19
	Утрата отношений на расстоянии легче переносится, чем утрата близких отношений (F)
	126
	22,30
	439
	77,70

	Лечение и контроль боли и других симп томов
	2
	Морфин является золотым стандартом в терапии боли, эффект которого принят за эталон при сравнении эффекта других опиоидных препаратов (T)
	398
	70,44
	167
	29,56

	
	3
	Степень заболевания определяет метод обезболивания (F)
	193
	34,16
	372
	65,84

	Продолжение таблицы 4 


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	4
	Адъювантная терапия важна при обезболивании (T)
	289
	51,15
	276
	48,85

	
	6
	В последние дни жизни сонливость, связанная с электролитным дисбалансом, может уменьшить потребность в седативных средствах (T)
	304
	53,81
	261
	46,19

	
	7
	Лекарственное привыкание является основной проблемой при длительном использовании морфина для обезболивания (F)
	90
	15,91
	475
	84,09

	
	8
	Лица, принимающие опиоиды, также должны восстанавливать нормальную работу кишечника (применение слабительных) (T)
	329
	58,23
	236
	41,77

	
	10
	Во время терминальных стадий болезни, лекарства, которые могут вызывать угнетение дыхания, подходят для лечения сильной одышки (T)
	240
	42,48
	325
	57,52

	
	13
	Использование плацебо целесообразно при лечении некоторых видов боли (F)
	145
	25,66
	420
	74,34

	
	14
	Высокие дозы кодеина чаще вызывают тошноту и рвоту, чем морфин (T)
	343
	60,71
	222
	39,29

	
	15
	Душевные страдания и физическая боль одинаковы (F)
	325
	57,52
	240
	42,48

	
	16
	Демерол (петидин) не является эффективным анальгетиком для лечения хронической боли (T)
	298
	52,74
	267
	47,26

	
	18
	Проявление хронической боли отличается от проявления острой боли (T)
	444
	78,58
	121
	21,42

	
	20
	Болевой порог снижается из-за усталости или тревожности (T)
	271
	47,96
	294
	52,04

	«T» – Правильно; «F» – Неправильно

	Средние баллы (возможный диапазон)
	Мe [IQR]

	Общий балл (0–20)
	9 (7-11)

	Философия и принципы паллиативной помощи (0–4)
	1 (1-2)

	Психосоциальные аспекты ухода (0–3)
	1 (1-2)

	Лечение и контроль боли и других симптомов (0–13)
	7 (5-8)

	Средний балл по опроснику PCQN
	Частота, n (%)

	0-5
	53 (9,38)

	6-10
	356 (63)

	11-15
	147 (26,06)

	16-20
	9 (1,59)

	Примечание – Составлено по источнику [9, с. 58]



На рисунке 2 представлены данные о частоте правильных и неправильных ответов по каждому пункту опросника PCQN. Как видно из рисунка, три четверти респондентов (78,58%) дают правильный ответ на утверждение: «Накапливание потерь неизбежно ведет к выгоранию у тех, кто задействован в паллиативном уходе», однако, большинство медсестер (84,09%) неверно полагают, что «Лекарственное привыкание является основной проблемой при длительном использовании морфина для обезболивания».


Рисунок 2 - Частота правильных и неправильных ответов по опроснику PCQN 

Примечание – Составлено по источнику [9, с. 58]
Взаимосвязь между возрастом медсестер и уровнем знаний/навыков в области паллиативной помощи является положительной, так как расположение точек на диаграмме рассеяния свидетельствует о наличии положительной корреляции. Следовательно, чем старше медицинская сестра, тем она более компетентна в области паллиативного ухода (r=0,692; p<0,001) (рисунок 3).



Рисунок 3 ‒ Зависимость уровня знаний/навыков от возраста

Аналогичный результат был получен при построении диаграммы рассеяния для оценки зависимости между и уровнем знаний/навыков в области паллиативной помощи и стажем работы медицинской сестры (r=0,694; p<0,001) (рисунок 4). 



Рисунок 4 - Зависимость уровня знаний/навыков от стажа работы

Результаты показали, что только медсестры, которые старше и имеют больший опыт работы, имели существенные различия в среднем общем балле и баллам по трем подшкалам (р<0,001). Такие факторы, как уровень образования и посещение обучения по паллиативной помощи, положительно повлияли на общий балл (р=0,012; p<0,001 соответственно) и подшкалу «Лечение и контроль боли и других симптомов» (р=0,011; p<0,001 соответственно), но не повлияли на две другие подшкалы. Только пол не показал статистически значимых различий (таблица 5).
1

Таблица 5 - Взаимосвязь между социально-демографическими и профессиональными характеристиками и знаниями/навыками в области паллиативной помощи

	Параметры
	Опросник PCQN и его подшкалы

	[bookmark: _Hlk144159497]
	философия и принципы паллиативной помощи
	психосоциальные аспекты ухода
	лечение и контроль боли и других симптомов
	общий балл

	
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	[bookmark: _Hlk144158072]Пол
	-
	U=7475,00
(p=0,340)
	-
	U=8112,00
(p=0,842)
	-
	U=7836,00
(p=0,615)
	-
	U=7482,00
(p=0,365)

	мужской
	1,00
	-
	1,00
	-
	7,00
	-
	9,00
	-

	женский
	1,00
	-
	1,00
	-
	7,00
	-
	9,00
	-

	Возраст (лет)
	-
	H=48,35
(p<0,001)
	-
	H=28,79
(p<0,001)
	-
	H=189,98
(p<0,001)
	-
	[bookmark: _Hlk189265089]H=248,16
(p<0,001)   

	18-25
	1,00
	-
	1,00
	-
	4,00
	-
	6,00
	-

	26-35
	1,00
	-
	1,00
	-
	6,00
	-
	8,00
	-

	36-50
	2,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	10,00
	-

	≥51
	2,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	11,00
	-

	Стаж работы (лет)
	
	H=40,87
(p<0,001)
	
	H=22,62
(p<0,001)
	
	H=169,38
(p<0,001)
	-
	[bookmark: _Hlk189265044]H=233,92
(p<0,001)

	1-10
	1,00
	-
	1,00
	-
	6,00
	-
	8,00
	-

	11-20
	2,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	10,00
	-

	21-30
	2,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	11,00
	-

	≥31 
	2,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	11,00
	-

	Уровень образования
	-
	H=2,81
(p=0,423)
	-
	H=3,61
(p=0,306)
	-
	H=11,22
(p=0,011)
	-
	H=10,87
(p=0,012)

	ТиПО 
	1,00
	-
	1,00
	-
	6,00
	-
	9,00
	-

	прикладной бакалавр
	1,00
	-
	1,00
	-
	7,00
	-
	9,00
	-

	академический бакалавр 
	1,00
	-
	1,00
	-
	7,00
	-
	9,00
	-

	магистр 
	1,00
	-
	1,00
	-
	8,00
	-
	10,00
	-

	Продолжение таблицы 5

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Обучение по паллиативному сестринскому уходу
	-
	U=37845,00
(p=0,823)
	-
	U=36834,00
(p=0,427)
	-
	U=29133,50
(p<0,001)
	-
	U=30463,00
(p<0,001)

	да
	1,00
	-
	1,00
	-
	7,00
	-
	10,00
	-

	нет
	1,00
	-
	1,00
	-
	6,00
	-
	9,00
	-




















[bookmark: _Toc181367423]3.2 Отношение медсестер к уходу за умирающими пациентами
Средний балл для всех респондентов по опроснику FATCOD составил 94,50±12,41 баллов (Ме=95, Q1=90, Q3=100), что примерно две трети от максимально возможного балла (таблица 6).

Таблица 6 – Баллы по опроснику FATCOD

	Переменные
	Возможный диапазон
	Me
	Q1-Q3

	[bookmark: _Hlk189316149]Отношение к пациенту  
	20-100
	34
	30-36

	Отношение к семье пациента
	10-50
	61
	56-64

	Общий балл
	30-150
	95
	90-100

	Примечание – Составлено по источнику [129]



В таблице 7 показано, что треть медсестер (34%) отрицательно относятся к паллиативной помощи, и только 6,7% респондентов относятся к ней положительно. У большинства медсестер (59,3%) было определено нейтральное отношение к уходу за умирающими пациентами.

Таблица 7 - Оценка отношения медсестер к паллиативной помощи

	Уровни
	Абсолютное число
	%

	Отрицательное отношение
	192
	34

	Нейтральное отношение
	335
	59,3

	Позитивное отношение
	38
	6,7

	Всего
	565
	100

	Примечание – Составлено по источнику [129, р. 18-26]



При анализе отношения к уходу за умирающими пациентами, почти все респонденты (90%) набрали баллы в диапазоне 81-110 (возможный диапазон 30-150), что указывает на нейтральное или негативное отношение медсестер к уходу за умирающими пациентами. Средний балл по подшкале «Отношение к пациенту» составил 60,37±8,59, при этом баллы варьировались от 23 до 88, а большинство медсестер (85%) набрали от 51 до 70 баллов (возможный диапазон 20-100). Средний балл по подшкале «Отношения к семье пациента» составил 32,92±5,48, варьируясь от 12 до 49 (возможный диапазон 10-50), где 68% медсестер набрали 31-40 баллов (рисунок 5) [129, р. 18-26].









[image: ]
Рисунок 5 - Баллы медсестер по опроснику FATCOD

Согласно таблице 8 средний общий балл варьировался от 2,34 «Когда пациент спрашивает: «Сестра, я умираю?», - я думаю, что лучше сменить тему на что-нибудь позитивное» до 3,77 «Семьи должны позаботиться о том, чтобы сделать лучше оставшуюся жизнь умирающего родственника» со средним значением 3,15±0,41. Медсестры выразили негативное отношение по нескольким пунктам. Так, самые низкие баллы были определены для следующих утверждений: «Мне было бы неудобно говорить о надвигающейся смерти с умирающим человеком», «Я бы огорчилась, если бы умирающий человек, за которым я ухаживаю, потерял надежду на выздоровление», «Медсестры могут помочь пациентам подготовиться к смерти» и «Когда пациент спрашивает: «Сестра, я умираю?», - я думаю, что лучше сменить тему на что-нибудь позитивное» (2,62, 2,57, 2,58 и 2,34 соответственно). Все эти утверждения относятся к подшкале «Отношение к пациенту» [129, с. 18-26]. 
Более того, более 70% медсестер согласны с тем, что семьи должны поддерживать как можно более привычную среду для умирающего члена семьи (n=398); семьи должны позаботиться о том, чтобы сделать лучше оставшуюся жизнь умирающего родственника (n=426); семьям необходима эмоциональная поддержка для принятия неминуемых изменений в поведении умирающего человека (n=408); семья должна участвовать в физическом уходе за умирающим человеком (n=409) [129, с. 18-26].
Таблица 8 - Средние баллы по пунктам опросника FATCOD

	Отно шение
	Утверждения
	M ± SD
	Полностью не согласен, n (%)
	Не согласен, n (%)
	Нейтрален, n (%)
	Согласен, n (%)
	Полностью согласен, n (%)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Отношение к пациенту
	Медсестры могут помочь пациентам подготовиться к смерти
	2,58 ± 1,18
	114 (20,2)
	183 (32,4)
	130 (23,0)
	101 (17,9)
	37 (6,5)

	
	Умирающие люди должны получать честные ответы о своем состоянии
	2,95 ± 1,26
	88 (15,6)
	142 (25,1)
	106 (18,8)
	171 (30,3)
	58 (10,3)

	
	Мне было бы не по себе, если бы я вошла в палату, в которой лежит неизлечимо больной, и застала его плачущим
	2,74 ± 1,29
	77 (13,6)
	95 (16,8)
	82 (14,5)
	225 (39,8)
	86 (15,2)

	
	Зависимость от обезболивающих препаратов не должна вызывать обеспокоенность у медсестры, когда она имеет дело с умирающим человеком
	3,00 ± 1,29
	89 (15,8)
	136 (24,1)
	93 (16,5)
	180 (31,9)
	67 (11,9)

	
	Медсестры должны разрешать умирающим людям иметь гибкий график посещений
	3,12 ± 1,25
	69 (12,2)
	130 (23,0)
	100 (17,7)
	195 (34,5)
	71 (12,6)

	
	Желательно позволять умирающему человеку выражать свои чувства словами
	3,65 ± 1,10
	42 (7,4)
	50 (8,8)
	69 (12,2)
	306 (54,2)
	98 (17,3)

	
	Нежелательно позволять умирающему человеку принимать решения о его физическом уходе
	3,07 ± 1,12
	57 (10,1)
	161 (28,5)
	149 (26,4)
	159 (28,1)
	39 (6,9)

	
	Когда пациент приближается к смерти, медсестре необходимо прекратить свое участие в лечении пациента
	3,62 ± 1,08
	106 (18,8)
	272 (48,1)
	83 (14,7)
	77 (13,6)
	27 (4,8)

	
	Мне захотелось бы убежать, когда человек действительно умрет
	3,60 ± 1,06
	94 (16,6)
	276 (48,8)
	97 (17,2)
	69 (12,2)
	29 (5,1)

	
	Я боюсь подружиться с умирающим человеком
	3,55 ± 1,10
	95 (16,8)
	260 (46,0)
	102 (18,1)
	75 (13,3)
	33 (5,8)

	
	Я надеюсь, что человек, за которым я ухаживаю, умрет, когда меня не будет рядом
	3,52 ± 1,10
	108 (19,1)
	212 (37,5)
	141 (25,0)
	75 (13,3)
	29 (5,1)

	
	Когда пациент спрашивает: «Сестра, я умираю?», - я думаю, что лучше сменить тему на что-нибудь позитивное
	2,34 ± 1,15
	49 (8,7)
	44 (7,8)
	76 (13,5)
	278 (49,2)
	118 (20,9)

	
	Бывает, что умирающий человек предпочитает и ждет смерть
	3,10 ± 1,14
	67 (11,9)
	109 (19,3)
	123 (21,8)
	233 (41,2)
	33 (5,8)

	
	Продолжение таблицы 8


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	Я бы огорчилась, если бы умирающий человек, за которым я ухаживаю, потерял надежду на выздоровление
	2,57 ± 1,16
	52 (9,2)
	79 (14,0)
	87 (15,4)
	269 (47,6)
	78 (13,8)

	
	Время, в течение которого мне необходимо ухаживать за умирающим человеком, огорчает меня
	3,23 ± 1,13
	64 (11,3)
	208 (36,8)
	126 (22,3)
	128 (22,7)
	39 (6,9)

	
	Медсестра не должна быть тем человеком, кто разговаривает о смерти с умирающим пациентом 
	2,66 ± 1,21
	53 (9,4)
	103 (18,2)
	95 (16,8)
	228 (40,4)
	86 (15,2)

	
	Я бы не хотела, чтобы меня назначали ухаживать за умирающим человеком
	3,17 ± 1,17
	75 (13,3)
	171 (30,3)
	143 (25,3)
	128 (22,7)
	48 (8,5)

	
	Мне было бы неудобно говорить о надвигающейся смерти с умирающим человеком
	2,62 ± 1,17
	54 (9,6)
	82 (14,5)
	100 (17,7)
	254 (45,0)
	75 (13,3)

