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	В настоящей диссертации использованы следующие термины с соответствующими определениями:			
	Лицо, осуществляющее уход – физическое лицо, непосредственно осуществляющее уход за лицом с инвалидностью первой группы независимо от родственной связи с ним) [1];
[bookmark: _Hlk193802796]	Лицо, осуществляющее неформальный уход – лицо, оказывающее помощь пожилому члену семьи, друзьям или другим людям из своего окружения, проживающим как вместе с ним, так и отдельно, нуждающимся в поддержке в повседневных делах [2];
	Основное лицо, осуществляющее уход – лицо, которое идентифицирует себя как основного ответственного за уход и (или) тратит большую часть времени на предоставление ухода [3];
	Второстепенное лицо, осуществляющее уход – лицо, осуществляющее периодический или дополнительный уход за пожилым [3]; 
	Получатель ухода – лицо, которому требуется постоянная повседневная помощь в связи с имеющимся заболеванием или инвалидностью [3]; 
	Неформальный уход – непрофессиональный уход, предоставляемый на добровольной основе человеку, нуждающемуся в уходе, помощи или поддержке на регулярной основе [4];	
	Формальный уход – оплачиваемые услуги по долгосрочному уходу, предоставляемые персоналом, нанятым через формальную организацию [4];
	Качество жизни– это восприятие индивидами их положения в жизни в контексте культуры и системы ценностей, в которых они живут, в соответствии с целями, ожиданиями, нормами и заботами [5];
[bookmark: _Hlk193814470]	Бремя, связанное с уходом – многомерная реакция на физические, психологические, эмоциональные, социальные и финансовые стрессовые факторы, возникающие в процессе ухода [6];
	Субъективное бремя – отражает личные чувства и эмоциональные переживания лица, осуществляющего уход [7];
	Объективное бремя – отражает конкретные действия или события, связанные с негативными аспектами ухода, такими как физические и финансовые трудности, временные ограничения и социальная изоляция [7];
	Первичная медико-санитарная помощь – место первого доступа к медицинской помощи, ориентированной на нужды населения, включающей профилактику, диагностику, лечение заболеваний и состояний, оказываемых на уровне человека, семьи и общества [8];
	Социальный работник – работник, оказывающий специальные социальные услуги и (или) осуществляющий оценку и определение потребности в специальных социальных услугах, имеющий необходимую квалификацию, соответствующую установленным требованиям [1];
	Мультидисциплинарная группа – группа различных специалистов, формируемая в зависимости от характера нарушения функций и структур организма пациента, тяжести его клинического состояния [9];
	Специальные социальные услуги – комплекс услуг, обеспечивающих лицу (семье), находящемуся в трудной жизненной ситуации, условия для преодоления возникших социальных проблем и направленных на создание им равных с другими гражданами возможностей участия в жизни общества [1];
	Социальные детерминанты здоровья – это немедицинские факторы, которые влияют на результаты в отношении здоровья. Это условия, в которых люди рождаются, растут, работают, живут и стареют, а также более широкий набор сил и систем, формирующих условия повседневной жизни. Эти силы и системы включают экономическую политику и системы, программы развития, социальные нормы, социальную политику и политические системы [10];
	Система долговременного ухода – комплексная поддержка, включающая социальное обслуживание и медицинскую помощь на дому, в полустационарной и стационарной формах, с привлечением патронажной службы и сиделок, а также семейный уход [11].
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	ООН 
	–
	Организация Объединенных Наций

	ЮНФПА
	–
	Фонд ООН в области народонаселения

	США
	–
	Соединенные Штаты Америки

	ADL
	–
	Active Daily Living (активность повседневной жизни)

	IADL
	–
	Instrumental Activities of Daily Living (инструментальная деятельность повседневной жизни)

	ВОЗ	
	–
	Всемирная организация здравоохранения

	ВВП
	–
	Валовый внутренний продукт

	QoL
	–
	Quality of life (качество жизни)

	HRQoL
	–
	Health related Quality of life (качество жизни, связанное со здоровьем)

	CRQoL
	–
	Care-related Quality of Life (качество жизни, связанное с уходом)

	EQ-5D-5L
	–
	Standardised measure of health-related quality of life (инструмент для оценки качества жизни, связанного со здоровьем)

	WHOQOL-BREF
	–
	World Health Organization Quality-of-Life Scale (шкала качества жизни ВОЗ)

	CQOLC 
	–
	Caregiver Quality of Life Index-Cancer (индекс качества жизни ухаживающих за пациентами с раком)

	CarerOol-7D
	–
	Carer Quality of life (инструмент для оценки качества жизни лица, осуществляющего уход)

	ASCOT-Carer
	–
	Adult Social Care Outcomes Toolkit (инструмент оценки результатов социальной помощи взрослым)

	CBI
	–
	Caregiver Burden Inventory (шкала нагрузки лица, осуществляющего уход)

	ZBI 
	–
	Zarit Burden Interview (шкала бремени Зарит)

	CSI
	–
	Caregiver Strain Index (индекс бремени лица, осуществляющего уход)

	PAC
	–
	Positive Aspects of Caregiving (инструмент оценки положительных аспектов ухода)

	LTC
	–
	Long-term care (долгосрочный уход)

	NHIF
	
	National Health Insurance Fund (Национальный фонд медицинского страхования)

	FMLA
	–
	Family and Medical Leave Act (Закон о семейных и медицинских отпусках)

	STROBE
	–
	Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (руководство для авторов, необходимое для повышения качества отчётов о наблюдательных исследованиях в эпидемиологии)

	COREQ
	–
	Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (консолидированные критерии для отчётности в качественных исследованиях; контрольный список, разработанный для обеспечения прозрачности и полноты отчётности в качественных исследованиях)

	MeSH
	–
	Medical Subject Headings (медицинские рубрики – система контролируемого словаря, разработанная Национальной медицинской библиотекой (NLM) США для индексирования, каталогизации и поиска биомедицинской и медицинской информации

	ПМСП
	–
	Первичная медико-санитарная помощь

	ГП
	–
	Городская поликлиника

	iMTA
	–
	Institute for Medical Technology Assessment (институт оценки медицинских технологий)

	iVICQ
	–
	iMTA Valuation of Informal Care Questionnaire (опросник по оценке неформального ухода)

	VAS
	–
	Visual Analogue Scale (визуальная аналоговая шкала) 

	ASIS
	–
	Assessment of Informal care Situation (оценка ситуации неформального ухода)

	Pt
	–
	Perseverance time (время настойчивости – период, в течение которого человек готов проявлять настойчивость и упорство в осуществлении ухода)

	PU
	–
	Process Utility (полезность процесса – ценность, полученная от осуществления ухода независимо от итогового результата)

	SRB
	–
	Self-Rated Burden (самооценка бремени – субъективная оценка степени тяжести нагрузки или стресса, связанного с уходом)

	IQR
	–
	Interquartile Range (межквартильный размах)

	Me
	–
	Median (медиана)