	
	Смерть – это не самое худшее, что может случиться с человеком
	3,03 ± 1,25
	77 (13,6)
	137 (24,4)
	106 (18,8)
	181 (32,0)
	64 (11,3)

	
	Назначение медсестры на уход за умирающим человеком – это ценный опыт познания
	3,45 ± 1,15
	53 (9,4)
	62 (11,0)
	107 (18,9)
	264 (46,7)
	79 (14,0)

	Отношение к семье пациента
	Члены семьи, находящиеся рядом с умирающим человеком, зачастую мешают «профессиональной» работе с умирающим пациентом
	2,91 ± 1,11
	49 (8,7)
	135 (23,9)
	137 (24,2)
	204 (36,1)
	40 (7,1)

	
	Просвещение семей по вопросам смерти и умирания не входит в обязанности медсестер
	2,74 ± 1,17
	52 (9,2)
	103 (18,2)
	130 (23,0)
	206 (36,5)
	74 (13,1)

	
	Умирающий человек и его семья должны быть ответственными лицами, принимающими решения
	3,61 ± 1,07
	45 (8,0)
	37 (6,5)
	97 (17,2)
	301 (53,3)
	85 (15,0)

	
	Сестринский уход должен распространяться и на семью умирающего
	2,93 ± 1,16
	62 (11,0)
	177 (31,3)
	102 (18,1)
	188 (33,3)
	36 (6,4)

	
	Семьи должны поддерживать как можно более привычную среду для умирающего члена семьи
	3,68 ± 1,03
	37 (6,5)
	38 (6,7)
	92 (16,3)
	306 (54,2)
	92 (16,3)

	
	Семьи должны позаботиться о том, чтобы сделать лучше оставшуюся жизнь умирающего родственника
	3,77 ± 1,05
	35 (6,2)
	38 (6,7)
	66 (11,7)
	307 (54,3)
	119 (21,1)

	
	Семьям необходима эмоциональная поддержка для принятия неминуемых изменений в поведении умирающего человека
	3,71 ± 1,02
	35 (6,2)
	34 (6,0)
	88 (15,6)
	312 (55,2)
	96 (17,0)

	
	Продолжение таблицы 8


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	Семья должна участвовать в физическом уходе за умирающим человеком
	3,69 ± 1,04
	38 (6,7)
	38 (6,7)
	80 (14,2)
	316 (55,9)
	93 (16,5)

	
	Трудно установить близкие отношения с семьей умирающего человека
	2,92 ± 1,07
	41 (7,6)
	136 (24,1)
	169 (29,9)
	177 (31,1)
	42 (7,4)

	
	Сестринский уход за семьей пациента должен продолжаться в течение всего периода горя и тяжелой утраты
	2,98 ± 1,18
	67 (11,9)
	149 (26,4)
	124 (21,9)
	179 (31,7)
	46 (8,1)

	
	Примечание – Составлено по источнику [129, с. 18-26]
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Рисунок 6 - Общий балл по опроснику FATCOD в зависимости от социально-демографических и профессиональных характеристик

На рисунке 6 видно, что общий средний балл теста обычно выше у тех медсестер, которые имеют больший, возраст, более высокий уровень образования, а также в прошлом посещали обучение по паллиативной помощи [129, с. 18-26]. Наиболее позитивное отношение к паллиативной помощи имеют медсестры со стажем работы от 11 до 30 лет. Однако, баллы медсестер со стажем от 31 года и выше понижаются. Возможно, это связано с профессиональным выгоранием медицинских сестер, однако для обоснованного объяснения необходимо провести дополнительные исследования.
Чтобы определить, являются ли эти различия в средних баллах статистически значимыми, мы провели однофакторный дисперсионный анализ. Проведенный анализ продемонстрировал статистическую значимость практически по всем характеристикам, за исключением пола. Таким образом, не было обнаружено существенных различий между полом и отношением к уходу за умирающими пациентами (р=0,101) (таблица 9) [129, с. 18-26].

Таблица 9 - Связь между социально-демографическими и профессиональными переменными и отношением к уходу за умирающими пациентами

	Параметры
	Опросник FATCOD и его подшкалы

	
	отношение к пациенту
	отношение к семье пациента
	общий балл

	
	U/H
	p-value
	U/H
	p-value
	U/H
	p-value

	Пол 
	U=6689,00
	0,072
	U=7556,00
	0,413
	U=6829,50
	0,101

	Возраст (лет)
	H=9,34
	0,025
	H=16,92
	<0,001
	H=15,72
	0,001

	Стаж работы (лет)
	H=5,69
	0,128
	H=6,82
	0,078
	H=10,07
	0,018

	[bookmark: _Hlk189265307]Уровень образования
	H=13,72
	0,003
	H=29,47
	<0,001
	H=32,72
	<0,001

	Обучение по паллиативному сестринскому уходу
	U=27278
	<0,001
	U=15913
	<0,001
	U=17282
	<0,001



[bookmark: _Toc181367424]3.3 Доказательная сестринская практика, знания и отношение к ней
Средний общий балл по опроснику EBPQ составил 109,7±25,4 из 168 баллов (4,39 из 7 баллов по шкале Лайкерта), где Me=111, Q1=95, Q3=127. По подшкале «Отношение к доказательной практике» был получен самый высокий средний балл (4,55), за которой следуют подшкалы «Знания/навыки в области доказательной практики» (4,45) и «Применение доказательной практики» (3,90) (таблица 10). Результат считался отрицательным, если баллы варьировались от одного до четырех. Так, 32,6% медсестер набрали менее 4 баллов, что свидетельствует о низком уровне профессиональной компетентности в области доказательной практики. Только 1 респондент набрал максимально возможный балл. 

Таблица 10 – Баллы по опроснику EВPQ

	Подшкалы
	Возможный диапазон
	Мe [IQR]
	7-балльная шкала Лайкерта

	1
	2
	3
	4

	Продолжение таблицы 10

	1
	2
	3
	4

	Знания/навыки в области доказательной практики
	14-98
	70 (58-81)
	4,45 ±1,28
±1.41
±1.31


	Применение доказательной практики
	6-42
	23 (18-28)
1)
	3,90 ±1,31


	Отношение к доказательной практике
	4-28
	18 (15-21)
	4,55 ±1,41


	Общий балл
	24-168
	111 (95-127)
	4,39 ±1,05



В таблице 11 показаны ответы медсестер по каждому пункту трех подшкал опросника EВPQ.

Таблица 11 - Ответы медсестер по опроснику EВPQ.

	Знания/навыки

	[bookmark: _Hlk135352044]Пункт
	1 - слабо
	2
	3
	4
	5
	6
	7 - отлично

	
	n (%)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Навыки проведения исследова ний
	19 (3,4)
	15 (2,7)
	51 (9)
	118 (20,9)
	170 (30,1)
	84 (14,9)
	108 (19,1)

	Навыки в сфере ИТ
	22 (3,9)
	16 (2,8)
	55 (9,7)
	123 (21,8)
	170 (30,1)
	85 (15)
	94 (16,6)

	Навыки мониторинга и пересмотра практики
	21 (3,7)
	19 (3,4)
	52 (9,2)
	133 (23,5)
	154 (27,3)
	83 (14,7)
	103 (18,2)

	Способность преобразовывать информационные потребности в исследовательский вопрос
	20 (3,5)
	26 (4,6)
	57 (10,1)
	133 (23,5)
	149 (26,4)
	85 (15)
	95 (16,8)

	Осведомленность об основных типах и источниках инфор мации
	13 (2,3)
	29 (5,1)
	48 (8,5)
	121 (21,4)
	176 (31,2)
	88 (15,6)
	90 (15,9)

	Способность определять про белы в своей профессиональной практике
	10 (1,8)
	21 (3,7)
	40 (7,1)
	122 (21,6)
	158 (28)
	105 (18,6)
	109 (19,3)

	Знания о том, как искать и находить научные факты
	12 (2,1)
	21 (3,7)
	55 (9,7)
	123 (21,8)
	169 (29,9)
	88 (15,6)
	97 (17,2)

	Способность критически анали зировать факты на основе установленных стандартов
	15 (2,7)
	24 (4,2)
	35 (6,2)
	142 (25,1)
	167 (29,6)
	81 (14,3)
	101 (17,9)

	Способность определять, нас колько обоснован определенный материал
	16 (2,8)
	17 (3)
	52 (9,2)
	128 (22,7)
	167 (29,6)
	83 (14,7)
	102 (18,1)

	Способность определять, нас колько полезным  является определенный материал
	15 (2,7)
	19 (3,4)
	54 (9,6)
	121 (21,4)
	163 (28,8)
	95 (16,8)
	98 (17,3)

	Способность применять инфор мацию к отдельным случаям
	18 (3,2)
	27 (4,8)
	43 (7,6)
	126 (22,3)
	155 (27,4)
	97 (17,2)
	99 (17,5)

	Готовность обмена идеями и информацией с коллегами
	13 (2,3)
	20 (3,5)
	50 (8,8)
	104 (18,4)
	134 (23,7)
	89 (15,8)
	155 (27,4)

	Готовность распространять новые идеи касательно ухода среди коллег
	20 (3,5)
	24 (4,2)
	43 (7,6)
	112 (19,8)
	132 (23,4)
	86 (15,2)
	148 (26,2)

	Продолжение таблицы 11

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Способность пересматривать собственную практику
	15 (2,7)
	21 (3,7)
	36 (6,4)
	96 (17)
	150 (26,5)
	106 (18,8)
	141 (25)

	Применение

	Пункт
	1 - Никогда
	2
	3
	4
	5
	6
	7 - Всегда

	
	n (%)

	Формулировал(а) вопрос, на который можно дать четкий ответ
	66 (11,7)
	70 (12,4)
	85 (15,0)
	139 (24,6)
	81 (14,3)
	71 (12,6)
	53 (9,4)

	Производил(а) поиск научной информации после того, как вопросы были сформулированы
	99 (17,5)
	58 (10,3)
	75 (13,3)
	185 (32,7)
	80 (14,2)
	44 (7,8)
	24 (4,2)

	Критически оценивал(а) найден ную литературу в соответствии с установленными критериями
	112 (19,8)
	71 (12,6)
	109 (19,3)
	153 (27,1)
	63 (11,2)
	35 (6,2)
	22 (3,9)

	Интегрировал(а) найденную научную информацию в свою практику
	96 (17)
	57 (10,1)
	94 (16,6)
	150 (26,5)
	79 (14)
	53 (9,4)
	36 (6,4)

	Оценивал(а) практические результаты внедрения
	87 (15,4)
	38 (6,7)
	87 (15,4)
	162 (28,7)
	75 (13,3)
	69 (12,2)
	47 (8,3)

	Делился(лась) полученной информацией с коллегами
	50 (8,8)
	49 (8,7)
	54 (9,6)
	133 (23,5)
	75 (13,3)
	84 (14,9)
	120 (21,2)

	Отношение

	Пункт
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	n (%)

	ОТ «У меня слишком большая нагрузка, чтобы быть в курсе всех новых научных фактов» ДО «Новые научные факты настолько важны, что я нахожу для них время в своем графике»
	39 (6,9)
	46 (8,1)
	85 (15)
	135 (23,9)
	164 (29)
	37 (6,5)
	59 (10,4)

	ОТ «Меня обижает, если моя клиническая практика подвер гается сомнению» ДО «Я открыт(а) для вопросов о моей практике».
	42 (7,4)
	50 (8,8)
	71 (12,6)
	130 (23)
	143 (25,3)
	57 (10,1)
	72 (12,7)

	ОТ «Практика, основанная на доказательствах – это трата времени» ДО «Практика, основанная на доказательствах, является фундаментом профессионального опыта»
	42 (7,4)
	33 (5,8)
	61 (10,8)
	116 (20,5)
	133 (23,5)
	62 (11)
	118 (20,9)

	ОТ «Я больше придерживаюсь проверенных и надежных мето дов, чем меняю что-либо на но вое» ДО «Моя практика измени лась благодаря обнаруженным мной научным фактам»
	35 (6,2)
	34 (6)
	65 (11,5)
	130 (23)
	135 (23,9)
	59 (10,4)
	107 (18,9)



По подшкале «Знания/навыки» средний балл составил 69,07±17,5 из 98 возможных баллов. Как видно из рисунка 7, участники наиболее высоко оценили свою способность пересматривать собственную практику (5,17±1,5) и готовность обмениваться идеями и информацией с коллегами (5,15±1,6). По подшкале «Отношение» средний балл составил 17,8±5,6 из 28 возможных баллов. Медсестры наиболее позитивно относятся к утверждению, что практика, основанная на доказательствах, является фундаментом профессионального опыта (4,63±1,8), и их практика изменилась благодаря обнаруженным ими научным фактам (4,59±1,7). Подшкала «Применение» демонстрирует самый низкий средний балл среди трех подшкал, набрав в общей сложности 22,9±7,7 балла из 42 возможных. Участники получили наиболее высокие баллы по таким аспектам, как «обмен полученной информацией с коллегами» (4,53±1,9) и «формулирование вопроса, на который можно дать четкий ответ» (3,93±1,8). 




Рисунок 7 - Средние баллы по 7-балльной шкале Лайкерта по каждому пункту опросника EBPQ

В соответствии с рисунком 12, пункты с наименьшим средним баллом в каждой подшкале были следующими: «Способность преобразовывать информационные потребности в исследовательский вопрос» в подшкале «Знания/навыки» (4,77±1,5); «У меня слишком большая нагрузка, чтобы быть в курсе всех новых научных фактов» в подшкале «Отношение» (4,21±1,6); и «Критически оценивал(а) найденную литературу в соответствии с установленными критериями» в подшкале «Применение», а также по опроснику в целом (3,31±1,7). 
Баллы медсестер с более высоким уровнем образования были значительно выше (Общий балл: H=200,71; p<0,001; Знания/навыки: H=132,05;  p<0,001; Применение: H=215,77; p<0,001; Отношение: H=89,51; p<0,001). Таким образом, медсестры со степенью бакалавриата и магистра получили значительно более высокий общий балл по опроснику EBPQ и трем подшкалам.
Существенные различия были также обнаружены в зависимости от возраста, но только по подшкале «Применение» (H=12,26; p=0,007) и общему баллу (H=7,42; p=0,004).
Однако статистически значимых различий в зависимости от пола и стажа работы выявлено не было (таблица 12). 






























Таблица 12 ‒ Баллы по опроснику EBPQ в зависимости от социально-демографических характеристик

	[bookmark: _Hlk137455379]Параметры
	Опросник EBPQ и его подшкалы

	
	знания/навыки
	применение
	отношение
	общий балл

	
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)
	Мe 
	U/H
(p-value)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	[bookmark: _Hlk137539961]Пол
	-
	U=8039,50 
(p=0,788)
	-
	U=8134,50 
(p=0,872)
	-
	U=7799,00 (p=0,588)
	-
	U=7877,50 (p=0,651)

	мужской
	70,00
	-
	23,00
	-
	18,00
	-
	112,00
	-

	женский
	70,00
	-
	23,00
	-
	18,00
	-
	111,00
	-

	Возраст (лет)
	-
	H=5,90
(p=0,117)
	-
	H=12,26
(p=0,007)
	-
	H=3,36
(p=0,339)
	-
	H=7,42
(p=0,004)

	18-25
	64,50
	-
	21,50
	-
	17,00
	-
	101,50
	-

	26-35
	70,00
	-
	24,00
	-
	19,00
	-
	112,00
	-

	36-50
	70,00
	-
	23,00
	-
	18,00
	-
	109,00
	-

	≥51
	73,00
	-
	25,00
	-
	18,00
	-
	116,00
	-

	Стаж работы (лет)
	-
	H=0,55
(p=0,907)
	-
	H=6,30
(p=0,098)
	-
	H=1,24
(p=0,743)
	-
	H=1,09
(p=0,779)

	1-10 
	70,00
	-
	22.50
	-
	18,00
	-
	110,50
	-

	11-20 
	71,00
	-
	24,00
	-
	19,00
	-
	115,00
	-

	21-30 
	71,00
	-
	24,00
	-
	18,00
	-
	110,00
	-

	≥31 
	70,00
	-
	25,00
	-
	18,00
	-
	109,00
	-

	Уровень образования
	-
	H=132,05
(p<0,001)
	-
	H=215,77
(p<0,001)
	-
	H=89,51
(p<0,001)
	-
	H=200,71
(p<0,001)

	ТиПО 
	61,00
	-
	20,00
	-
	16,00
	-
	98,00
	-

	прикладной бакалавр
	73,00
	-
	22,00
	-
	20,00
	-
	116,00
	-

	академический бакалавр 
	80,00
	-
	30,00
	-
	21,00
	-
	132,00
	-

	магистр
	82,00
	-
	33,00
	-
	17,00
	-
	131,00
	-



[bookmark: _Toc181367425]3.4 Взаимосвязь между уровнем подготовленности медсестер к оказанию паллиативной помощи пациентам и доказательной сестринской практикой
Общий балл по опроснику EBPQ статистически значимо коррелирует с общим баллом по опроснику PCQN (=0,073, p=0.013), с его подшкалой «Лечение и контроль боли и других симптомов» (=0,100, p<0,001), а также с общим баллом по шкале FATCOD (=0,227, р<0,001) и его подшкалами: «Отношение к пациенту» (= 0,160, р<0,001), «Отношение к семье пациента» (=0,236, р<0,001). 
Подшкала «Применение» опросника EBPQ значимо коррелирует с общим баллом опросника PCQN (=0,094, p=0,002), и его двумя подшкалами: «Философия и принципы паллиативной помощи» (=0,068, p=0,036) и «Лечение и контроль боли и других симптомов» (=0,113, р<0,001), а также с общим баллом опросника FATCOD (=0,204, p<0,001), подшкалой «Отношение к пациенту» (=0,086, p=0,003) и «Отношение к семье пациента» (=0,255, р<0,001).
Подшкала «Отношение» опросника EBPQ значимо коррелирует с подшкалой «Лечение и контроль боли и других симптомов» (=0,064, р=0,036), а также с общим баллом опросника FATCOD (=0,177, p<0,001), подшкалой «Отношение к пациенту» (=0,129, p<0,001) и «Отношение к семье пациента» (=0,194, р<0,001).
Подшкала «Знания/навыки» опросника EBPQ показала значимую корреляцию со следующими переменными: с общим баллом опросника PCQN (=0,064, p=0,032), его подшкалой «Лечение и контроль боли и других симптомов» (= 0,085, р=0,005), а также с общим баллом опросника FATCOD (=0,190, р<0,001) и подшкалами; «Отношение к пациенту» (=0,161, р<0,001), «Отношение к семье пациента» (=0,177, р<0,001) (таблица 14).

Таблица 14 - Корреляция между баллами опросников EBPQ с PCQN и FATCOD

	Знания/ навыки, отношение и применение доказатель ной сестринской практики (EBPQ)
	Знания в области паллиативной помощи
(PCQN)
	Отношение к уходу за умирающими пациентами (FATCOD)

	
	общий балл
	филосо фия и принципы паллиативной помощи
	психосоциаль ные аспекты ухода
	лечение и конт роль боли и других симп томов
	общий балл
	отно шение к пациен ту
	отношение к семье пациента

	
	  (p-value)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Общий балл
	0,073*
(p=0,013)
	0,039
(p=0,215)
	0,009
(p=0,791)
	0,100**
(p<0,001)
	0,227**
(p<0,001)
	0,160**
(p<0,001)
	0,236**
(p<0,001)

	Продолжение таблицы 14

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Применение
	0,094**
(p=0,002)
	0,068*
(p=0,036)
	0,031
(p=0,341)
	0,113**
(p<0,001)
	0,204**
(p<0,001)
	0,086**
(p=0,003)
	0,255**
(p<0,001)

	Отношение
	0,031
(p=0,308)
	0,015
(p=0,643)
	-0,048
(p=0,149)
	0,064*
(p=0,036)
	0,177**
(p<0,001)
	0,129**
(p<0,001)
	0,194**
(p<0,001)

	Знания/
навыки
	0,064*
(p=0,032)
	0,027
(p=0,403)
	0,015
(p=0,645)
	0,085**
(p=0,005)
	0,190**
(p<0,001)
	0,161**
(p<0,001)
	0,177**
(p<0,001)

	* ‒ Корреляция значима на уровне 0,05;
** ‒ Корреляция значима на уровне 0,01;
τ - Коэффициент ранговой корреляции тау-Кендалла



Был проведен бинарный логистический регрессионный анализ для изучения влияния набора параметров (пол, стаж работы, уровень образования, посещение обучения по паллиативной помощи, знание/навыки, отношение и применение доказательной сестринской практики на уровень знаний медсестер в области паллиативной помощи (на основании общих баллов по опроснику PCQN). Возраст сильно коррелировал со стажем работы, потому был исключен из числа независимых переменных. Перед регрессионным анализом данные были проверены на мультиколлинеарность. Коэффициент инфляции дисперсии (VIF) был равен от 1,009 до 2,051, что указывает на отсутствие мультиколлинеарности. 
Результаты регрессионного анализа показали, что только две независимые переменные имеют статистически значимую положительную связь с уровнем знаний по паллиативной помощи, а именно стаж работы (ОШ=1,110; p<0,001) и баллы по подшкале опросника EBPQ «Применение доказательной практики» (ОШ=1,038; p=0,038).
Полученный результат означает, что с увеличением стажа работы на 1 год шансы на высокий уровень знаний увеличиваются на 1,110 раза. Применение принципов доказательной медицины также оказывает положительное влияние, но в меньшей степени. Так, с увеличением баллов у медсестер по подшкале «Применение доказательной практики» на 1 единицу, увеличиваются шансы на высокий уровень знаний по паллиативной помощи на 1,038 раза.
Таким образом, анализ показывает, что стаж работы и применение принципов доказательной медицины являются значимыми факторами, повышающими шансы на высокий уровень знаний, в то время как другие переменные не оказывают значимого влияния (пол, уровень образования, посещение обучения по паллиативной помощи, знания/навыки в области доказательной практики, отношение к доказательной практике) (таблица 15).

Таблица 15 - Факторы, влияющие на уровень знаний медицинских сестер в области паллиативной помощи
	Переменные
	Уровень знаний медицинских сестер 
по паллиативной помощи
(общие баллы по опроснику PCQN)

	
	ОШ (95% ДИ)
	p-value

	1
	2
	3

	Социально-демографические и профессиональные факторы
	(Константа)
	0,005
	<0,001

	
	Пол
	Мужской
	reference
	

	
	
	Женский

	2,370 (0,732-7,678)
	0,150

	
	Стаж работы 
	1,110 (1,085-1,135)
	<0,001

	
	Уровень образования
	ТиПО 
	reference
	


	
	
	прикладной бакалавр
	0,803 (0,455-1,420)
	0,451

	
	
	академический бакалавр 
	0,797 (0,398-1,598)
	0,523

	
	
	магистр 
	1,213 (0,490-3,003)
	0,677

	
	Посещение обучения по паллиативной помощи
	Да
	1,171 (0,540-1,351)
	0,500

	
	
	Нет
	reference
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	Знания/навыки в области доказательной практики
	1,000 (0,982-1,017)
	0,972

	
	Применение доказательной практики
	1,038 (1,002-1,075)
	0,038

	
	Отношение к доказательной практике
	1,004 (0,954-1,056)
	0,892
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Многочисленными исследованиями было доказано, что непрерывное обучение принципам паллиативной помощи значительно улучшает общие знания медсестер, отношение к паллиативной помощи, критическую оценку клинической ситуации [7, р. 24-29; 14, р. е11864-1е11864-16]. Дорожная карта развития паллиативной медицинской помощи в Республике Казахстан на 2022-2024 годы предусматривает обучение медицинских специалистов по основам паллиативной медицинской помощи на различных уровнях оказания медицинской помощи [130]. Для эффективной реализации паллиативного подхода в учреждениях здравоохранения, паллиативная помощь должна быть включена в программы базового образования врачей, медицинских сестер и других специалистов, связанных с оказанием паллиативной помощи [16, с. 176-181]. В соответствии с рекомендациями Совета Европы все специалисты, работающие в сфере здравоохранения, должны хорошо знать основные принципы паллиативной помощи и уметь применять их на практике [131] Отношение и готовность студентов к уходу за умирающими людьми могут быть улучшены в рамках образовательной программы [132]. Для достижения положительных результатов студентам-медсестрам бакалавриата необходима постоянная поддержка и возможность размышлять и обсуждать вопросы ухода за пациентами в конце их жизни, тему смерти, процесса умирания на протяжении всего обучения [133].
Как показало наше исследование, медицинским сестрам для оказания надлежащего паллиативного ухода необходимо повышать свой уровень знаний, так как немногие медицинские сестры могут знать о философии и принципах паллиативной помощи, психологических аспектах паллиативного ухода, и даже об управлении болью и иными симптомами. Кроме того, негативное и нейтральное отношение медсестер к уходу в конце жизни говорит об отсутствии готовности медицинских сестер удовлетворять растущие потребности пациентов к качественному уходу в конце жизни. Лишь немногие медицинские сестры, как показывает наше исследование, проходили обучение паллиативному сестринскому уходу.
В настоящее время исследование эффективных мероприятий в паллиативной помощи представляет существенный интерес для широкого круга исследователей в масштабах мирового научного сообщества. Учитывая увеличивающуюся потребность населения в качественном паллиативном уходе, этот вопрос приобретает особую значимость. Несмотря на возрастающее количество публикаций в этой области каждый год, тема по-прежнему требует дальнейших научных исследований.
Существует множество образовательных ресурсов, зарубежных сестринских руководств, методических рекомендаций в которых описаны все аспекты паллиативной помощи, включая физическую, психологическую, социальную, духовную, культурную поддержку; управление болью и иными симптомами; коммуникация с пациентом и его семьей; уход в последние дни и последние часы жизни; уход в связи с горем и тяжелой утратой и многое другое (рисунок 8).
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Рисунок 8 - Аспекты паллиативной помощи