	ВОП	
	–
	Врач общей практики

	МИС
	–
	Медицинская информационная система – информационная система, обеспечивающая ведение процессов субъектов здравоохранения в электронном формате
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ВВЕДЕНИЕ
	Актуальность исследования
	Демографические изменения в мире свидетельствуют о стабильном росте доли пожилого населения. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), численность населения в возрасте 60 лет и старше к 2030 году достигнет 1,4 млрд человек, что представляет собой значительное увеличение по сравнению с 1 млрд человек в 2020 году. Прогнозируется, что к 2050 году это число удвоится и составит 2,1 млрд человек. Кроме того, в период с 2020 по 2050 годы численность населения в возрасте 80 лет и старше увеличится втрое, достигнув 426 млн человек [12].
	Данная демографическая закономерность наблюдается и в Казахстане. Согласно исследованию, выполненному с участием фонда Организации объединённых наций (ООН) в области народонаселения (ЮНФПА), к 2050 году численность лиц старше 65 лет в Казахстане вырастет вдвое по сравнению с 2019 годом – с 1,4 до 3,4 миллиона человек, а их доля в общей численности населения возрастёт с 7,5% в 2019 году до 14%[13].
	 Казахстан активно демонстрирует свою приверженность Целям устойчивого развития (ЦУР), интегрируя их в Систему государственного планирования [14]. Одним из важных аспектов данной интеграции является неформальный уход, который играет ключевую роль в достижении этих целей. Неформальный уход тесно связан с реализацией ЦУР-3, посвящённой обеспечению здорового образа жизни и содействию благополучию для всех, ЦУР-5, направленной на достижение гендерного равенства и расширения прав и возможностей всех женщин, девочек а также ЦУР-10, целью которой является сокращение неравенства внутри стран и между ними. Эти цели взаимосвязаны, поскольку неформальный уход оказывает непосредственное влияние на здоровье и качество жизни, а также на распределение обязанностей по уходу между мужчинами и женщинами, влияя на социальные и экономические диспропорции.
В этом контексте особую значимость приобретает совершенствование законодательной базы в сфере здравоохранения. В Кодексе Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» (2020 г.) закреплены принципы социальной ориентированности, приоритетности профилактики и преемственности медицинской помощи, направленные на защиту прав граждан на охрану здоровья и улучшение их качества жизни [15]. Однако в условиях роста числа хронических заболеваний и увеличения уровня инвалидности среди пожилого населения возрастает нагрузка на лиц, осуществляющих уход [16]. Увеличение нагрузки на лиц, осуществляющих уход тесно связано с ростом числа задач по уходу за пожилым, включающих как базовую активность повседневной жизни (Activities of Daily Living, ADL), так и инструментальную деятельность в повседневной жизни (Instrumental Activities of Daily Living, IADL) [17]. Особенно это проявляется при уходе за пожилыми, страдающими хроническими заболеваниями, деменцией или находящимися в терминальных состояниях [18]. Уход за такими пациентами требует значительных физических усилий, эмоциональных и финансовых ресурсов, что многократно усиливает ощущение бремени и снижает качество жизни.
	Качество жизни и бремя, связанное с уходом за пожилыми, также могут изменяться под воздействием демографических и социально-экономических факторов. Более старший возраст и высокий уровень образования лиц, осуществляющих уход, как правило коррелируют с повышенным риском бремени [19]. Особенно уязвимы женщины, чаще выступающие в роли лица, осуществляющего уход [20]. Эмоциональная привязанность и социальные ожидания накладывающие дополнительные обязательства на лиц, осуществляющих уход за супругом, может значительно увеличивать их бремя [21]. Кроме того, принадлежность к азиатской этнической группе может являться значимым фактором, влияющим на уровень бремени ухода. В некоторых исследованиях данный фактор ассоциируется с повышением бремени, при этом отдельные работы указывают на противоположные результаты [22, 23].
	Количество часов, затрачиваемых на уход в неделю, а также продолжительность самого ухода представляют собой важные предикторы нагрузки на лиц, осуществляющих уход [24, 25]. Чем больше времени требуется на выполнение задач по уходу, тем сильнее сокращается время для личного досуга, отдыха и участия в социальной жизни. Вынужденное сокращение свободного времени неизбежно ведёт к социальной изоляции, снижению уровня активности и как следствие, к ухудшению качества жизни [26]. В этих условиях отсутствие социальной поддержки, в том числе со стороны семьи, друзей, организаций различных форм собственности становится дополнительным фактором, негативно влияющим на тяжесть бремени и качество жизни лица, осуществляющего уход [27].
В Казахстане существует дефицит исследований, посвященных изучению влияния указанных факторов на качество жизни и бремя лиц, осуществляющих уход, что указывает на необходимость изучения предикторов для последующей разработки более эффективной политики, направленной на поддержку лиц, осуществляющих уход, а также повышение их качества жизни.
	Цель: провести комплексную оценку качества жизни, связанного с уходом, выявить его детерминанты и разработать рекомендации, направленные на повышение качества жизни лиц, осуществляющих уход за пожилыми на дому.	
	Задачи
1. Изучить правовые и медико-социальные аспекты, связанные с оказанием поддержки лицам, осуществляющим уход за пожилыми людьми в Республике Казахстан.
2. Изучить качество жизни и бремя, связанные с уходом у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми.
3. [bookmark: _Hlk194863770]Изучить основные факторы, влияющие на качество жизни и бремя у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми людьми 
4. Проанализировать мнения специалистов первичной медико-санитарной помощи, социальных служб и лиц, осуществляющих неформальный уход о существующих мерах медико- социальной поддержки.
5.  Разработать практические рекомендации, направленные на повышения качества жизни и уменьшение бремени лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми.
	Научная новизна 
	Впервые в здравоохранении Республики Казахстан:
1. Проведена комплексная оценка качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми, определены характеристики лиц, осуществляющих неформальный уход на дому; 
2. Установлены значимые факторы, оказывающие влияние на качество жизни и бремя лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми на дому;
3. Определены специфические проблемы, нужды и потребности лиц, осуществляющих уход за пожилыми на дому;
4. На основе межсекторального подхода, учитывающего мнения специалистов в области здравоохранения и социальных услуг, проведён анализ проблем неформального ухода за пожилыми людьми на дому;
5. Разработаны и предложены научно-обоснованные практические рекомендации, направленные на повышение качества жизни и уменьшение бремени лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми. 
	Теоретическая значимость
	Проведённое исследование способствует углублению научного понимания комплексного влияния факторов на качество жизни и бремя лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми людьми. 
	Анализ нормативных правовых аспектов и существующих мер медико-социальной поддержки расширяет существующие представления о неформальном уходе, позволяя определить ключевые недостатки текущих подходов, что даёт возможность предложить новые, более эффективные стратегии. 
	Результаты исследования могут быть использованы для разработки рекомендаций, направленных на улучшение теоретической подготовки студентов медицинских и социальных специальностей, а также послужит базой для последующих научных исследований, направленных на совершенствование системы поддержки лиц, осуществляющих неформальный уход и оптимизацию ухода за пожилыми в домашних условиях.
	Практическая значимость
1. Опросники для оценки качества жизни и бремени, связанных с уходом могут быть использованы в работе врачей общей практики, психологов, социальных работников, участковых медицинских сестёр (Приложение А). Инструменты исследования внедрены в практическое здравоохранение городских поликлиник городов Астана, Алматы, Семей и Актобе (Приложение В).
2. Инструменты исследования для оценки качества жизни и бремени, связанных с уходом внедрены в учебно-методический процесс Западно-Казахстанского медицинского университета имени Марата Оспанова на кафедре общей врачебной практики № 2  для интернов  7 курса по специальности «Общая медицина» в дисциплину «Алгоритмы ведения пациентов в ОВП»; для резидентов по специальности «Общая врачебная практика», «Семейная медицина» в  дисциплину «Вопросы психического здоровья в практике семейного врача» (Приложение Г). 
3. Проведён мастер-класс для медицинских сестёр на тему «Оценка бремени у лиц, осуществляющих уход на уровне ПМСП» (Приложение Ж).  
4. Разработанные методические рекомендации, направлены на укрепление межсекторального, командного и междисциплинарного взаимодействия с целью оказания всесторонней поддержки лицам, осуществляющим уход за пожилыми, а также снижения бремени и улучшения качества их жизни в Республике Казахстан (Приложение З).
5.  Подготовлена брошюра для специалистов ПМСП о неформальном уходе и шкалах для оценки качества жизни и бремени ухаживающих (Приложение И).
Основные положения, выносимые на защиту
[bookmark: _Hlk194863825]В Республике Казахстан, несмотря на предпринятые шаги в области медико-социальной поддержки неформального ухода, «семейная» модель ухода является основным способом организации ухода за пожилыми людьми в Казахстане.
Лица, осуществляющие уход за пожилыми на дому, сталкиваются с физическими, финансовыми и психологическими трудностями, связанными с уходом, что негативно сказывается на их качестве жизни и способствует увеличению уровня бремени ухода.
Основными предикторами, влияющими на качество жизни и бремя лиц, осуществляющих уход за пожилыми, являются состояние здоровья лиц, осуществляющих уход и получателя ухода, принадлежность ухаживающего к казахской национальности. На бремя ухода дополнительно оказывают влияние принадлежность ухаживающего к женскому полу и количество часов, затрачиваемых на выполнение задач по уходу.
Лица, осуществляющие неформальный уход испытывают социальную изоляцию, проблемы с совмещением ухода и трудовой деятельности, потребность в психологической поддержке и формальной помощи.
Апробация работы
Основные положения работы были обсуждены и представлены на:
III Международной научно-практической конференции «Резидентура по семейной медицине: достижения, проблемы и перспективы» по теме: «Текущее состояние нормативно-правовых аспектов медико-социальной помощи лицам, осуществляющим уход за пожилыми в Республике Казахстан» (Актобе, 2023 год)
XVI Международной научно-практической конференции им. Атчабарова Б. А. «Экология. Радиация. Здоровье», посвящённой 70-летию НАО «Медицинский Университет Семей» по теме: «Гендерные различия неформального неоплачиваемого ухода у взрослых лиц, осуществляющих уход за пожилыми на дому» (Семей, 2023 год).
XVI European Public Health Conference по теме: «Perception of informal care for elderly by healthcare and social care workers in Kazakhstan» (Дублин, Ирландия 2023 год) индексируемую в базе данных Web of Science, с публикацией тезиса в журнале European Journal of Public Health (импакт-фактор 3,7; квартиль Q1) и Scopus (CiteScore 5,6; 76-й процентиль).
Публикации по теме диссертации
	В рамках диссертационного исследования опубликовано 8 научных работ, среди которых: 2 (две) публикации в международном рецензируемом научном журнале Frontiers in Public Health, индексируемом в базах данных Web of Science (импакт-фактор 3,0; квартиль Q2) и Scopus (CiteScore 4,8; 70-й процентиль); 1 (одна) публикация в международном научном журнале Sustainability, индексируемом в базах данных Web of Science (импакт-фактор 3,3; квартиль Q3) и Scopus (CiteScore 6,8; 88-й процентиль); 3 (три) публикации в научных изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МНВО РК, а также 2 (два) тезиса в сборниках материалов международных научных конференций, включая 1 (одну) зарубежную, индексируемую в базе данных Web of Science (импакт-фактор 3,7; квартиль Q1) и Scopus (CiteScore 5,6; 76-й процентиль).
	Диссертационное исследование проведено в рамках научно-технического проекта «Комплексная оценка лиц, осуществляющих уход за пожилыми на дому», финансируемого НАО «Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова» приказ от 14.03.2023г. №13/2-18-142-Н/Қ 
  	Внедрение результатов исследования
	Материалы проведённого исследования внедрены в практическое здравоохранение: ГКП «ГП №4» на ПХВ ГУ «УЗ Актюбинской области»; ГКП «ГП №2» на ПХВ ГУ «УЗ Актюбинской области»; центр лучших практик на базе ГКП КСМ» НАО «ЗКМУ имени Марата Оспанова»; ГКП «ГП №15» на ПХВ города Алматы; ГКП на ПХВ «Городская больница «Алатау» г. Алматы; ТОО «Smart Health city» г.Алматы; КГП на ПХВ «ГП № 2» область Абай г. Семей; Медицинское учреждение «ПОБЕДА» г. Семей; Медицинский центр «Жан-Ер» г. Семей; ГКП на ПХВ «ГП №7» акимата города Астаны. Кроме того, результаты исследования внедрены в учебно-методическую работу кафедры Общей врачебной практики №2 НАО «ЗКМУ имени Марата Оспанова».
	Личный вклад докторанта включает организацию и проведение сбора данных, статистическую обработку и анализ полученных результатов, их интерпретацию и обсуждение. Автор самостоятельно подготовил и написал все разделы диссертации, получил авторские свидетельства и обеспечил внедрение результатов исследования в практику. Вклад докторанта в подготовку каждой публикации заключался в формулировании и интерпретации результатов и основных выводов, обсуждении их значимости и подготовку рукописи к публикации.
[bookmark: _Hlk194486144]	Объём и структура диссертации
[bookmark: _Hlk194863876]	Диссертация включает следующие разделы: введение, обзор литературы, материалы и методы исследования, результаты исследования, заключение, выводы и практические рекомендации. Список использованной литературы насчитывает 269 источников. Общий объём диссертации составляет 116 страниц компьютерного текста и сопровождается 16 таблицами, 14 рисунками и 9 приложениями.





