Однако, в доступной литературе мы не нашли ни одного отечественного сестринского руководства или методических рекомендаций по оказанию паллиативного ухода, предназначенных именно для медицинских сестер.
Цель данной работы – повышение качества сестринского ухода в паллиативной помощи на уровне ПМСП путем разработки и внедрения научно-обоснованных сестринских технологий в практическую деятельность, включая разработку учебного пособия по оказанию паллиативной помощи для медицинских сестер. Для иллюстрации ключевых стратегий был использован опыт зарубежных медицинских сестер, участвующих в оказании паллиативной помощи населению.
Мы разработали учебное издание «Учебное издание для медицинских сестер по оказанию паллиативной помощи» на основе зарубежных сестринских руководств. Это учебное издание написано для студентов прикладного и академического бакалавриата специальности «Сестринское дело», для того чтобы сформировать профессиональные знания и позитивное отношение к паллиативному уходу в период получения основного образования. Согласно образовательной программе В084 «Сестринское дело» результатами обучения выпускника в том числе является признание и внедрение международных инновационных идей в сестринский уход, чтобы добиться медсестринской практики высокого качества, а также применение принципов доказательной медицины в ежедневной практике, взаимодействие с людьми разных культур, верований, традиций, национальностей, умение эффективно работать в команде и интегрировать новые знания и идеи в работу мультипрофильной команды, создавать профессиональную коммуникацию с пациентом и его семьей.
Нами были взяты за основу следующие клинические руководства по паллиативной помощи: 
1. Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative Care (ELNEC, 2018). 
2. Hospital-Based Palliative Medicine a Practical, Evidence-Based Approach (USA, 2015). 
3. Palliative Care/ Care for Adults with a Progressive, Life-Limiting Illness (Canada, 2018).
4. Паллиативная помощь на дому. Руководство для медицинских сестер (Москва, 2022).
5. Национальное руководство по паллиативной медицинской помощи в онкологии (Россия, 2022). 
6. A Palliative Approach to Care in the Last 12 Months of Life (Canada, 2020); 
7. Scottish Palliative Care Guidelines (Scotland, 2020).
Учитывая структуру зарубежных сестринских руководств по паллиативной помощи, а также данные научных исследований по данной тематике в базах данных доказательной медицины (Cochrane Library, CINAHL, PubMED, EBSCOhost), содержание учебного издания состоит из следующих основных глав: подготовка к оказанию паллиативного ухода; физические аспекты ухода; оценка и управление болью; управление симптомами; основы сестринского ухода на дому; питание и гидратация; коммуникация с пациентом и его семьей; психосоциальные аспекты ухода; духовные аспекты ухода; культурные аспекты ухода; уход в последние дни и последние часы; уход в связи с горем и тяжелой утратой; самопомощь для лиц, осуществляющих уход за неизлечимо больными пациентами.
Медсестры, по сравнению с другими членами мультидисциплинарной команды паллиативной помощи, проводят больше времени с пациентами и их семьями с момента постановки диагноза до самой смерти, и с семьями умерших пациентов во времена скорби, а также принимают участие во всех аспектах паллиативной помощи [98, с. 3-110; 134].
Паллиативная помощь начинается с подготовки к оказанию паллиативного ухода. Если медицинские работники осведомлены о принципах паллиативной помощи при онкологическом заболевании, владеют достаточным уровнем знаний и навыков по оказанию паллиативной помощи, систематически проходят обучение и готовы оказывать достойный уход и грамотное лечение, пациент и его семья получат уход в соответствии со своими ожиданиями и потребностями, а сами специалисты сведут к минимуму стресс и выгорания [98, с. 3-110; 135].
Физический уход за паллиативными пациентами начинается с понимания целей пациента в контексте его физического, функционального, эмоционального и духовного благополучия. План оценки и ухода направлен на облегчение симптомов и улучшение или поддержание функционального статуса и качества жизни. Лечение симптомов включает фармакологические, нефармакологические, интервенционные, поведенческие и дополнительные методы лечения. Физический уход, лечение острых и хронических симптомов во всех учреждениях здравоохранения осуществляется посредством общения, сотрудничества и координации между всеми специалистами, участвующими в уходе за пациентами, включая поставщиков первичной и специализированной медицинской помощи [98, с. 3-110].
Боль – один из наиболее часто встречающихся и серьезных симптомов, испытываемых взрослыми и детьми, нуждающимися в паллиативной помощи. Боль, очевидно, снижает критичность мышления, пациент впадает в депрессивное состояние и отказывается от перспективного лечения. Поэтому оценка интенсивности и купирование болевого синдрома – самая частая в паллиативной медицине задача. Согласно статистическим данным, о боли сообщают 30–75% пациентов в последние дни жизни [136]. Более 80% людей на поздних стадиях онкозаболевания испытывают боль; 66% этих людей будут испытывать боль от умеренной до сильной, а 60% будут испытывать боль более чем в одном месте [137]. Хотя распространенность и средняя интенсивность боли часто снижается в последние дни жизни, у некоторых пациентов могут наблюдаться значительные обострения боли [98, с. 3-110; 138].
Регулярная оценка боли и разработка плана лечения, направленного на поддержание качества жизни, являются важными шагами к управлению болью. Применение основных принципов управления болью поможет справиться с болью у 85% людей, испытывающих боль [98, с. 3-110; 139]. 
Должны использоваться стандартизированные шкалы для оценки интенсивности боли, например Визуальная аналоговая шкала боли (VAS), Вербальная описательная шкала (VRS), Цифровая рейтинговая (числовая ранговая) шкала боли (NRS) и наблюдательные шкалы, основанные на клинической оценке при наличии нарушений сознания, делирия или паллиативной седации [98, с. 3-110; 140].
В учебном издании мы отразили нефармакологическое лечение боли, данные клинических исследований по оценке эффективности физических упражнений во время и после лечения тяжелобольных пациентов. Ходьба, плавание, силовые тренировки и езда на велосипеде были определены как приемлемые вмешательства для улучшения в физических показателях, психологическом благополучии и в общем качестве жизни [141]. Лечение может включать как медикаментозную, так и немедикаментозную терапию и вспомогательные вещества. Было выявлено, что иглоукалывание может быть эффективным анальгетическим методом для лечения боли [98, с№ 3-110; 142].
Наиболее частые и тяжелые симптомы у пациентов с неизлечимыми заболеваниями, как правило, одинаковы. Например, такие симптомы, как боль, депрессия, утомляемость, являются основными физическими проблемами онкологических больных. Эти же проблемы преобладают у пациентов, страдающих сердечной и дыхательной недостаточностью или СПИДом. Наиболее распространенные симптомы, встречающиеся на поздних стадиях большинства общих угрожающих жизни состояний, включают тревожность, потерю аппетита, одышку, запор, бред, депрессию, диарею, утомляемость, тошноту, боли и выделения из дыхательных путей [143].
В учебном издании подробно описывается нефармакологическое лечение следующих симптомов: усталость, бессонница, дистресс, запор, диарея, затрудненное дыхание (одышка), делирий, тошнота и рвота. Учитывая услуги паллиативной медицинской помощи, оказываемые средним медицинским персоналом согласно Приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 27 ноября 2020 года №ҚР ДСМ-209/2020 «Об утверждении стандарта организации оказания паллиативной медицинской помощи» [57], в разработанном учебном издании описываются следующие мероприятия сестринского ухода: создание оптимальных условий; оценка жизненных показателей (измерение температуры тела, артериального давления, пульса на лучевой артерии, частоты дыхательных движений); личная гигиена пациента (уход за носом, глазами, ушами, полостью рта, волосами в постели, ногтями пальцев рук и ног, промежностью у женщин и мужчин, катетером); оценка риска и профилактика пролежней; введение лекарственных препаратов (интраназально и в конъюнктивную полость); уход за стомой; замена калоприёмника; диета для больных с колостомой.
Данные многочисленных исследований демонстрируют важность обсуждения медсестрами с пациентами и их семьями их ценностей, убеждений, ожиданий и предпочтений в отношении их заболевания, смерти и предпочтительного места смерти. Это будет способствовать планированию будущего ухода и способности человека пережить смерть в соответствии со своими желаниями. Кроме того, грамотная коммуникация может способствовать установлению доверительных отношений и открытого общения между медсестрой и пациентом, а также принести психологическую пользу, эмоциональное благополучие, в том числе дать пациенту чувство контроля и самоопределения [98, с. 3-110]. Взаимопонимание между медицинским сотрудником и пациентом достигается методом беседы с пациентом, а для этого нужно знать, о чем беседовать и уметь вести беседу. Алгоритмы проведения беседы с тяжелобольным пациентом подробно представлены в учебном издании. 
Все члены мультидисциплинарной команды, включая медсестер, должны понимать влияние социальных факторов на тяжелобольных пациентов и членов их семей: незастрахованные граждане, лица без гражданства, бездомные, заключенные и т.д. Также необходимо помнить о финансовом влиянии серьезных заболеваний, включая основное лечение, стоимость лекарств [98, с. 3-110; 144].
Кроме того, религия и духовность также являются важными аспектами для большинства пациентов, переживающих прогрессирующее заболевание и влияют на качество жизни. Духовная помощь (признание и поддержка религии и духовности) рассматривается пациентами как важный аспект оказания медицинской помощи в конце жизни, а также связана с ключевыми результатами лечения пациентов, включая качество жизни [145], удовлетворенность медицинским обслуживанием [146], выбор в пользу проживания в хосписах [145, р. 445-451], сокращение агрессивных медицинских вмешательств [145, р. 445-451], и стоимость медицинского обслуживания [98, с. 3-110; 147]. 
Руководящие принципы по паллиативной помощи содержат рекомендации по сбору духовного анамнеза, указывая на то, что при необходимости нужно привлекать священнослужителей к уходу за тяжелобольными пациентами. Духовная поддержка также включает в себя сбор духовного анамнеза, например используя опросник FICA (Pulchaski's four-item FICA assessment) ‒ простой инструмент оценки, разработанный для медицинских работников [98, с. 3-110].
Инструмент FICA Spiritual History Tool дает возможность специалисту эффективно интегрировать открытые вопросы в стандартную историю болезни. Авторы определили ключевые элементы того, что врач или медсестра должны знать о духовных убеждениях пациента в клинических условиях. С тех пор инструмент был несколько раз модифицирован. FICA основан на четырех областях духовной оценки: наличие веры (Faith), убеждений или жизненного смысла у пациента; важность духовности в жизни человека и влияние, которое система убеждений или ценностей оказывает на принятие человеком решений об уходе за ним (Importance and influence); духовное сообщество индивидуума (Community); и помощь в удовлетворении духовных потребностей (Address in care).
Каждый человек имеет право на пользование родным языком и культурой, на свободный выбор языка общения, воспитания, обучения и творчества [148]. Данные научных исследований показывают, что оценка культурных потребностей и ценностей человека и семьи позволяет медсестрам оказывать культурно безопасную паллиативную помощь и уход в конце жизни, устранять пробелы в общении и получать инклюзивное понимание человека и семьи [98, с. 3-110]. 
Основные принципы оказания медицинской помощи, приемлемой с культурной точки зрения:
1. У каждого человека есть определенные убеждения, ценности, предубеждения и т.д., которые он усвоил, и эти элементы влияют на то, как люди видят и реагируют на свой мир и других людей в нем.
2. Культура индивидуальна. Индивидуальные оценки необходимы для выявления соответствующих культурных факторов в контексте каждой ситуации для каждого пациента.
3. На культуру человека влияют многие факторы, такие как раса, пол, религия, этническая принадлежность, социально-экономический статус, сексуальная ориентация и жизненный опыт. Степень влияния конкретных факторов на человека будет варьироваться.
4. Культура динамична. Она меняется и развивается с течением времени, поскольку со временем меняются люди.
5. Реакции на культурные различия являются автоматическими, часто подсознательными и влияют на динамику отношений медсестры и пациента.
6. На культуру медсестры влияют как личные убеждения, так и профессиональные ценности медсестры. Ценности профессии медсестры поддерживаются всеми медсестрами. 
7. Медицинские работники должны помнить, что инструменты оценки состояний (например, шкала боли) являются универсальными и не учитывают культурных особенностей пациентов.
8. Шутки или юмор должны быть исключены, потому что неправильно могут быть поняты пациенты или расценены оскорбительными.
9. Медицинские сестры должны учитывать пол, возраст и образование пациента при коммуникации.
10. Необходимо поддерживать предпочтительный для пациента и семьи язык и стиль общения при каждом взаимодействии. Медсестра должна адаптировать свое общение к уровню медицинской грамотности пациента и его семьи [98, с. 3-110; 149, 150].
В учебном издании приведены рекомендации по общению с пациентами и семьями с разными культурными особенностями. 
Последние дни и последние часы жизни пациента запомнятся навсегда родственникам и друзьям пациентов. Это особенный этап в уходе за пациентом, где первоочередной задачей медицинского работника является идентификация начала этого периода. Необходимо продолжать обеспечивать надлежащий уход и лечение симптомов, проводить своевременную коррекцию назначений, которые могут меняться на этом этапе достаточно быстро, в зависимости от состояния, в том числе – в течение нескольких часов [98, с. 3-110; 151]. 
В учебном издании описываются особенности питания, гидратации, опорожнения кишечника и мочевого пузыря в последние дни/часы жизни, а также физические проблемы, с которыми человек сталкивается перед смертью, такие как затрудненное глотание, боль, одышка, шумное дыхание/хрипы. Также оно включает информацию о коммуникации, обмене информацией с пациентом, примерный перечень вопросов, которые позволят медсестре понять и оказать необходимую помощь пациенту.
Уход в связи с горем и тяжелой утратой – это следующий этап в паллиативной помощи после смерти пациента, который оказывается его семье. Тяжелая утрата ‒ это универсальный опыт, а горе ‒ нормальная реакция на утрату. Это состояние с эмоциональными, физическими, когнитивными, духовными и поведенческими аспектами и реакциями, которые различаются у тех, кто скорбит [98, с. 3-110; 152].
Медсестра, как и другие специалисты, должна уметь оценить риск тяжелой утраты у родственников умершего пациента, ведь у некоторых людей горе может быть продолжительным и может быть связано с психическими проблемами, такими как тревога, депрессия и суицидальные мысли, или с физическими проблемами, такими как бессонница, проблемы с сердцем, гипертония, злоупотребление психоактивными веществами и ухудшение состояния здоровья по основному заболеванию. Оценка риска, помощь семьям, столкнувшимся с тяжелой утратой, общие правила и принципы оказания ухода за близкими, понесшими тяжелую утрату, вопросы, которые помогают во время визитов к людям, понесшим тяжелую утрату, подробно описываются в учебном издании [98, с. 3-110].
Осведомлённость медсестер о наиболее важных аспектах паллиативной помощи помогает формировать профессиональное отношение к уходу в конце жизни. Позиция медицинского персонала определяется прежде всего отношением к смерти как к нормальному явлению. Сами медсестры должны признавать смерть неотъемлемой стороной самой жизни, и помогать пациенту учиться не бороться с ней, а принять ее в нужный момент с достоинством и без страха.







































КАРТА СЕСТРИНСКОГО ОСМОТРА НЕИЗЛЕЧИМО БОЛЬНОГО ПАЦИЕНТА НА ДОМУ

Сестринская оценка состояния пациента ‒ это первый этап сестринского процесса, а также первый шаг в осуществлении сестринского ухода. Сестринская оценка включает в себя сбор, проверку, организацию, интерпретацию и документирование информации, полученной от пациента.
Оценка состояния пациента нацелена на сбор информации о навыках, способностях и поведении пациента, которую необходимо учитывать при организации последующего сестринского ухода. Первичная сестринская оценка состояния пациента проводится для определения конкретных потребностей человека с той или иной патологией. Это требует от медицинской сестры навыков наблюдения, общения, знания патологии и умения оказания доврачебной помощи. При сборе информации о пациенте медсестра может использовать субъективные, объективные и дополнительные методы. К субъективным методам оценки относится сбор анамнеза пациента о его ощущениях, связанных с заболеванием, включая жалобы, историю развития заболевания и историю жизни. Жалобы могут быть разнообразными, но самой распространенной жалобой среди пациентов, получающих паллиативную помощь, является боль. К объективным методам относятся общий осмотр, наблюдение за пациентом, оценка жизненных показателей. К дополнительным методам оценки относятся назначенные врачом лабораторные и инструментальные методы исследования, к которым медсестра должна подготовить пациента.
Потребности пациента должны оцениваться повторно на протяжении всей жизни неизлечимо больного пациента при последующих посещениях пациента медицинской сестрой. Переоценка потребностей пациента - это ключевой момент в понимании реакции пациента на оказываемое лечение и сестринский уход.
Источниками получения информации для медсестры могут быть не только данные, полученные в ходе беседы с пациентом, а также данные из беседы с родственниками, и лицами, ухаживающими за пациентом; из истории болезни и объективного исследования пациента. 
В рамках пятого раздела диссертационного исследования нами была разработана карта сестринского осмотра неизлечимо больного пациента на дому, состоящая из 7 пунктов: оценка жизненных показателей, осмотр пациента, оценка проблем пациента, оценка боли и иных симптомов, оценка функционального статуса, оценка риска пролежней, самооценка качества жизни (Приложение Ж).
Далее нами было проведено экспертное оценивание разработанной карты методом Дельфи. Метод Дельфи представляет собой структурированный метод поиска консенсуса между группой экспертов на основе сбора их мнений в ходе опроса. Данный метод состоит из серии раундов, причем ответы, полученные в первом раунде, используются для редактирования карты и следующего раунда (рисунок 9).
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Рисунок 9 ‒ Схема исследования Дельфи

Результаты экспертного оценивания методом Дельфи карты сестринского осмотра паллиативного пациента на дому представлены в таблице 16.

Таблица 16 ‒ Оценки, полученные в ходе проведения исследования Дельфи

	Пункты карты сестринского осмотра паллиативного пациента на дому
	Раунд №1
n=21
	Раунд №2
n=21

	
	n
	%
	n
	%

	Пункт I. Оценка жизненных показателей
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
60,4
88,5
	
9
12
	
90,7
92,3

	Пункт II. Осмотр пациента	
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
94,3
98,5
	-
	-

	Пункт III. Оценка проблем пациента
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
87,4
89,2
	-
	-

	Пункт IV. Оценка боли и иных симптомов
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
85,5
89,2
	-
	-

	Пункт V. Оценка функционального статуса
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
96,5
98,5
	-
	-

	Пункт VI. Оценка риска пролежней
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
89,1
92,3
	
	-

	Пункт VII. Самооценка качества жизни
Медицинские сестры
Онкологи
	
9
12
	
54,2
76,9
	
9
12
	
83,7
94,5

	Примечание - n - количество страниц



Паспортная часть разработанной карты включает краткую информацию о пациенте (имя и возраст), дату посещения и статус посещения (первичный, повторный). 
Оценка жизненных показателей (Пункт I) содержит группу из четырех основных признаков, указывающих на состояние организма и жизненно важных его функций (измерение артериального давления, температуры тела, пульса и частоты дыхательных движений).
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 74,4%
Принятая рекомендация: в Пункте I добавить графу «Диагноз», а также к числу оценки основных жизненных показателей добавить определение сатурации.
Раунд №2: 
Достигнутый уровень консенсуса: 91,5%
Следующий пункт (Пункт II) – это осмотр пациента, при котором медицинская сестра, проводя наблюдение за пациентом, обращает особое внимание на состояние сознания, подвижность, выражение лица, цвет кожных покровов, состояние органов дыхания, функцию органов выделения и стул, особенности питания, способность к самостоятельной гигиене полости рта и т.д.
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 96,4%
Принятые рекомендации: В описание кожных покровов пациента добавить: сыпь, следы расчесов, геморрагии и гематомы; в описание мочеиспускания добавить: задержка мочи, недержание мочи; в описание стула добавить: боли при акте дефекации, ощущение инородного тела; в описание гигиены полости рта добавить: наличие гиперплазии дёсен;
Необходимо убрать из раздела «Питание и питье» определение количества потребляемого белка в сутки, в связи с неспособностью медсестер оперативно определить данный показатель.
Оценка проблем пациента (Пункт III) должна включать всестороннюю оценку физических, психологических, духовных и социальных потребностей пациента и его семьи. 
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 88,3%
Принятая рекомендация: При оценке духовных проблем пациента, отдельно выделить религиозные потребности. К оценке семейных и социальных проблем добавить бытовые. Кроме того, для обеспечения наилучшего понимания в скобках следует указать самые распространенные потребности, такие как: доступность медикаментов, способность к посещению лечебного учреждения, проблемы с жильем, агрессия по отношению к другим и т.д.
Оценка боли (Пункт IV) помогает определить ее локализацию и интенсивность. Учитывая тот факт, что хроническая боль является одним из основных симптомов, причиняющих страдания тяжелобольным пациентам, регулярная оценка интенсивности боли имеет важное значение в терапии болевого синдрома. Не существует объективного и удобного способа измерить боль. В карту сестринского осмотра включены 3 вида шкал субъективной оценки боли (визуально-аналоговая, вербальная и мимическая). 
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 87,4%
Принятая рекомендация: Расширить оценку боли и иных симптомов, добавив такие проблемы, как депрессия, эмоциональная угнетенность, гнев.
Оценка функционального статуса (Пункт V) дает возможность медсестре собрать информацию о деятельности жизненно важных систем и органов пациента. В карту сестринского осмотра были включены Шкала Карновского и Индекс Бартела. Шкала Карновского – это стандартный метод оценки общего функционального состояния пациента, с помощью которого медсестра оценивает, насколько пациент самостоятелен в повседневной жизни, нуждается ли он в посторонней помощи, способен ли работать и общаться. С помощью Индекса Бартеля медсестра может измерить насколько человек в повседневной жизни зависим от посторонней помощи и способен ухаживать за собой: кормление, купание, бритье, смена одежды, опорожнение кишечника и мочевого пузыря, переход с кровати на стул, передвижение и подъем по лестнице. 
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 97,5%
[bookmark: _Hlk178277444]С целью проведения оценки риска пролежней (Пункт VI), в разработанную карту была включена шкала Брайдена, которая широко используется медицинскими сестрами во всем мире из-за ее простоты использования. В адаптированном клиническом сестринском руководстве «Профилактика и лечение пролежней» так же данный опросник рекомендован медсестрам к использованию для оценки и документирования риска развития пролежней [31, с. 3-67]. По сравнению с другими шкалами оценки риска пролежней, данная шкала включает в себя множество факторов риска, таких как: сенсорное восприятие, влажность кожи, активность, мобильность, питание пациента, трение и перемещение. Пролежни являются распространенной нежелательной проблемой для маломобильных пациентов, значительно ухудшающей качество их жизни. Поэтому для ранней профилактики важно использовать надежные инструменты оценки для выявления пролежней.
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 90,7%
Последним пунктом анкеты стало определение качества жизни пациента (Пункт VII). Своевременное и адекватное оказание паллиативной помощи способствует не только продлению жизни пациентам тяжелыми неизлечимыми заболеваниями, но и повышает качество их жизни. Однако определить, что такое «качество жизни», может только сам пациент. Соответствующие показатели качества жизни конкретного больного, часто меняются по мере прогрессирования заболевания. Качество жизни зависит в большей степени от восприятия пациентом имеющегося несоответствия между ожиданиями и фактическим состоянием человека.
Раунд №1:
Достигнутый уровень консенсуса: 65,6%
Принятая рекомендация: Сократить градацию ответов в оценке качества жизни с десяти до пяти, оставив только 5 вариантов: отлично, хорошо, удовлетворительно, плохо, очень плохо.			
Раунд №2:
Достигнутый уровень консенсуса: 89,1%
Таким образом, не набравшие достаточный уровень консенсуса между экспертами Пункт I - Оценка жизненных показателей и Пункт VII – Самооценка качества жизни (74,4% и 65,6% соответственно) в первом раунде исследования Дельфи (рисунок 10а), были пересмотрены с учетом мнений и рекомендаций экспертов, и достигли уровень консенсуса в 91,5 и 89,1% во втором раунде (рисунок 10б). 




а


б

а - Раунд №1; б - Раунд №2

Рисунок 10 - а - Уровень консенсуса между экспертами в ходе первого раунда исследования по методу Дельфи; б - Уровень консенсуса между экспертами в ходе второго раунда исследования по методу Дельфи
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Число пациентов, нуждающихся в оказании паллиативного ухода, возрастает с каждым годом, что связано с высокой распространенностью неинфекционных хронических заболеваний и старением населения во всех регионах мира. Возможность предоставления паллиативной помощи должна быть во всех медицинских учреждениях и, что важно, на уровне первичной медико-санитарной помощи рядом с домом пациента. Одной из задач системы здравоохранения сегодня является обеспечение всеобщего доступа к паллиативной помощи, в том числе на этапе ПМСП. 
На сегодняшний день в Республике Казахстан уже организовано более 200 мобильных бригад по оказанию паллиативной помощи на базах организаций ПМСП, что было запланировано государственной программой развития здравоохранения Республики Казахстан на 2020-2025 годы. Однако, количество специалистов для оказания качественной паллиативной помощи ограничено. Все члены мобильных бригад по уходу за пациентами, организованных на базах ПМСП, должны быть обучены тому, как удовлетворять нужды и потребность пациентов в качественном уходе в конце жизни [7, р. 24-29].
Применение научного подхода и внедрение доказательного сестринского дела во всем мире позволяют представить медсестру в качестве равноправного партнера врача, который принимает самостоятельные сестринские решения, в рамках своих полномочий, осуществляя независимую сестринскую практику и доказательный сестринский уход. 
В Республике Казахстан позиции специалистов сестринского дела в системе здравоохранения из года в год заметно укрепляются. Однако, низкий уровень использования принципов доказательной медицины среди медсестер паллиативной помощи является глобальной проблемой, поскольку медсестры являются самыми многочисленными поставщиками медицинских услуг. Существующие исследования демонстрируют положительное влияние от применения результатов научных исследований на улучшение качества жизни тяжелобольных пациентов. 
Всемирная организация здравоохранения подчеркивает, что отсутствие профессиональной подготовки и низкий уровень осведомленности о паллиативной помощи среди специалистов здравоохранения представляет собой серьезное препятствие на пути улучшения паллиативной помощи. 
Целью нашего исследования было повышение качества сестринского ухода в паллиативной помощи на уровне ПМСП путем разработки и внедрения научно-обоснованных сестринских технологий.
Результаты исследования выявили ограниченный уровень знаний медсестер в области паллиативной помощи. Ни один из участников исследования не продемонстрировал высокого уровня подготовленности в вопросах оказания паллиативного ухода. Лучше всего по результатам опроса медсестры ориентируются в вопросах лечения и контроля боли и других симптомов, чем в философии и принципах паллиативной помощи и психосоциальной поддержке пациента. 
Обнаруженная взаимосвязь между возрастом/стажем работы медсестер и уровнем знаний/навыков в области паллиативной помощи свидетельствует о том, что чем старше медицинские сестры и имеют больший опыт работы, тем они более компетентны в вопросах паллиативной помощи. 
Большинство участников исследования имеют нейтральное отношение к уходу за умирающими пациентами, более трети медсестер отрицательно к ней относятся. Более длительный опыт работы, возраст медсестер, уровень образования, а также посещение обучения по паллиативной помощи способствуют формированию позитивного отношения к паллиативному уходу.
Низкий уровень профессиональной компетентности в области доказательной практики был обнаружен у трети опрошенных респондентов. Уровень образования и более старший возраст являются факторам, повышающими эту компетентность. Более того, подготовленность медсестер по доказательной сестринской практике положительно влияет на уровень знаний по оказанию паллиативной помощи и формированию позитивного отношения к паллиативной помощи.
При разработке инструмента для сестринского осмотра паллиативного пациента необходимым пунктом является определение сатурации. При описании кожных покровов необходимо определять наличие сыпи, следов расчесов, геморрагий и гематом; при описании мочеиспускания: задержка/недержание мочи; при описании стула: боли при акте дефекации, ощущение инородного тела; в описании гигиены полости рта важно определять наличие гиперплазии дёсен. Наряду с другими проблемами пациента необходимо определять духовные проблемы, а также бытовые. Оценку боли и иных симптомов должна проводиться и для депрессии, эмоциональной угнетенности, гнева.
В результате проведенной работы получены следующие выводы:
1. Оценка знаний/навыков медицинских сестер по паллиативной помощи показала, что медсестры имеют ограниченный уровень знаний/навыков в области паллиативной помощи (общий средний балл PCQN: 9,06 ± 2,93). Уровень образования (H=10,87; p=0,012), большой опыт работы (H=233,92; p<0,001), возраст (H=248,16; p<0,001) и прохождение обучения по паллиативной помощи (U=30463; p<0,001) способствовали более глубокому пониманию основных принципов паллиативного ухода (p<0.05 для всех параметров); Оценка отношения медицинских сестер показала, что большинство медсестер нейтрально (n=335; 59,3%) или негативно (n=192; 34%) относятся к паллиативному уходу за тяжелобольными пациентами. Демографические и профессиональные факторы, такие как возраст (H=15,72; p=0,001), опыт работы (H=10,07; p=0,018), уровень образования (H=32,72; р<0,001), посещение обучения по паллиативной помощи (U=17282; р<0,001), положительно влияют на формирование позитивного отношения к паллиативному уходу (p<0.05).
2. Медсестры продемонстрировали средний уровень знаний/навыков (подшкала «Знания/навыки в области доказательной практики» 4.45±1.28) и нейтральное отношение к доказательной практике (подшкала «Отношение к доказательной практике» 4.55±1.41). Ограниченное применение принципов доказательной сестринской практики (подшкала «Применение доказательной практики» 3.90±1.31) указывает на их недостаточное внедрение в практическую деятельность. 
3. Уровень знаний/навыков в области доказательной сестринской практики положительно коррелирует с уровнем знаний по паллиативной помощи (τ=0.073; p=0.013) и отношением к ней (τ=0.227; p<0,001); Бинарный логистический регрессионный анализ выявил положительное влияние на уровень знаний медсестер по паллиативной помощи таких параметров, как стаж работы (ОШ=1,110; p<0,001) и применение принципов доказательной медицины (ОШ=1,038; p=0,038).
4. Внедрение разработанных доказательных инструментов в практическую деятельность медицинских сестер может способствовать улучшению качества паллиативного ухода. Учебное пособие, утвержденное и рекомендованное к внедрению в образовательный процесс для студентов бакалавриата специальности «Сестринское дело», улучшит теоретическую подготовку и будет способствовать более глубокому пониманию основных принципов паллиативного ухода. Однако, эффективность этих инструментов требует дальнейшего исследования и подтверждения в более масштабных исследованиях.
Практические рекомендации:
1. Рекомендуется проводить непрерывное обучение среднего медицинского персонала принципам паллиативной помощи (курсы повышения квалификации). При разработке учебных программ особое внимание следует уделять современным тенденциям и подходам в паллиативном уходе.
2. При осуществлении планового посещения на дому пациента, прикрепленного к медицинской организации ПМСП и нуждающегося в паллиативной помощи, следует использовать разработанную карту сестринского осмотра паллиативных пациентов на дому для своевременной передачи информации и преемственности оказания медицинской помощи.
3. Необходимо прививать медицинским сестрам навыки постоянного обучения принципам доказательной медицины, включая понимание и применение их в своей профессиональной деятельности, критическое отношение к своей работе и научной информации.
4. Рекомендуется разработка и внедрение в практическое здравоохранение клинического сестринского руководства по оказанию паллиативной помощи.
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Акты внедрения
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г

Официальное разрешение от автора Penney Upton на применение опросника Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ) в Казахстане
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д

Карта сестринского осмотра паллиативного пациента на дому 

Дата посещения: _________________________                                                                       
Первичный, повторный
ФИО: ________________________________________________________________________
Возраст ______ лет
 
ПУНКТ I - ОЦЕНКА ЖИЗНЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
Диагноз: _______________________________________________________________________
 
	А\Д
	______________________

	Температура тела
	______________________

	Пульс
	______________________

	ЧДД
	______________________

	Сатурация
	______________________



ПУНКТ II - ОСМОТР ПАЦИЕНТА
	Сознание: 
	ясное
	□

	спутанное
	□

	сопор
	□

	кома
	□



Дыхание: 
	одышка
	□

	кашель
	□

	мокрота
	□

	трахеостома
	□

	оксигенотерапия
	□



Зрение: 
	хорошее
	□

	плохое
	□

	слепота
	□

	очки
	□

	контактные линзы
	□

	глазной протез
	□



	Подвижность: 
	активен
	□

	активен в пределах квартиры с посторонней помощью
	□

	активен в пределах кровати
	□

	неподвижен
	□



Кожные покровы: 
	нормальной окраски
	□

	бледные
	□

	диффузный цианоз
	□

	акроцианоз
	□

	сухие
	□

	[bookmark: _Hlk180096321]сыпь
	□

	следы расчесов
	□

	геморрагии
	□

	гематомы
	□



	Мочеиспускание: 
	самостоятельное
	□

	через мочевой катетер
	□

	[bookmark: _Hlk180097484]задержка мочи
	□

	недержание мочи
	□



Стул: 
	регулярный
	□

	диарея
	□

	запор
	□

	со слабительным
	□

	[bookmark: _Hlk180097520]боли при акте дефекации
	□

	ощущение инородного тела
	□





Гигиена полости рта:
	Чистка зубов
	_______________________ (указать частоту)

	Наличие протезов
		да
	□

	нет
	□




	Способность к самостоятельной чистке зубов
		да
	□

	нет
	□




	Кровоточивость десен
		да
	□

	нет
	□




	Гиперплазия дёсен
		да
	□

	нет
	□





Питание и питье:
	Рост

	______________(см)

	Вес

	______________(кг)

	Аппетит

		хороший   
	□

	средний     
	□

	плохой
	□




	Глотание

		нарушено
	□

	не нарушено
	□




	Питание через зонд
		да
	□

	нет
	□




	Гастростома
		да
	□

	нет
	□




	Количество потребляемой жидкости
	_______________________(л/сутки)


	Способность к самостоятельному приему пищи и питью
		да
	□

	нет
	□




	Потребность к парентеральному питанию
		да
	□

	нет
	□






 
Жалобы________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
 
 
ПУНКТ III - ОЦЕНКА ПРОБЛЕМ ПАЦИЕНТА
Физические
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Психологические
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Духовные / религиозные
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Семейные / социальные / бытовые
(н-р доступность медикаментов, способность к посещению лечебного учреждения, проблемы с жильем, агрессия по отношению к другим и т.д.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
ПУНКТ IV - ОЦЕНКА БОЛИ И ИНЫХ СИМПТОМОВ
 