[bookmark: _Toc194384759]1 СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ НЕФОРМАЛЬНОГО УХОДА ЗА ПОЖИЛЫМИ (ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР)
[bookmark: _Toc194384760]1.1 Демографические тенденции и международный опыт в организации неформального ухода
[bookmark: _Toc194384761] 	1.1.1 Демографические тенденции и растущая роль неформального ухода в мире и Республике Казахстан
	Демографические изменения в мире свидетельствуют о стабильном росте доли пожилого населения. Как правило, к этой категории относятся мужчины и женщины в возрасте 60 лет и старше. В 2018 году их численность впервые в мировой истории превысила количество детей младше пяти лет. Согласно прогнозам, к 2050 году численность пожилых людей в мире удвоится относительно детей младше пяти лет и будет превышать численность людей в возрасте от 15 до 24 лет [28]. При этом, большая часть пожилых (80%) удет проживать в странах с низким и средним уровнем дохода [12].
	Общепризнанные тенденции мировой демографии проявляют себя и в Республике Казахстан. Так, согласно прогнозным оценкам, публикуемым Фондом ООН в области народонаселения (ЮНФПА), в 2050 году процент пожилого населения составит 14% от общего числа населения страны по сравнению с 7,5% в 2019 году [13]. Ожидается значительный рост коэффициента демографической нагрузки пожилого возраста на трудоспособное население, что приведёт к снижению коэффициента потенциальной поддержки, рассчитываемой в международной практике как отношение численности людей трудоспособного возраста (от 25 до 64 лет) к численности людей в возрасте от 65 лет (Рисунок 1).
[image: ]
Рисунок-1. Коэффициент демографической нагрузки пожилого возраста (А) в мире и (В) в Казахстане [29].
	