Симптомы:
	усталость
	□

	бессонница
	□

	кашель
	□

	одышка 
	□

	тошнота
	□

	рвота
	□

	делирий
	□

	отеки
	□

	дистресс
	□

	[bookmark: _Hlk180097920]депрессия
	□

	эмоциональная угнетенность
	□

	гнев
	□


 
Локализация боли (отметить и подчеркнуть):
	[image: ]
	Ребра
Локти
Колени
Пальцы ног с тыльной стороны
Гребни подвздошных костей
Затылок
Лопатки
Кресте
Бедра
Пятки
Стопы 


 
Интенсивность боли:
	визуально-аналоговая
шкала
	[image: ]

	вербальная шкала
	[image: ]

	мимическая
шкала 
	[image: ]


 
 
ПУНКТ V - ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА
 
Шкала Карновского:
	Функциональная активность
	Оценка (%)

	Состояние нормальное: жалоб и признаков заболевания нет
	100

	Нормальная активность сохранена, но имеются незначительные симптомы заболевания
	90

	Нормальная активность возможна при дополнительных усилиях, присутствует умеренная степень выраженности симптомов или признаков заболевания
	80

	Больной обслуживает себя самостоятельно, но не способен к нормальной деятельности или активной работе
	70

	Больной иногда нуждается в помощи, но способен сам удовлетворять большую часть своих потребностей
	60

	Больному часто требуется помощь и медицинское обслуживание
	50

	Большую часть времени больной проводит в постели, необходим специальный уход и посторонняя помощь
	40

	Больной прикован к постели, показана госпитализация, хотя смерть непосредственно не угрожает
	30

	Сильные проявления болезни, необходима госпитализация и поддерживающая терапия
	20

	Умирающий больной, быстрое прогрессирование заболевания
	10

	Смерть
	0

	Интерпретация:
· индекс от 0% до 49% ‒ пациент не способен себя обслуживать;
· индекс от 50% до 79% ‒ пациент не может выполнять активную работу и частично нуждается в помощи;
· индекс от 80% до 100% ‒ у пациента сохранена нормальная активность.


 
Индекс Бартела:
	Функциональные возможности
	Степень нарушения в баллах

	Прием пищи
	0 = полностью зависим от окружающих
5 = частично нуждается в помощи
10 = не нуждается в помощи, способен самостоятельно пользоваться всеми необходимыми столовыми приборами 

	Персональный туалет (умывание лица, причесывание, чистка зубов, бритье)
	0 = нуждается в помощи
5 = не нуждается в помощи

	Одевание
	0 = полностью нуждается в посторонней помощи
5 = частично нуждается в помощи
10 = не нуждается в посторонней помощи 

	Прием ванны
	0 = нуждается в посторонней помощи
5 = принимает ванну без посторонней помощи

	Мочеиспускание и дефекация
	0 = постоянно нуждается в помощи в связи с грубым нарушением тазовых функций
10 = частично нуждается в помощи (при использовании клизмы, свечей, катетера)
20 = не нуждается в помощи 

	Посещение туалета
	0 = нуждается в использовании судна, утки
5 = частично нуждается в помощи 
10 = не нуждается в помощи

	Переход с кровати на стул
	0 = не встает с постели
5 = может сидеть, но нуждается в помощи при переходе
10 = нуждается в минимальной помощи
15 = переходит самостоятельно

	Передвижение
	0 = не способен к передвижению
5 = может передвигаться с помощью инвалидной коляски
10 = может передвигаться с посторонней помощью в пределах 500 м
15 = может без посторонней помощи передвигаться на расстояния до 500 м

	Подъем по лестнице
	0 = не способен подниматься по лестнице даже с поддержкой
5 = нуждается в поддержке
10 = не нуждается в помощи

	Интерпретация:
· от 0 до 20 баллов - полная зависимость, 
· от 21 до 60 баллов -выраженная зависимость, 
· от 61 до 90 баллов-умеренная зависимость, 
· от 91 до 99 баллов -легкая зависимость.


ПУНКТ VI - ОЦЕНКА РИСКА ПРОЛЕЖНЕЙ
 
Оценка риска пролежней (Шкала Брайдена):
	Факторы
	Баллы

	
	1
	2
	3
	4

	Сенсорное восприятие
	Полностью ограничено
(не реагирует на болезненные раздражители)
	Значительно ограничено
(реакция лишь на боль)
	Слегка ограничено (имеет незначительные сенсорные нарушения)
	Не нарушено


	Влага
	Постоянное влажная (кожа почти постоянно
остается влажной)
	Часто влажная (кожа часто, но не всегда влажная)
	Иногда влажная
	Редко влажная (кожа обычно сухая)

	Активность
	Прикован к постели
	В инвалидном кресле
	Иногда прогулки
	Частая ходьба

	Мобильность
	Полная неподвижность

	Очень ограничена
	Слегка ограничена

	Нет ограничений

	Питание
	Очень плохое

	Вероятно, недостаточное
	Достаточное

	Отличное

	Трение и перемещение
	Проблема (нуждается в помощи при перемещении)

	Потенциальная проблема (двигается слабо или требует минимальной помощи)
	Проблемы нет

	Проблемы нет

	Интерпретация: 
· оценка от 19 до 23 — нет риска развития пролежней.
· оценка от 18 до 15 — незначительный риск развития пролежней.
· оценка от 14 до 13 — умеренный риск развития пролежней.
· оценка от 12 до 10 — значительный риск развития пролежней.
· оценка ≤9 — серьезный риск развития пролежней


ПУНКТ VII – САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ
 
Качество жизни:
	1
	2
	3
	4
	5

	Очень плохо
	Плохо
	Удовлетворительно
	Хорошо
	Отлично


 
 
 
	Медсестра                            
	______________________/__________

	
	(Ф.И.О./подпись)


 







ПРИЛОЖЕНИЕ Е

[bookmark: _Toc181367440]Оценочный лист для карты сестринского осмотра паллиативного пациента на дому
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ПРИЛОЖЕНИЕ Ж
[bookmark: _Toc181367434]
Специализированный опросник по оказанию паллиативной помощи для медсестер (The palliative care quiz for nursing (PCQN))

Уважаемая медсестра, приглашаем Вас принять участие в анкетировании, целью которого является анализ и совершенствование оказания паллиативного сестринского ухода на этапе ПМСП. 
Внимание! Для заполнения анкеты Вам необходимо выбрать вариант ответа, соответствующий Вашему мнению.
Анкетирование состоит из 3-х частей, пожалуйста, ответьте на все вопросы честно, Ваше мнение позволит повысить качество оказания ухода умирающим больным.
Опрос проводится анонимно. Свою фамилию и имя указывать не надо.
Заранее выражаем Вам благодарность за сотрудничество. 

Пол:
· женский;
· мужкской.
Возраст (лет):
· 18-25;
· 26-35;
· 36-50;
· ≥50.
Стаж работы (лет):
· 1-10;
· 11-20;
· 21-30;
· ≥31.
Уровень образования:
· ТиПО;
· прикладной бакалавр;
· академический бакалавр;
· магистр.
Обучение по паллиативному сестринскому уходу:
· да; 
· нет.








Таблица Ж.1 – Как Вы считаете, верны ли следующие утверждения? (часть 1)

	Утверждения
	Верно
	Не-
верно
	Не знаю

	Паллиативный уход уместен только в тех случаях, когда имеются признаки прогрессирования болезни и заметное ухудшение
	
	
	

	Морфин является золотым стандартом в терапии боли, эффект которого принят за эталон при сравнении эффекта других опиоидных препаратов
	
	
	

	Степень заболевания определяет метод обезболивания
	
	
	

	Адъювантная терапия важна при обезболивании
	
	
	

	Крайне важно, чтобы члены семьи оставались у постели больного до наступления смерти
	
	
	

	В последние дни жизни сонливость, связанная с электролитным дисбалансом, может уменьшить потребность в седативных средствах
	
	
	

	Лекарственное привыкание является основной проблемой при длительном использовании морфина для обезболивания
	
	
	

	Лица, принимающие опиоиды, также должны восстанавливать нормальную работу кишечника (применение слабительных)
	
	
	

	Оказание паллиативной помощи требует эмоциональной отстраненности
	
	
	

	Во время терминальных стадий болезни, лекарства, которые могут вызывать угнетение дыхания, подходят для лечения сильной одышки
	
	
	

	Мужчины, как правило, справляются со своим горем быстрее, чем женщины
	
	
	

	Философия паллиативной помощи сопоставима с философией интенсивной терапии
	
	
	

	Использование плацебо целесообразно при лечении некоторых видов боли
	
	
	

	Высокие дозы кодеина чаще вызывают тошноту и рвоту, чем морфин
	
	
	

	Душевные страдания и физическая боль одинаковы
	
	
	

	Демерол (петидин) не является эффективным анальгетиком для лечения хронической боли
	
	
	

	Накапливание потерь неизбежно ведет к выгоранию у тех, кто задействован в паллиативном уходе
	
	
	

	Проявление хронической боли отличается от проявления острой боли
	
	
	

	Утрата отношений на расстоянии легче переносится, чем утрата близких отношений
	
	
	

	Болевой порог снижается из-за усталости или тревожности
	
	
	


 


[bookmark: _Toc181367436]Таблица Ж.2 - Специализированная анкета «Отношение медсестер к сестринскому уходу за умирающим пациентом» (Frommelt Attitude Toward Care of the Dying Scale (FATCOD)), часть 2

	Отношение медсестер к сестринскому уходу за умирающим пациентом 
	Полностью не согласен
	Не согласен
	Нейтрален
	Согласен
	Полностью согласен

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Медсестры могут помочь пациентам подготовиться к смерти
	
	
	
	
	

	Умирающие люди должны получать честные ответы о своем состоянии
	
	
	
	
	

	Мне было бы не по себе, если бы я вошла в палату, в которой лежит неизлечимо больной, и застала его плачущим
	
	
	
	
	

	Зависимость от обезболивающих препаратов не должно вызывать обеспокоенность у медсестры, когда она имеет дело с умирающим человеком
	
	
	
	
	

	Медсестры должны разрешать умирающим людям иметь гибкий график посещений
	
	
	
	
	

	Желательно позволять умирающему человеку выражать свои чувства словами
	
	
	
	
	

	Нежелательно позволять умирающему человеку принимать решения о его физическом уходе
	
	
	
	
	

	Когда пациент приближается к смерти, медсестре необходимо прекратить свое участие в лечении пациента
	
	
	
	
	

	Мне захотелось бы убежать, когда человек действительно умрет
	
	
	
	
	

	Я боюсь подружиться с умирающим человеком
	
	
	
	
	

	Я надеюсь, что человек, за которым я ухаживаю, умрет, когда меня не будет рядом
	
	
	
	
	

	Когда пациент спрашивает: «Сестра, я умираю?», - я думаю, что лучше сменить тему на что-нибудь позитивное
	
	
	
	
	

	Бывает, что умирающий человек предпочитает и ждет смерть
	
	
	
	
	

	Я бы огорчилась, если бы умирающий человек, за которым я ухаживаю, потерял надежду на выздоровление
	
	
	
	
	

	Время, в течение которого мне необходимо ухаживать за умирающим человеком, огорчает меня
	
	
	
	
	

	Медсестра не должна быть тем человеком, кто разговаривает о смерти с умирающим пациентом
	
	
	
	
	

	Я бы не хотела, чтобы меня назначали ухаживать за умирающим человеком
	
	
	
	
	

	Мне было бы неудобно говорить о надвигающейся смерти с умирающим человеком
	
	
	
	
	

	Смерть – это не самое худшее, что может случиться с человеком
	
	
	
	
	

	Назначение медсестры на уход за умирающим человеком – это ценный опыт познания
	
	
	
	
	

	Продолжение таблицы Ж.2


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Члены семьи, находящиеся рядом с умирающим человеком, зачастую мешают «профессиональной» работе с умирающим пациентом
	
	
	
	
	

	Просвещение семей по вопросам смерти и умирания не входит в обязанности медсестер 
	
	
	
	
	

	Умирающий человек и его семья должны быть ответственными лицами, принимающими решения 
	
	
	
	
	

	Сестринский уход должен распространяться и на семью умирающего
	
	
	
	
	

	Семьи должны поддерживать как можно более привычную среду для умирающего члена семьи
	
	
	
	
	

	Семьи должны позаботиться о том, чтобы сделать лучше оставшуюся жизнь умирающего родственника
	
	
	
	
	

	Семьям необходима эмоциональная поддержка для принятия неминуемых изменений в поведении умирающего человека
	
	
	
	
	

	Семья должна участвовать в физическом уходе за умирающим человеком
	
	
	
	
	

	Трудно установить близкие отношения с семьей умирающего человека
	
	
	
	
	

	Сестринский уход за семьей пациента должен продолжаться в течение всего периода горя и тяжелой утраты
	
	
	
	
	

	Примечание - Оцените по 5-балльной шкале от «ПОЛНОСТЬЮ НЕ СОГЛАСЕН» до «ПОЛНОСТЬЮ СОГЛАСЕН»



[bookmark: _Toc181367438]Специализированный опросник «Сестринская практика, основанная на доказательствах» (Evidence-Based Practice Questionnaire (EBPQ)), часть 3

1. Принимая во внимание ваш опыт ухода за отдельным пациентом за последний год, как часто вы делали следующее в ответ на пробелы в своих знаниях:
Формулировал(а) вопрос, на который можно дать четкий ответ:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.
Производил(а) поиск научной информации после того, как вопросы были сформулированы:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.
Критически оценивал(а) найденную литературу в соответствии с установленными критериями:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.
Интегрировал(а) найденную научную информацию в свою практику:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.
Оценивал(а) практические результаты внедрения:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.
Делился(лась) полученной информацией с коллегами:
· никогда;
· очень редко;
· редко;
· иногда;
· периодически;
· очень часто;
· всегда.

2. Укажите, куда по шкале вы поместили бы себя по каждому из приведенных ниже пар утверждений:
ОТ «У меня слишком большая нагрузка, чтобы быть в курсе всех новых научных фактов» ДО «Новые научные факты настолько важны, что я нахожу для них время в своем рабочем графике».
· 1;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7.
ОТ «Меня обижает, если моя клиническая практика подвергается сомнению» ДО «Я открыт(а) для вопросов о моей практике».
· 1;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7.
ОТ «Практика, основанная на доказательствах – это трата времени» ДО «Практика, основанная на доказательствах, является фундаментом профессионального опыта»
· 1;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7.
ОТ «Я больше придерживаюсь проверенных и надежных методов, чем меняю что-либо на новое» ДО «Моя практика изменилась благодаря обнаруженным мной фактам»
· 1;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7.