Проведённое в Республике Казахстан в 2014 году исследование выявило значительное увеличение потребности в услугах долговременного ухода на дому пожилым людям. В постоянной ежедневной медицинской и социально-бытовой помощи нуждались 4,8% казахстанцев старше 60 лет, в то время как среди граждан, перешагнувших 80-летний рубеж этот показатель достигал 29,3% [30]. Социологическое исследование, проведённое в 2020 году, показало, что 64% пожилых людей в Казахстане проживало в домохозяйствах совместно с другими членами семьи. При этом, в случае необходимости физической помощи 69% пожилых обращались за поддержкой к своим детям и лишь 0,8% к социальным службам [31]. Аналогичная ситуация наблюдается и в России, где в случае возникновения стрессовых ситуаций помощи ждут преимущественно от родственников, супругов и друзей [32]. 
	Данные по неформальному уходу в различных странах подтверждают значительное вовлечение взрослого населения в уход за пожилыми людьми. По оценкам исследований количество людей, предоставляющих неформальный уход, варьируется в зависимости от страны. Например, в таких европейских странах, как Румыния и Чехия около 10% взрослого населения указали, что предоставляют неформальный уход, в Португалии и Испании – 13%, в Люксембурге, Бельгии и Дании – 22%. В Германии, Великобритании и Швеции – около 20%, в Греции этот показатель составляет более 30% [33, 34]. В Азии, в частности в Малайзии 5,7% взрослого населения являются лицами, осуществляющими неформальный уход [35]. 
[bookmark: _Toc194384762]	1.1.2 Роль неформального ухода в системе здравоохранения и его влияние на благополучие лиц, осуществляющих уход
	Рост численности пожилых сопровождается увеличением количества хронических заболеваний и потребности в комплексном уходе [36], что ведёт к повышению нагрузки на систему здравоохранения [37]. Для смягчения нагрузки на систему здравоохранения и социального обеспечения государственные структуры всё чаще полагаются на родственников пожилых людей. Неформальный уход считается экономически эффективной альтернативой институционализации, снижая обращаемость пожилых в лечебно-профилактические учреждения, что снижает расходы на их медицинское обслуживание [38]. Родственники, оказывающие неформальный уход, играют ключевую роль в удовлетворении повседневных потребностей пожилых, дополняя формальные услуги системы долгосрочного ухода. Проведённые исследования обнаружили, что сокращение финансируемого государством формального ухода было связано со значительным увеличением высокоинтенсивного (более 20 часов в неделю) неформального ухода, что свидетельствует о замещающей связи между формальным и неформальным уходом [39].
	Предыдущие исследования показали, что восприятие объёма полученной помощи влияет на субъективное благополучие пожилых людей. Например, те, кто считал помощь недостаточной или несоответствующей их потребностям, демонстрировали более низкий уровень благополучия по сравнению с теми, кто оценивал её как достаточную [40]. В то же время контроль со стороны близких может способствовать отказу от вредных привычек, соблюдению диеты и улучшению состояния здоровья [41]. Уход, оказанный в домашних условиях по сравнению с институциональным, повышает качество жизни, физическое и психологическое здоровье пожилых [42], а также приводит к снижению количества и длительности госпитализации. Например, исследование, проведённое в Ирландии, показало, что увеличение неформального ухода в домашних условиях на 10% связано с сокращением продолжительности пребывания получателя помощи в стационаре на 1,2%–2,1%, что особенно актуально для пациентов с инсультом и переломом шейки бедра [43].
	Однако, неформальный уход налагает значительное экономическое бремя на лицо, осуществляющее его [44]. Вместе с тем, уход за пожилым членом семьи оказывает неблагоприятное влияние на физическое и психологическое здоровье лица, осуществляющего уход и на его вовлеченность в сферу труда [45]. Целесообразно учитывать стоимость неформального ухода в экономических расчётах, включая оценку времени, которое лицо, осуществляющее уход могло бы посвятить оплачиваемой или неоплачиваемой работе и/или досугу. Также необходим экономический расчёт часов, затрачиваемых на выполнение задач по уходу и оказываемых в рамках ухода услуг [46].
Экономическая ценность вклада лиц, осуществляющих уход в Великобритании по данным статистического анализа государственных расходов в 2015 году, составляла 132 миллиарда фунтов стерлингов в год. Эта сумма близка к общей годовой стоимости расходов на здравоохранение в Великобритании, которая составляла 134,1 миллиарда фунтов стерлингов. В 2023 году эта экономическая ценность возросла до 445 миллионов фунтов стерлингов в день, что в годовом исчислении составляет 162 миллиарда фунтов стерлингов [47]. 
В США в 1997 году общая продолжительность ухода составила 24 миллиарда часов, что оценивалось примерно в 196 миллиардов долларов [48]. В более позднем исследовании, проведённом в 2015 году, общая стоимость неформального ухода за пожилыми людьми была оценена в 522 миллиарда долларов США в год [49].  В 2021 году 38 миллионов лиц, осуществлявших уход в США обеспечили 36 миллиардов часов ухода за взрослыми с ограничениями по ADL, что составило в среднем 18 часов в неделю при средней стоимости 16,59 долларов/час; экономическая стоимость неформального ухода в данный период составила 600 миллиардов долларов [50].
	Результаты исследования, проведённого в Швеции в 2019 году, показали, что около 15% взрослого населения оказывали неформальный уход, стоимость которого составляла примерно 152 миллиарда шведских крон (16,3 миллиарда долларов США) в год, что эквивалентно 3% валового внутреннего продукта (ВВП) страны. В среднем экономическая стоимость неформального ухода для лица, осуществлявшего уход, составила 128 000 шведских крон, из которых 55% было связано с потерей дохода [51].
[bookmark: _Hlk194175430]Таким образом, с увеличением числа пожилых людей возникает растущая потребность в неформальном уходе, который становится важнейшим элементом системы поддержки и ухода за старшим поколением. Вклад лиц, осуществляющих неформальный уход, значительно снижает финансовую нагрузку на государственный бюджет и систему здравоохранения, обеспечивая существенную экономию. В то же время, лица, осуществляющие неформальный уход, сталкиваются с ощутимыми финансовыми потерями, что подчёркивает необходимость оценки их труда и разработки механизмов государственной поддержки. В связи с чем, возникает необходимость создания систем поддержки для лиц, осуществляющих неформальный уход, чтобы обеспечить их благополучие и эффективность предоставляемой помощи.
[bookmark: _Toc194384763]	1.1.3 Международный опыт организации долгосрочного ухода 
	Страны мира можно разделить на четыре основных модели по механизмам поддержки долгосрочного ухода, отражающие различия в социально-культурных особенностях и приоритетах государственной политики в области здравоохранения и социальной поддержки.
	«Универсальная модель» характерна для стран с развитой системой официального ухода, а семейные обязанности по уходу за близкими снижены. Индивидуальные права на получение услуг по уходу здесь расширены, и помощь организована на государственном уровне.	«Модель смешанной солидарности» применяется в таких странах, где расширены услуги долгосрочного ухода, что частично освобождает семьи от морального обязательства по уходу. В этих странах также предусмотрены права на временный уход и отпуска по уходу [52].
«Семейная модель» характерна для стран, где меры поддержки вводятся медленно, и основной уход лежит на семьях, хотя наблюдаются попытки снизить их нагрузку. «Развивающаяся модель» свойственна странам, где долгосрочный уход в настоящее время находится на этапе внедрения, однако лица, осуществляющие неформальный уход, пока не признаны полноправными участниками системы и нуждаются в поддержке и признании на государственном уровне 