3. По шкале от 1 до 7, как бы вы оценили:
Свои навыки проведения исследований:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свои навыки в сфере ИТ:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Навыки мониторинга и пересмотра практики:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Способность преобразовывать информационные потребности в исследовательский вопрос:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою осведомленность об основных типах и источниках информации:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою способность определять пробелы в своей профессиональной практике:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Знания о том, как искать и находить научные факты:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою способность критически анализировать факты на основе установленных стандартов:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою способность определять, насколько обоснован (близок к правде) определенный материал:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою способность определять, насколько полезным (клинически применимым) является определенный материал:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Свою способность применять информацию к отдельным случаям:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Готовность обмена идеями и информацией с коллегами:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Готовность распространять новые идеи касательно ухода среди коллег:
· слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
Способность пересматривать собственную практику:
· [bookmark: _Toc181367439]слабо;
· 2;
· 3;
· 4;
· 5;
· 6;
· 7 – отлично.
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Количество респондентов

% Неправильно	
7. Лекарственное привыкание является основной проблемой при длительном использовании морфина для обезболивания (F)	19. Утрата отношений на расстоянии легче переносится, чем утрата возможности нечастых встреч или близких отношений (F)	17. Накапливание потерь неминуемо ведет к выгоранию у тех, кто задействован в паллиативном уходе (F)	13. Применение плацебо уместно при лечении некоторых типов болей (F)	1. Паллиативный уход уместен только в тех спучаях, котда имеются признаки нисходящей траектории или ухудшения (F)	3. Продолжительность болезни определяет метод обезболивания (F)	5. Крайне важно, чтобы члены семьи оставались у койки, пока человек не умрет (T)	9. Проведение паллиативной терапии требует отсутствия эмоциональности (F)	10. На конечных стадиях болезни, лекарства, которые могут вызывать угнетение дехания подходят для лечения сильной одышки (T)	20. Болевой порог снижается при утомлении и беспокойстве (T)	4. Адъювантная терапия важна при обезболивании (T)	16. Демерол (Петидин) не является эффективным анальгетическим средством для лечения хронической боли (T)	6. В последние дни жизни сонливость, связанная с нарушением баланса электролитов, может снижать необходимость воздействия седативными средствами (T)	12. Философия паллиативного ухода согласовывается с философией интенсивной терапии (T)	15. Душевные страдания и физическая боль идентичны (F)	8. Лица, принимающие опиоиды, также должны соблюдать кишечный режим (терапия с применением слабительных) (T)	11. Мужчины обычно мирятся со своим горем быстрее, чем женщины (F)	14. Большие дозы кодеина чаще вызывают тошноту и рвоту, чем морфин (T)	2. Морфии - это эталон, который используется для сравнения анальгезирующего действия других опиондов (T)	18. Проявление хронической боли отличается от проявления острой боли (T)	84.09	77.7	77.7	74.34	72.92	65.84	64.959999999999994	63.19	57.52	52.04	48.85	47.26	46.19	45.49	42.48	41.77	41.59	39.29	29.56	21.42	% Правильно	
7. Лекарственное привыкание является основной проблемой при длительном использовании морфина для обезболивания (F)	19. Утрата отношений на расстоянии легче переносится, чем утрата возможности нечастых встреч или близких отношений (F)	17. Накапливание потерь неминуемо ведет к выгоранию у тех, кто задействован в паллиативном уходе (F)	13. Применение плацебо уместно при лечении некоторых типов болей (F)	1. Паллиативный уход уместен только в тех спучаях, котда имеются признаки нисходящей траектории или ухудшения (F)	3. Продолжительность болезни определяет метод обезболивания (F)	5. Крайне важно, чтобы члены семьи оставались у койки, пока человек не умрет (T)	9. Проведение паллиативной терапии требует отсутствия эмоциональности (F)	10. На конечных стадиях болезни, лекарства, которые могут вызывать угнетение дехания подходят для лечения сильной одышки (T)	20. Болевой порог снижается при утомлении и беспокойстве (T)	4. Адъювантная терапия важна при обезболивании (T)	16. Демерол (Петидин) не является эффективным анальгетическим средством для лечения хронической боли (T)	6. В последние дни жизни сонливость, связанная с нарушением баланса электролитов, может снижать необходимость воздействия седативными средствами (T)	12. Философия паллиативного ухода согласовывается с философией интенсивной терапии (T)	15. Душевные страдания и физическая боль идентичны (F)	8. Лица, принимающие опиоиды, также должны соблюдать кишечный режим (терапия с применением слабительных) (T)	11. Мужчины обычно мирятся со своим горем быстрее, чем женщины (F)	14. Большие дозы кодеина чаще вызывают тошноту и рвоту, чем морфин (T)	2. Морфии - это эталон, который используется для сравнения анальгезирующего действия других опиондов (T)	18. Проявление хронической боли отличается от проявления острой боли (T)	15.91	22.3	22.3	25.66	27.08	34.159999999999997	35.04	36.81	42.48	47.96	51.15	52.74	53.81	54.51	57.52	58.23	58.41	60.71	70.44	78.58	
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Балл по пороснику PCQN
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Балл по опроснику PCQN


Ряд 1	
Высокая загруженность или поиск времени для науки 	Боязнь вопросов к своей практике или открытость к ним	Старые методы или изменения	ДСП-пустая трата времени или основа проф.практики	Отношение	Критическая оценка литературы	Поиск соответствующей литературы	Оценка найденной информации	Оценка результатов внедрения	Формулирование четкого клинического вопрос 	Обмен информацией с коллегами 	Применение	Преобразование информационных потребностей в вопрос 	Навыки в области информационных технологий 	Мониторинг и пересмотр практических навыков 	Осведомленность о типах информации и источниках 	Применение информации к отдельным случаям 	Знание того, как извлекать доказательства 	Способность критически оценивать 	Способность определять достоверность материала 	Способность определять полезность материала	Исследовательские навыки 	Способность выявлять пробелы в собственной практике 	Распространение новых идей среди коллег 	Обмен идеями/информацией с коллегами 	Способность анализировать собственную практику	Знания/навыки	4.21	4.3099999999999996	4.59	4.63	3.31	3.56	3.64	3.88	3.93	4.53	4.7699999999999996	4.83	4.8419999999999996	4.8440000000000003	4.88	4.8899999999999997	4.8920000000000003	4.8940000000000001	4.9000000000000004	4.93	5.03	5.0599999999999996	5.15	5.17	


Согласие	74,41
65,59

ОЦЕНКА ЖИЗНЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ	ОСМОТР ПАЦИЕНТА	ОЦЕНКА ПРОБЛЕМ ПАЦИЕНТА	ОЦЕНКА БОЛИ И ИНЫХ СИМПТОМОВ	ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА	ОЦЕНКА РИСКА ПРОЛЕЖНЕЙ	САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ	74.41	96.36	88.34	87.35	97.47	90.73	65.59	Несогласие	
ОЦЕНКА ЖИЗНЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ	ОСМОТР ПАЦИЕНТА	ОЦЕНКА ПРОБЛЕМ ПАЦИЕНТА	ОЦЕНКА БОЛИ И ИНЫХ СИМПТОМОВ	ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА	ОЦЕНКА РИСКА ПРОЛЕЖНЕЙ	САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ	25.59	3.64	21.66	12.65	2.5299999999999998	9.27	34.409999999999997	



Согласие	
ОЦЕНКА ЖИЗНЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ	САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ	91.45	89.14	Несогласие	
ОЦЕНКА ЖИЗНЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ	САМООЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ	8.5500000000000007	10.86	
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Apenis nowoii Texi
nekor
Pecnys,

1. Hamsenona
nauwenTa 1a 10wy

Kaacougumcatns no cepe npiaoken

Temoaon

Kapra cectpiickoro cMOTPA  MaAaMaTHBIOO

MeHIHCKaA (OpraInAHORHa)
3. Kaacenpukaninn mo npowexosientiio: s tsonariia
4. Kparkoe onucamne w vexam aciicrsi:

Kapra cecTpinicioro ocOTPY MAVIMATABKOMO MAUMGHTA HA 0Ny — JOKYMEHT,
UPETHASKAUCHHAL U5 WCNOIWONAMIR  MCAMWUSHCKIMM  CECTPAMI T OCYWGCTAEH
TIHOBOTO TIOCCIICHIR NALICHTOR, 01y WHOIEN NULHITIARY0 novouts. Kapra movsoser
HOZPOGHO OTHCATH OSLENTHBHOE COCTOSHHE GOIBHOTO, KQIOBH, OUCHNT, AIIHEHH:E
FOKEWITE, MOGAENH (H3IECKIe, TICHXOIONIMCSKNE, AYNOBHEIE, CeMelHbe COTE L)
GHNITONH, §YHKIIONQTB b CTATYS, PICK HpoeHell It KateeTno KK naunerTs. B Kapre

OTMEHSIOTCH TURGH TOKAIIKILIA 1 JHICHCKSIOCT GO 110 3-3 OCHOBHEIN 1EKATAN, G0H, &
TaKKE TIPOSOTCR CAMOOHCHKA KAYCCTSR AIISHL

Tokaars:

IO OPEIHATAICHA U1K TANEHTOB, BYATIOILINCA 8 HALATIBHON TONOULE: npi
OFKOTOTIeCki 3a00/CBANITX, 12 NOCICIMAN CTALMAX XPOWIMCKHN 1a007TeRaMIE, npit
B HEOGPATIMBIX MOCICACTSIIE HHCYALTOB, HEBPOIOTIECKIIX H3G0TERAI 3t AeMALIIL
e10 CepIEHHON, HONCIOI 1 NUCHOION HEAOCTATOMIOCTI, HUTISINN CEPhE AN 1passL
TIposeiiesite PETVAPIIOTO OGMOTPA It OIICHKII COCTORHIA MALHCHTA MO3SOMIT OBCCHCHITS
HEPCPHBHOCTS OKSSAMIN  MCUMUINCKON  IOMOM  TAAGIOSOTLHEN  MAieiTay myTen
CHOSEPENEHHOM MEPEAYH HiHJOPMALIEL MEKY COINATHCTaNH

moil see, mpessAIONT 103O
Gepevennocs 8 | TpisecTpe.
Ornoes

sioeT annapara, Sosce 2005

Tbble; HELIERBATHO COCTORIIE MAUKENTA 1 K1ayeTpododins: Tkeioe
5. Hpenvymecina:
IALBGTIONG  HONOL,  HAIUIGCICH ¢ MHOTOMGHOR  oniei  usiticcxiny,

HCHXOAOTHYCCKIIX, COWIRILHLIX, AYXOBHL TOTPESHOCTeIl it HpeAToNTeti Natuterston
cevell, Kapra CecpuieKoro 0cNOTA IALITHINONG

HOCCCHIN TAIWEHTA T BOWOKNOCT CIETTE 38 CONATINECKINH  CINTTONG 1
HOTPESHOCTANI B CCCTPIMICKOM YXOLE, OKIMBATH COOTEICTRYIONYIO. NoMoLtb. Kowrtpont:
CHMITONOB, BUABICHIC 1IPOGAEN, OIEHKA (AYHKLIONANLHOO CTATYCA, PilEXa 5031 Hor
DPOCAMCI HOTBOTACT HPOBOILTL CHOHPEMEHIYIO TIepeLaty HispOpMALH it 1.

IGHTA 1A A0MY IpH peryspros

6. Henmurcan:

o weseKa ceerpa BMLLYJITPK - Axvieaunona J1.C
Crapuas seammicka cectpa nommwis BMLL YU PK - Myxauena [P,
Koopamnarop nommcunaskar BMLY T PK - Tyxenona AT

12:59
os.01.2025 &
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AKT BHEJIPEHHMSA

JIOCTIDKEHUH COBpCMEHHOﬁ HayKM ¥ 37paBOOXpaHCHMUs. OCHOBAHHbIX Ha NPUHIMIAX JI0Ka3aTenbHOI
MEIUIIMHBL. B KIMHUYECKYIO NTPAKTUKY

T'KII na IIXB «I'opoxckasi nouKIHHIKA Ne7»
HanmenoBanue npeioxenns: Kapra ceCTpHHCKOr0 0CMOTpa NATHATHBHOTO NAKEHTa Ha 10MY

Pa6ora BKII04eHa u3 auccepramui: «COBEpIICHCTBOBAHHE MATMATHBHON CECTPHHCKOI NOMOIIH B PK»:
BHEJIPEHA B MHUIIMATHBHOM MOPSJIKE.

®opma BHeapenns: Kapra GyeT HCIOMB30BAThCS MEAHLMHCKIME CECTPAMH MPH OCYLUECTBICHIH MIaHOBOTO
NOCEIeHns TALMEHTOB, MOIYYalomMX MNaLIMAaTHBHYIO IOMOIb. Kapra mo3BoiseT moapoGHO omucath
OGBEKTHBHOE COCTOSIHHE GOTBHOTO, XKAIOOBL OLEHHTb KU3HEHHblE IOKasaTemH, mpobrembl ((pushyeckue,
[ICHXOJIOrHYECKHE, IyXOBHblE, CeMeiHble/COLHaNbHbIE). CHMNTOMBL ~(YHKIHOHAIBHBIA CTaTyc. pHCK
TIpoJieKHeH 1 KauecTBO XKU3HH nammenTa. B KapTe oTMeuatoTest Taloke J0Kalu3alus i HHTCHCHBHOCTh 6o o
3-M OCHOBHBIM IIKajaM 6OJIH. a TAKKe TTPOBOIUTCSA CaMOOLIEHKA KaueCTBa JKH3HH.

Tlokazanus:

Kapra npenHasHayeHa Uil MAIMEHTOB. HYXKIAIOUMXCS B NAUIMATHBHOM TOMOIIM: NPH OHKOJIOTHHYECKHX
3a60TeBAHMAX. HA TIOCTEIHUX CTAMSIX XPOHMYECKUX 3a007€BaHMi; IPH HAMYMH HeOOPATHMBIX MOCIIEJCTBHH
MHCY/IbTOB. HEBPOJOrHYECKHX 3a00JeBaHMI U JIEMEHLMH: TSKETOH CepevHOli, MOYeyHOH M MEeYeHOUHOH
HEJOCTATOYHOCTH; HAIMYAM CEPbe3HBIX TPaBM. IIpoBeleHME PETYISPHOrO OCMOTPAa M OUEHKH COCTOSHHUSA
[alMeHTa TO3BOTUT OGECIeUNTh HENPEPHIBHOCTh OKA3aHMs MEIMIMHCKOH TOMONIM TSHKENOOOIBHBIM
MalMeHTaM IyTeM CBOEBPEMEHHOM Iepeiaun MHGopMaluy MekKLy CrieHHaInCTaMu.

OTBeTCTBEHHBIIl 32 BHEPEHHe H HCNOHATEb: Mamapunosa A.B., Hyprammesa H.K.. JepOucammna I.A.

JddeKTHBHOCT, BHeApeHHs: [laTIMaTHBHAA TOMOIIbL HAYWHACTCS ¢ MHOTOMEDHOH OLCHKHM (H3HYECKHX.
[ICHXOIOTMYECKHX, COLMMATBHBIX, IYXOBHBIX TIOTpeGHOCTEl 1 IpeouTeHnii NauMeHToB 1 ux cemeii. Kapra
CECTPHHCKOTO OCMOTpa NAIMATHBHOTO MAlMEHTa HAa JOMY NPH PEryIsSpHOM MOCEIEHHH MallieHTa JaeT
BO3MOKHOCTb CIIEIMTh 33 COMATHUECKMMM CHMITOMaMHI H TOTPEOHOCTSAMH B CECTPHHCKOM YXOJ€. OKa3blBaTh
COOTBETCTBYIOLLYIO ITOMOTITh. KOHTPOIH CHMIITOMOB, BBISBIIEHHE MPOGeM. OleHKa QYHKIMOHATBHOTO cTaTyca,
pHCKa BO3HMKHOBEHHS IPOJIEXKHeH TO03BOJSET NPOBOJMTE CBOCBPEMEHHYIO Iepesady undopmalmu  u
IIPEEMCTBEHHOCTh OKa3aHUs MEAUIMHCKOH MOMOIIH.

l'lpezuomel—mn, 3aMeYaHus, YYpPeKIeHHs, OCYIeCTBIAMEro BHeApeHHE:

[aumeHTam ¢ TsOKEIBIMH 3a00JI€BAHUSMM JUIS MOHWUTOPHPOBAHWUS IMHAMUKH 3a00.1eBaHUs. KOPPEKTUPOBKHU
cxeMbl 00e360/1MBaHKs IPU XPOHUYECKOM 00IEBOM CHHIPOME. CBOEBPEMEHHOM NPOGUIAKTUKY U JICYEHUS
poJIeKHENH HEOOXOJIUMO UCIOIB30BaTh KAPTY CECTPUHCKOIO OCMOTPA.

Wlé/ Kyansimesa ALl

accrcTenT-ncenenosarens kageapst OBIT ¢ kypcom [IM,

Hypramuesa H.K. ;& - PhD. nonent kadeapst OBII ¢ kypcom M. HAO

«MeaMUMHCKUT yHUBEPCUTET ACTaHa»

Jlepbucanuna I'.A. K.M.H.. 3aBeayiomas kadeapoit OBII ¢ kypcom JIM. HAO
«MeMuMHCKHI yHUBEPCUTET ACTaHa»

Hcnoanntenn: Mamapunosa A.B.
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AKT BHEJAPEHMSI

,ﬂOCTH)l(eHl/IFI COBPEMCHHOFI HAyKH 1 3/1paBOOXPaHCHHUS, OCHOBAHHBIX Ha MPUHLHIAX
uoxa3aTeanoﬁ MEIMLMHbBI, B KIMHUYECKYIO TTPAKTHKY

KT na [IXB «opoackas nomukauHuKa Nell»

HamveHoBanue npeaiosenns: Kapra CeCTpUHCKOr0 0CMOTPA NalIMaTHBHOTO NallHeHTa
Ha J10MY

PaGora Bkjalouena w3 auccepraumu:  «COBEPIIEHCTBOBAHHE najInaTHBHOM
cectpuHckoit omotw B PKy; BHEApeHa B MHULMATHBHOM MOPS/IKE.

®opma BHeapenusi: Kapra OyleT MCIOIb30BATECS MEAMLMHCKIMU CECTPAMHU  TpH
OCYIIECTBICHHH TUIAHOBOIO  MOCEIIEHHs  MAlUCHTOB, NOJIYYaroMX  NaIMaTHBHYIO
nomouts. Kapra Mmo3BOJIsIeT noapoOHO OnucaTh OOBEKTUBHOE COCTOSHIE GOJIBHOTO,
5Ka00bl, OLEHUTh KU3HEHHBIC MMOKA3aTeNH, npo6Giems! (Gu3nyecKue, NCHXONOrHICCKHE,
JIyXOBHbIE, ceMeifHbIe/CoLMaNbHbIE), CHMIITOMBI, (QyHKLIMOHATBHBIA ~ CTATYC, PHCK
MpOJIeKHEH U KauecTBO JKU3HH NAlMCHTa. B Kapre oTMeUaloTCs TaKKe JIOKAIU3aLKs 1
WHTEHCHBHOCT OOJH MO 3-M OCHOBHBIM IIKalaM OOJIH, a TaKkKe NPOBOANTCA camoOLIeHKa
KayecTBa KU3HHU.

IMokazaHus:

Kapra mpejHasHaueHa Juisd HalMeHToB, Hy KJIAIOLIUXCST B MaJUIMATUBHOM TIOMOLLHK: TPH
OHKOJIOrMUECKUX 3a0071eBaHMSIX, HA MOCIEIHIX CTAUAX XPOHUICCKUX 3a00JIeBaHNMN; TIPH
HAMYME HEOOPATHMBIX TOCJIEICTBAN MHCYJILTOB, HEBPOJIOrMYECKUX 3a001eBaHNi 1
JeMEHIMK; TSDKENIOH Cep/IeYHOM, NOUeyHOH 1 NeYeHOYHOM HEAOCTATOYHOCTH; HATUYUK
cepbe3HbIX TpaBM. [IpoBeJeHHE PEryJsipHOTrO 0CMOTpa M OLEHKH COCTOSHMS MalHEHTa
[O3BOJAUT  OOECNeYuTh HEMpepLIBHOCTh ~ OKa3aHus MEMLIMHCKON MOMOLIH
TSKEI000MbHBIM  [TALMEHTAM TIYyTEM CBOEBPEMEHHOH Iepeain nHGMOPMALMK  MEXKIY
crieaJuCcCTaMH.

OTBeTCTBeHHBIIl 32 BHEIPEHHE U HCIOHUTEIb: Mamapinosa A.B., Hypramesa H.K.,
Jepbucannna [".A. ;

Bq)(l)eKTHBHOCTb BHeApeHus: TlannuaruBHAs [OMOIL HAuMHAETCs C MHOFOMCPHOI‘/’I
OLCHKH ¢)H3M‘leCKI/IX, MCUXOJIOTUYECKUX, COLMAIIBHBIX, JIyXOBHBIX HOTPC6HOCT6FI "
ﬂpeﬂ]’lOL{TCHl/Iﬁ TMALUEHTOB U UX cemeil. KapTa CCCTPUHCKOI'0 ocMoTpa naJIMaTUBHOT'O
ralyeHTa Ha AoMy IpH peryJisipHoM MOCEIIeHUH MalueHTa 1aeT BO3MOKHOCTb CJICJIUTH 3a
COMATHYECKMMHU CUMNTOMaMH H I'lOTp€6HOCT5[M1/I B CECTPUHCKOM yxone, OKa3bIBaTh
COOTBETCTBYHOLILYIO TIOMOTLb. KOHTpOJIb CAMIITOMOB, BBbISIBJIEHUC ﬂpO6J’ICM, OLICHKaA
Q)yI-IKLU/IOHaJIbHOFO cratyca, pucka BO3HMKHOBEHHUSI nponemﬁeﬁ M03BOJISICT MPOBOANUTDH
CBOEBPEMCHHYIO nepenady I/IH(i)OpMaHHPI u ﬂpeeMCTBeHHOCTb OKaszaHust MCIIHL[HHCKOF[

IOMOLIH."
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Ipeanoxenus, 3amMeuanust yapesaeHusi, 0CymLecTBISIOWEro BHeJIpeHue:
Uauuenram ¢ TsbkedbIMH  3a00J€BAHMAME  JUISL  MOHUTODMDOBAHHSI JIUHAMHUKH
3a0oneBanus, KOPPEKTHPOBKH _CXEMbI 06e360IMBAHKS  TIDK XPOHUYECKOM 00JIeBOM
CHHIPOME, CBOEBPEMCHHOH NpOQUIAKTHKM M JIeYeHUs IIPOISCKHEH HEOOXOIHMO
UCI0JIL30BaTh KAPTY CECTPUHCKOIO OCMOTPA.

Cpoxk Buenpenusi: 4 ksapran 2024 rox

[pencenarens K

B

Caranabixos | K
NOJUKIUHAKA Ne ] ».

Hupexrop T'KIT na IIXB «Toposckas

Ysensl (0TBETCTBEHHbIE 32
&

Hyprannesa H.K. %/ PhD, noutent xadenpst OBII ¢ kypcom
JIM, HAO «Meauunuckui YHUBEPCUTET ACTaHa

Jlepbucanuna I".A. %/ K.M.H., 3aBeyromas kageapoit OBI1
¢ kypcom JIM, HAO «Menuuunckuit y{{I/IBepCHTeT Acranay

Henomuurens: Mauapunosa A.B. - acCHCTeHT-HCCIE10BATEND kadepsl OBIT ¢ kypcom
JM, HAO «MennimHCKHH yHHBEpCHTET AcTaHay
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AKT BHEAPENIS

AocTIkeHMT COBPENEHHO HaYK'! 1 3ApaBOOXpa

HIECKYIO NPAKTHKY

PRI TIXB o opoxckas moamcummmia

Hauscnobanme npeioaenis; Kapra CecTpiiekoro 0eMOTpa NALHATIEIORD MALIEHTA Ha 0NY

PaGora Biuodena 13 amceepraum
BHCAPCHA B MHLLKATHBHOM IOAIKE.

(CoBepUIEHCTBOBAIIIE NALNATHBHOR CECTPHHCKOR ONOL B PK»;

@opwa bieapems: Kapra GyAET HCroAs30BITLCA MEAHIHCIHNH GECTPANH TPH OCYECTRAGHIN A2HOS0T0
TOCCUICHIA TAUEHTOR. NOTyWOWNX NAMHATHENYIO NONOUL. K3p1a_MOSBOIACT MOIPOGHO OMCaTh
OGLEKTHENOE COCTORNNE GOTBHOTO. KAM0OH, OLEHIT KISHCHILE TOKATE, NPOSICNH (USIIECKIE,
HGHXOIOTHIEEKHE,  IYXOBHB, ~ CeMEHIRCOLITAME),  CHMITTONS, ~ (PYWKIVIOHATGHIR _CTaTYC,  PHCK
NpOAEANEH 1 KAHECTBO AN NaLEHTA. B KapTe OTMESaIOrca TAKKE IOKATIIALIA 1t HHTEHCHBHOCTS GOt
10 3 OCHOBHBIM K18 GO, 3 TaKAE MPOBOLITEA CANOOIICHKA KAUECTOA KHIHH.

Toxasanms:

Kapra Npenaniasena A8 NaUEHTOR. HYKIGIOUIXCH B NALMMATHBHON TOMOULK: NDH OWKOTOTWSCKIIX
546075 AR, 1 NI0GEAIHX CTAEX XPOHHNCEKI 0o 7csanul; IpH HATAIH HEOSPATHMLIX NOCICICTO
JHICYATOR, HEBPOIONHNGCRIX. AGOACHNMTL M JENCHINN, THECTON CEPICHNOR, NOCHNON 1 MeseHoNHOf
HEAOCTATOWHOCTH, WATWAH CEpLEMbX TPAEM. TIPOBEIEHNE. PETYAAPHOO OCNOTPA 1 OEHKH COCTOAHMHS
NAULAEHT NOMOTHT OBCCTIENHTL WENPEPHBHOCTS OKEXINHA MCUMLUNCKOR MOMOLI  THHEIOB0BHbN
DaLAEHTAN yTew COCBPENEHHO Nepeaai HiKpOPMALHH MEKTY CICLHRINCTAN.

Ornercrembii 3a bheapenne W wenoawwte: Mauapunosa AB., Hypramnesa HC, JlepSucaia I*A.

Ipdpextupnocrt. micapenun: [A7TUETHENAR NOMOILS HINHHIETCA C NIOTOMEDHOH OLLCHKIH (DHSHUECKIX,
FICHXOAOTHHGCKIN, COLNRTLHELX, YXOBHAIX NOTPEGHOCTEN 1t NPENONTENHI NAAENTOB 1 WX Cewel, KapTa
CCCTPUNGKOFO OCNOTPA NALMIETHBHORO NALHEHTA 1A MY N1PW PCTYAAPHOM MOGCUICHH NAUHENTA A0CT
BOTMOHOGTS, €AUTL 33 COMATIECKINH CHITTOMANI 1 NOTPEGHOCTANH B CECTPHICKON YXOIC, OKAJHIBATE
COOTBETCTEYIOLLYIO HoMOLLL. KOHTPOIb CHVITONOB, BHAICHHE TPOGIICN, ONCHKA by HKUHOMATLHOTO CTATYCa,
PHCKS. BOJMKIORCHNA NIDOTCANCH NOTBOTAET NPOBOIHTL COCBPEMENHYIO riepeaady Wudopwamm
PECMCTREHHOCTE OKSANIA NEAMLIKCKOR HOMOUU.

T PELIOK I, FAMEAIS, YUPCAIEN I, OCYIECTRINIONIETO BIETpEIIIC:
TlauenTa C TiA€IMH SAT0ICKAMAEMI LT MONNTODUDOBINHA_AMHANMKN 3A501CHANS, KODPEKTHDORKIL
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Dear Alexandra Masharipova,

Re: Permission to use EBPQ

We are happy to grant you permission to use the questionnaire in your study, with the
proviso that the authors Prof D Upton and Dr P Upton are acknowledged in any
communication, including publication, in which the questionnaire is used. In accordance
with UK and Australian copyright law we would be grateful if you would refer anyone else
interested in using the EBPQ to us, rather than distribute copies of the questionnaires to
third parties yourself. This will also help us as authors gauge the level of interest in the

questionnaire and its application in the clinical/research/educational setting.

We give permission for you to translate the questionnaire into appropriate languages.
Please can you share the translated versions with us when you have completed your
study so that we can host them on our website, making them easily available to other
scholars. Your work in translating the EBPQ will be acknowledged on the translated

questionnaire.

Please register on the questionnaire website, so that you can download the questionnaire

and associated materials. There is no cost associated with this registration.

Good luck with your research and do not hesitate to contact me if you have any further
queries.

Yours sincerely

Dr Penney Upton

Name: Dr Penney Upton

Title: Associate Professor In Health P
Centre for Research and Action in Public Health L
Health Research Institute L
University of Canberra L
T: +61 (0)4 8113 3384

E: penney.upton@canberra.edu.au
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Уважаемый Эксперт, приглашаем Вас принять участие в исследовании с

цельюразработкикартысестринскогоосмотрапаллиативногопациентанадому.

Просим Вас оценитькаждый пункт карты по 5-балльной шкале с точкизрения

логичностиинеобходимостивключенияданногопунктавкарту.

Опроспроводитсяанонимно.Своюфамилиюиимяуказыватьненадо.

ЗаранеевыражаемВамблагодарностьзасотрудничество.

1 2 3 4 5

ПунктI

ОЦЕНКА

ЖИЗНЕННЫХ

ПОКАЗАТЕЛЕЙ

o o o o o

ПунктII

ОСМОТРПАЦИЕНТА

o o o o o

ПунктIII

ОЦЕНКАПРОБЛЕМ

ПАЦИЕНТА

o o o o o

ПунктIV

ОЦЕНКАБОЛИИ

ИНЫХСИМПТОМОВ

o o o o o

ПунктV

ОЦЕНКА

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО

СТАТУСА

o o o o o

ПунктVI

ОЦЕНКАРИСКА

ПРОЛЕЖНЕЙ

o o o o o

ПунктVII

САМООЦЕНКА

КАЧЕСТВАЖИЗНИ

o o o o o

ПросимуказатьВашемнение:

Нужно ли добавить ещё что-то (

если да, указать что именно

)

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

__________________________________________________________
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