[bookmark: _Hlk193834451]	Такие страны как Германия и Япония могут быть отнесены к модели «смешанной солидарности» [52, c.7]. В Германии в 1995 году был принят Закон о страховании на случай длительного ухода. Эта система социального страхования предоставляет базовую помощь тем, кто нуждается в уходе и финансируется за счёт взносов всех официально трудоустроенных лиц [53]. Члены семьи, оказывающие уход, могут получать компенсацию за свои усилия в рамках страхования длительного ухода, что рассматривается как форма оплаты, аналогичная вознаграждению за добровольный труд. Размер страховых платежей зависит от степени потребности к которому был отнесён человек, нуждающийся в уходе [54]. Они выплачивается фондом страхования на случай длительного ухода через его получателя, что представляет собой систему целевой оплаты труда, также члены семьи, участвующие в уходе, получают право на пенсионное страхование [53, c.78]. Основная цель системы страхования, направить поток оказываемой помощи в частный и государственный сектора социальной поддержки и снизить нагрузку на семьи. Кроме того, работники имеют право сократить количество рабочих часов на срок до 24 месяцев [55].
[bookmark: _Hlk193898883]	В 2000 году Япония внедрила государственные схемы страхования долгосрочного ухода, в соответствии с которыми все граждане страны в возрасте от 40 лет и старше обязаны вносить страховые взносы [56]. Для получения поддержки, нуждающиеся в уходе, должны пройти оценку потребности в нём, после чего прогнозируется гипотетическое время ухода, необходимое заявителю. Затем присваивается один из семи пакетов по уходу. Предварительно назначенный уровень ухода проверяется членами соответствующего комитета с использованием протокола, издающегося правительством. После чего комитет официально назначает пакет ухода застрахованному лицу. Срок действия пакета составляет 6 или 24 месяцев [57]. 
	Испания является примером страны, где преобладает «семейная модель» долгосрочного ухода, при которой основная ответственность по уходу ложится на плечи членов семьи [52, c.7]. Система долгосрочного ухода в Испании финансируется за счёт налогов на государственном и региональном уровнях, а также из частных средств. Она предусматривает денежную субсидию или определенное количество часов поддержки на дому в зависимости от оценки потребностей. На основе этой оценки каждому заявителю разрабатывается индивидуальный план ухода, учитывающий наиболее подходящие меры поддержки, оптимально соответствующие его потребностям и социальным условиям, и согласуется с его семейной ситуацией. Выплаты на долгосрочный уход не превышают минимальной заработной платы и перечисляются на банковский счёт получателя и только лицам с инвалидностью [58]. Количество часов поддержки по уходу на дому варьируется от 70 до 90 часов в месяц для людей с высокой степенью зависимости. Однако, система сталкивается с проблемой значительного времени ожидания, зависящее от региона, и к сожалению, многие заявители не доживает до момента получения государственной помощи [59]. 
	К «развивающейся модели» можно отнести страны такие страны как Литва, Польша, Украина, Россия и другие, где система долгосрочного ухода в настоящее время находится на этапе внедрения [52, c.7]. По данным ВОЗ, в 2012 году в Литве был запущен пилотный проект по интеграции медицинского и социального ухода, адаптированный к местным условиям. В рамках инициативы создавались мобильные мультидисциплинарные команды для предоставления медсестринских и социальных услуг на дому. Первый этап (2012–2015) охватил 22 муниципалитета, а последующий (2016–2023) включил в себя 59 муниципалитетов из 60. Значительная часть расходов на долгосрочный уход (Long-term care, LTC) покрывается государством с акцентом на услуги на дому, а часть расходов покрывается за счёт получателей ухода и их семей. Медицинские услуги LTC финансируются через обязательное медицинское страхование (National Health Insurance Fund, NHIF), а социальные услуги за счёт налогов и государственных субсидий.  Примерно 90% населения пользуются только неформальным уходом, менее 5% исключительно формальным, остальные 5% комбинируют оба вида. Лица, осуществляющие неформальный уход играют ключевую роль, но несмотря на принимаемые меры все ещё систематически не идентифицируются, а их социальная защита и поддержка ограничены. Национальные меры по защите здоровья лиц, осуществляющих уход отсутствуют, и данные об их состоянии практически не собираются [60].
	В России, в 2020 году правительством была предпринята попытка по внедрению программы долгосрочного ухода с последующей модернизацией инфраструктуры и повышением квалификации медицинских и социальных работников. Была разработана соответствующая модель с тремя уровнями потребности. Пакеты услуг долгосрочного ухода проходили испытания и тестирование в пилотных регионах с охватом от 7 до 28 часов услуг в неделю на дому в зависимости от уровня или не менее 28 часов услуг в сочетании с домашними и полустационарными услугами, включая центры дневного ухода [61]. Услуги должны были предоставляться преимущественно государством с финансированием за счёт федерального бюджета, бюджетов субъектов России, средств системы обязательного медицинского страхования и Фонда социального страхования России [62].
	Мировым лидером в построении системы государственной и социальной поддержки лицам, нуждающимся в уходе, несомненно, является Голландская система здравоохранения, направленная на обеспечение доступной и качественной помощи всем гражданам, и относится к «универсальной модели» [52, c.7]. Всеобщее медицинское страхование существует в Нидерландах уже несколько десятилетий и включает долгосрочный уход ещё с 1968 года. В Нидерландах нет частного страхования на случай долгосрочного ухода. Система стремится укрепить роль социума в предоставлении ухода на дому, включая услуги по помощи на дому, транспорт и адаптацию жилья. Только в том случае, если социум не способен обеспечить необходимую помощь, человек имеет право на получение формального ухода с использованием государственной поддержки. Участие в этой системе играет ключевую роль в организации ухода [63]. Участие в системе социального страхования является обязательной. При этом, Нидерланды тратят 4,0% своего ВВП на долгосрочный уход, что превышает показатели любой другой страны [64].
	Таким образом, с увеличением числа пожилых людей возникает растущая потребность в неформальном уходе, который становится важнейшим элементом системы поддержки и ухода за старшим поколением. Вклад лиц, осуществляющих неформальный уход, значительно снижает финансовую нагрузку на государственный бюджет и систему здравоохранения, обеспечивая существенную экономию. В то же время, лица, осуществляющие неформальный уход, сталкиваются с ощутимыми финансовыми потерями, что подчёркивает необходимость оценки их труда и разработки механизмов государственной поддержки. Глобальный опыт подчёркивает необходимость гибкого подхода, учитывающего социально-культурные особенности, приоритеты государственной политики и потребности семей, осуществляющих неформальный уход. Для создания интегрированных систем ухода, способных эффективно реагировать на изменения демографической ситуации и потребности пожилых людей, важно обеспечить взаимодействие между государственными учреждениями, частным сектором и местными сообществами.
[bookmark: _Toc194384764]	1.2 Концептуальные принципы неформального ухода
[bookmark: _Toc194384765]1.2.1 Концепция «лицо, осуществляющее уход»
	Уход за пожилыми людьми, страдающими хроническими и инвалидизирующими заболеваниями, другими тяжёлыми состояниями, включает обширный спектр услуг, которые чаще предоставляются родственниками, друзьями, супругами или соседями. Лицо, осуществляющее уход, играет ключевую роль в обеспечении поддержки и заботы в повседневной жизни [2, c.4]. Однако, их возможности и подходы к уходу могут различаться в зависимости от возраста, типа родственных отношений, уровня компетентности, навыков и мотивации [65]. Данные особенности оказывают влияние на характер, продолжительность и интенсивность услуг, предоставляемых в рамках ухода [45, c.19]. Более того, специфика ухода определяется не только состоянием получателя помощи, но и физическими, эмоциональными и социальными ресурсами самого лица, оказывающего помощь [66]. 
	Вместе с тем, пожилым предоставляется и формальный уход, обеспечиваемый государственными учреждениями, местными исполнительными органами, национальными и международными неправительственными организациями, а также коммерческими структурами. Формальный уход осуществляется квалифицированными специалистами, такими как медсестры, врачи, социальные работники или персональные сиделки, и требует оплаты, соответствующей профессиональным навыкам. Однако, в отличие от формального ухода, неформальный уход предоставляется безвозмездно и, как правило, осуществляется супругами, детьми, друзьями или волонтёрами [4, c.2]. 
	Независимо от формы ухода – формального или неформального, выполнение повседневных задач делится на две категории: активность повседневной жизни (ADL) и инструментальная активность повседневной жизни (IADL). ADL включает помощь в личной гигиене, таких как одевание, купание, уход за собой, кормление и передвижение. IADL относится к более сложным задачам для ухаживающего, таким как приготовление пищи, уборка, транспортировка, стирка и управление финансами [67].
	С учётом того, что уход за пожилыми людьми охватывает широкий диапазон задач, члены семьи в среднем тратят на это около 24 часов в неделю, но в 20% случаев время ухода превышает 40 часов в неделю [68]. Характер ухода может варьироваться от краткосрочного, например, в период восстановления после травмы, болезни или хирургического вмешательства, до долгосрочного, вызванного неизлечимыми заболеваниями либо необратимыми физическими или когнитивными нарушениями [3, c.1-4].  При этом необходимость в длительном уходе не всегда связана исключительно с медицинскими или когнитивными состояниями, поскольку одно и то же заболевание может вызывать разные потребности в уходе. Основным фактором выступает способность человека заботиться о себе, что напрямую влияет на его независимость и самодостаточность [69].
	В настоящее время в научной литературе отсутствует строгое и общепризнанное определение термина «лицо, осуществляющее неформальный уход» («informal caregiver») [33, c.2]. В некоторых источниках этот термин используется как синоним понятия «лицо, осуществляющее семейный уход» («family caregiver») [65, c.614]. Наиболее часто встречающееся в литературе определение описывает лицо, оказывающее помощь пожилому члену семьи, друзьям или другим людям из своего окружения, проживающим как вместе с ним, так и отдельно, нуждающимся в поддержке в повседневных делах [2, c.4]. Однако в исследованиях существуют различия в определении продолжительности ухода, необходимого для того, чтобы быть признанным лицом, осуществляющим неформальный уход, которая может варьироваться от двух недель до нескольких лет [70-72]. В некоторых исследованиях ключевым критерием выступает неоплачиваемый характер ухода [73], тогда как другие исследователи не считают наличие оплаты ограничением [74].	 
	В рамках данной диссертационной работы лицо, осуществляющее неформальный уход, определяется как член семьи (ближайший родственник), друг, сосед или другое лицо, которое на добровольной основе оказывает непрофессиональный уход пожилому человеку в возрасте 65 лет и старше с ограничениями по ADL не менее двух недель.
[bookmark: _Toc194384766]	1.2.2 Характеристика лиц, осуществляющих уход и получателей ухода
	Характеристика лиц, осуществляющих уход представляет собой факторы, влияющие на вероятность предоставления неформального ухода пожилым, анализ которых даёт понимание причин, побуждающих людей принимать ответственность за уход.
	Фактор пола. Женщины чаще, чем мужчины, берут на себя обязанности по уходу [21, c.e640] и выполняют их в течение длительного времени. Это может быть связано с культурными ожиданиями, которые предполагают, что женщина должна исполнять эту роль в семье. Такая тенденция отражает глубокие гендерные нормы, которые возлагают на женщин основную ответственность за уход [75]. Такие нормы уходят корнями в традиционную модель семьи, где мужчина-кормилец отвечал за финансовое обеспечение семьи, а женщина, которая не имела оплачиваемой работы, занималась домашним хозяйством и поддержкой членов семьи [54, c.619]. Более того, женщины, как правило, более эффективно справляются с двойной нагрузкой, совмещая обязанности по уходу с профессиональной деятельностью, или принимают решение оставить работу ради ухода за близкими [76].
Фактор возраста. По данным отчета за 2015 год в США количество лиц, осуществляющих уход было ниже в старших возрастных группах [68, c.18], поскольку всё больше людей среднего возраста берут на себя ответственность по уходу за пожилыми членами семьи [77]. Например, в США средний возраст лиц, осуществляющих уход составляет 49 лет [68, c.18]. Однако, в европейских странах наблюдается противоположная картина, демонстрирующая увеличение количества лиц, осуществляющих неформальный уход в старших возрастных группах, особенно после 50 лет [33, c.4]. Тем не менее, в США лица старше 65 лет составляют 34% из всей популяции лиц, осуществляющих уход и затрачивают на уход больше времени по сравнению с теми, чей возраст составляет 24 года. Кроме того, лица, осуществляющие уход старшего возраста часто сами имеют серьёзные проблемы со здоровьем [78], которые могут ограничивать их физические возможности и усиливать воспринимаемое бремя ухода.
	Основной причиной, по которой молодые люди, осуществляют уход является заболевание родителей, сопровождающееся небольшой структурой семьи [79]. В то же время, исключительным аспектом азиатской и особенно центрально-азиатской культуры является практика многопоколенных домохозяйств, где несколько поколений включая бабушек и дедушек, родителей, детей и внуков, живут вместе [80]. Дети и внуки часто помогают взрослым родственникам или родителям в уходе за немощными или нетрудоспособными членами семьи – бабушками или  дедушками, тем самым становясь вспомогательными лицами, осуществляющими уход [81].
	Фактор образования. Лица, осуществляющие неформальный уход, имеющие высшее образование чаще сталкиваются с конфликтами между карьерой и обязанностями по уходу за пожилыми родственниками [82]. Тем не менее, они реже увольняются с работы, что может быть обусловлено занятостью на более высоких должностях, которые обеспечивают доступ к таким ресурсам, как гибкий график и автономия, позволяя совмещать профессиональные обязанности с уходом. В отличие от них, менее образованные работники чаще принимают решение оставить работу для выполнения обязанностей по уходу, что снижает их конфликты между работой и семейными обязанностями [83]. Более того, исследования показывают, что лица с низким уровнем образования или дохода тратят больше времени на уход, что может свидетельствовать о том, что они имеют меньше возможностей для привлечения дополнительной платной помощи по уходу за тяжело больными родственниками [84].
	Фактор национальности. Представители азиатских национальностей могут демонстрировать более выраженную склонность к выполнению обязанностей по уходу, что обусловлено культурными традициями, в которых почтение к старшим играет ключевую роль [22, c.121]. Данный факт прослеживается не только в культурных нормах, но и в законодательных инициативах. Например, в Японии, согласно прежнему Гражданскому кодексу, старший сын имел исключительное право на наследование имущества семьи, а его супруга, как невестка, была юридически и морально обязана заботиться о родителях мужа. Однако с принятием нового Гражданского кодекса в 1947 году, ответственность по уходу была равномерно распределена среди всех детей. Позднее, с принятием Национального закона о страховании на случай длительного ухода, произошли изменения в подходах к организации ухода [56, c.463]. Кроме того, проведённые исследования свидетельствуют, что в США лица, осуществляющие уход из числа представителей этнических меньшинств, тратят больше времени на выполнение обязанностей по уходу и берут на себя больше задач. У них также отмечается сильная приверженность семейным обязательствам и значительная неформальная поддержка со стороны социума, что усиливает их мотивацию к выполнению обязанностей по уходу [85].
	Взаимоотношение с получателем ухода. Согласно данным National Alliance for Caregiving и AARP Public Policy Institute в США большинство лиц, осуществляющих неформальный уход заботятся о ближайших родственниках, причём наиболее распространёнными получателями ухода являются родители (49%), супруги составляют лишь 11% [68, c.6]. Однако, национальное репрезентативное исследование пожилых людей в США показало, что супруги часто являются единственным лицом, осуществляющим уход в последние годы жизни своего партнёра [86]. Они реже обращаются за дополнительной неформальной поддержкой, оказывая больший объем ухода и испытывают больше симптомов депрессии по сравнению с детьми и другими родственниками [87].
	 Характеристики получателя помощи. В мировой практике старение больше не ассоциируется исключительно с наличием заболеваний, однако следует признать, что его влияние на здоровье оказывает значительный эффект. В частности, результаты систематического обзора, посвящённого распространённости старческой астении в 62 странах, показывают, что возраст 65 лет является критической точкой, при которой частота её проявлений достигает 75%. Это явление может быть связано с повышенным риском развития хронических заболеваний, снижением функциональной активности и увеличением вероятности инвалидизации, что в свою очередь обуславливает возрастающую потребность в комплексном уходе за этой категорией лиц [36, c.98]. 
	С возрастом потребность в помощи существенно увеличивается и количество людей, сохраняющих независимость по ADL, сокращается. Пожилые люди чаще нуждаются в поддержке при выполнении 1–2 инструментальных или когнитивных задач, а среди лиц старше 80 лет зависимость в 3–4 таких задачах становится более распространённой [88]. Женщины старше 69 лет составляют большинство получателей услуг по уходу [68, c.17]. 
	Вместе с тем, проживание в одиночестве и ухудшение состояния здоровья связаны с более частым использованием государственных и частных услуг по уходу на дому [89]. Вероятность проживания в одиночестве среди лиц c начальным и средним образованием выше, чем среди людей с высшим образованием. Кроме того, вероятность проживания в одиночестве у пожилых людей на ранних и средних этапах ниже, чем у лиц в позднем этапе старения [90]. Высокая потребность в уходе требуется пациентам, страдающим деменцией и имеющим проблемы с подвижностью или которым нужна помощь по крайней мере с двумя действиями по уходу за собой. Например, купание, одевание, приём пищи, посещение туалета или подъем с кровати и обратно [3 c. 2-5].
[bookmark: _Toc194384767]	Таким образом, определение профиля лиц, осуществляющих уход, является важным этапом для выявления их уникальных характеристик и потребностей. Важно определить, каким образом социокультурные и национальные особенности воздействуют на человека и побуждают его принять на себя роль ухаживающего.
1.2.3 Концептуальные теории неформального ухода
	Изучение неформального ухода опирается на концептуальные теории, помогающие понять причины и механизмы возникновения трудностей у лиц, осуществляющих уход, а также выявить факторы, способствующие улучшению их состояния. Среди концептуальных теорий можно выделить несколько основных.
	Стрессовая модель ухода. L.I. Pearlin с соавторами (1981) разработал модель, фокусируется на стрессорах (факторах), которые опосредуют или смягчают последствия стресса на здоровье [91]. Данная модель описывает процесс ухода как постоянное столкновение с различными стрессорами, которые могут существенно влиять на физическое и психологическое здоровье лица, осуществляющего уход. Стрессоры подразделяются на два вида: «первичные» и «вторичные» [92].
	«Первичные стрессоры» охватывают факторы, возникающие в ходе самого процесса ухода. К ним относятся помощь в передвижении и выполнении повседневных задач, продолжительность и интенсивность ухода, а также необходимость справляться с ухудшением здоровья близкого и изменениями в его поведении [17, c. 281; 93]. Воздействие первичных стрессоров приводит к возникновению «вторичных стрессоров», среди которых можно выделить такие факторы, как социальная изоляция, финансовые трудности и ограничение в профессиональной деятельности [26, c.12; 94]. Эти стрессоры являются неизбежной частью ухода и оказывают прямое влияние на лицо, осуществляющее уход. 
	Теория ролевого конфликта. 	Данная теория акцентирует внимание на трудностях, с которыми сталкивается человек, исполняя несколько жизненных ролей одновременно, таких как работа, уход за детьми и поддержка нуждающегося в уходе члена семьи [95]. Когда роли накладываются друг на друга, они требуют значительных ресурсов и времени, что создаёт «ролевой конфликт». Лицо, осуществляющее уход часто сталкиваются с конфликтом между личными и профессиональными обязанностями, не имея возможности полностью посвятить себя ни одной из них. Например, человек, который работает и одновременно ухаживает за родителем с хроническим заболеванием, испытывает сильное психологическое напряжение, пытаясь соответствовать требованиям обеих ролей [96]. 
Суть ролевого конфликта заключается в несовместимости ожиданий от различных ролей, что приводит к трудностям в выполнении одних задач без ущерба для других. Недостаток понимания со стороны работодателя приводит к давлению и страху потерять работу. Кроме того, отсутствие гибких условий труда приводит к серьёзным конфликтам между профессиональными обязанностями и обязанностями по уходу [97]. Помимо этого, семейные обязанности могут вступать в конфликт с обязанностями по уходу. Например, роль родителя может требовать уделения времени детям, что сложно совмещать с интенсивным уходом за нуждающимся родственником [98]. 
	Теория социальной поддержки подчёркивает наличие социальной поддержки, играющей ключевую роль в снижении уровня стресса у лиц, осуществляющих уход за пожилыми [99]. Согласно этой теории, чувство поддержки помогает ухаживающим снизить уровень изоляции и чувствовать себя более защищённым и включённым в общество [100]. Поддержка может включать эмоциональную заботу, проявление сочувствия и готовности выслушать.	Инструментальная поддержка включает практическую помощь с выполнением задач по уходу, финансовую поддержку или помощь в быту [101]. Информационная поддержка обеспечивает ухаживающему доступ к знаниям об уходе, заболеваниях, процессе и методах оказания помощи [102]. Согласно данной теории, наличие стабильной поддержки способствует формированию у ухаживающего ощущения контроля над ситуацией, снижает риск эмоционального выгорания и уменьшает нагрузку, связанную с выполнением обязанностей по уходу [103]. 
	Теория адаптации к стрессу. Теория стресса предполагает, что длительный уход за людьми с хроническими заболеваниями приводит к постоянному и нарастающему стрессу, который со временем может становиться более интенсивным, что отражает модель износа [104]. Со временем могут возникать процессы адаптации к уходу, способные снижать уровень стресса, что связано с совершенствованием навыков у лица, осуществляющего уход [105]. Адаптация к роли ухаживающего может происходить под влиянием совокупности различных факторов, задействованных в процессе. Модели стресса и совладания выделяют фоновые и контекстуальные переменные, такие как возраст ухаживающего, его пол, степень родства с получателем помощи, а также социально-экономический статус [106]. Семьи с высоким социально-экономическим статусом могут лучше контролировать условия ухода в своих домах и своевременно реагировать на возникающие потребности, позволяя себе дополнительные услуги по уходу и размещение в лечебных учреждениях и учреждениях по уходу [107].
	Социокультурная модель стресса. Этническая и культурная принадлежность также влияют на оценку стрессовых событий, восприятие и использование поддержки семьи, и поведение при преодолении трудностей [108]. Согласно этой модели [109], в различных этнических группах, лица, осуществляющие уход, по-разному воспринимают стресс. Семейные связи могут позитивно влиять на стресс от ухода, когда семья воспринимается как источник поддержки. Однако, с другой стороны, сильная приверженность обязательствам и ожиданиям относительно поведения и установок членов семьи, может способствовать усилению стресса у лиц, осуществляющих уход [110]. Включение социокультурных факторов в исследованиях стресса у лиц, осуществляющих уход, необходимо для разработки культурно адаптированных вмешательств, что способствует улучшению их качества жизни [111].
	Таким образом, уход за пожилыми является сложным и многогранным процессом, затрагивающим личные, социо-демографические, культурные и экономические аспекты жизни человека. Концептуальные теории помогают понять причины и механизмы возникновения стресса и адаптации в процессе ухода, подчёркивая важность создания условий для лиц, осуществляющих уход. 
[bookmark: _Toc194384768]1.3 Качество жизни, бремя ухода и потребности лиц, осуществляющих уход в контексте неформального ухода 
[bookmark: _Toc194384769]1.3.1 Определение качества жизни, ключевые характеристики и инструменты оценки
	Определение качества жизни. В 1947 году ВОЗ предложила основополагающее определение качества жизни, охарактеризовав его как «состояние полного физического, психического и социального благополучия, а не просто отсутствие болезней и недугов» [112]. Данное определение долгие годы служило ключевой основой для исследований в области общественного здоровья и социальной политики. Со временем, однако, концепция качества жизни эволюционировала и была существенно расширена. В 1995 году ВОЗ пересмотрела своё определение, сосредоточив внимание на восприятии человеком собственного положения в контексте культуры, системы ценностей, а также его целей, ожиданий и проблем [113]. Это привело к тому, что качество жизни стало рассматриваться как многоаспектная концепция, включающая как положительные, так и отрицательные аспекты жизни в конкретный момент времени.
	Основными составляющими качества жизни признаны физическое, психическое и духовное здоровье, социальный статус, условия труда, уровень образования и свободы, независимость в принятии решений, принадлежность к социальным группам и физическое окружение. В рамках расширения этой концепции появилась идея качества жизни, связанного со здоровьем (Health related Quality of Life, HRQoL), которая акцентирует внимание на том, как человек справляется с повседневной деятельностью и как он воспринимает своё благополучие с точки зрения физического, психического и социального здоровья [114]. Таким образом, HRQoL представляет собой интеграцию факторов, связанных с физическим и психическим состоянием человека [115]. 
	Концепция качества жизни, связанного с уходом (Care related Quality of Life, CRQoL) представляет собой относительно новое направление, сосредоточенное на влиянии ухода на благополучие лиц, осуществляющих его. Данная концепция охватывает широкий диапазон аспектов жизни, таких как физическое здоровье, эмоциональное состояние, социальное и финансовое благополучие в контексте, осуществляемого ими ухода [116]. Рассмотрение аспектов качества жизни, таких как «взаимоотношения» и «ощущение поддержки», может оказаться более важным для оценки благополучия лиц, осуществляющих уход, поскольку эти показатели могут более точно отражать их потребности и проблемы, чем традиционные инструменты оценки качества жизни, связанного со здоровьем [117]. 
	Факторы, влияющие на качество жизни. Лица, осуществляющие неформальный уход, зачастую сталкиваются с заметным снижением качества жизни, особенно по мере прогрессирования заболеваний у тех, за кем они ухаживают [118]. Исследования указывают, что лица, осуществляющие уход более 20 часов в неделю, испытывают наиболее острые негативные последствия для своего психического здоровья [119]. Ключевыми предикторами качества жизни являются наличие хронических заболеваний как у ухаживающего, так и у получателя ухода [120, 121].  Функциональная независимость последнего связана с более высоким качеством жизни лица, осуществляющего уход [120, c.4]. Забота о близком человеке в сочетании с обязанностями по работе оказывает отрицательное воздействие на качество жизни ухаживающего [119, c.7]. Женщины, осуществляющие уход, имеют значительно худшее качество жизни, связанное со здоровьем по сравнению с мужчинами как в физических, так и в психологических аспектах [122].
Уход требует значительных временных затрат, что ограничивает возможности для досуга и социальной активности [123]. Сокращение свободного времени способствует возникновению физических проблем и снижению социального благополучия, увеличивая риск тревожных состояний, депрессии и усталости [124], особенно когда ухаживающий проживает в условиях ограниченного жилого пространства, в небольшой квартире или доме [121, c.744]. Стресс и неудовлетворённость, возникающие в процессе ухода, негативно сказываются как на качестве жизни ухаживающего, так и на состоянии получателя помощи, снижая эффективность предоставляемой заботы [125]. Однако поддержка со стороны семьи, друзей и общества может смягчить эти негативные последствия [27, c.8].  
	Инструменты оценки качества жизни.	Качество жизни, связанное со здоровьем у лиц, осуществляющих уход может быть измерено при помощи стандартных инструментов, таких как:
· инструмент EQ–5D–5L, разработанный EuroQol Group в 2009 году, состоящий из пяти вопросов, оценённых по пятибалльной шкале Лайкерта.  Общий балл по тарифу EQ–5D–5L варьируется от -0,59 до 1, в то время как баллы по шкале EQ VAS находятся в пределах от 0 до 100, где наивысший балл соответствует наилучшему возможному состоянию здоровья. Инструмент EQ–5D–5L оценивает пять аспектов здоровья: подвижность, уход за собой, повседневную активность, боль/дискомфорт и тревожность/депрессию [126]. 
· инструмент WHOQOL–BREF, разработанный ВОЗ в 1997 году, состоит из 26 вопросов и использует пятибалльную шкалу Лайкерта. Опросник оценивает четыре домена: физическое здоровье, психологическое здоровье, социальные связи и окружение. Суммированный балл по WHOQOL–BREF варьируется от 0 до 100, где наивысший балл соответствует наилучшему возможному состоянию здоровья. Данный инструмент широко применяется для оценки качества жизни и общего состояния здоровья [127].
	Однако стандартные инструменты HRQoL в первую очередь оценивают аспекты, касающиеся здоровья, и несмотря на их широкое применение зачастую не охватывают важные социальные и эмоциональные аспекты жизни лиц, осуществляющих уход, которые напрямую влияют на их общее благополучие. 
	Для более всесторонней и точной оценки качества жизни, связанного с уходом у лиц, осуществляющих уход, существуют специализированные инструменты, такие как:  
· ASCOT-Carer, созданный S. Rands в 2012 году, состоящий из 24 вопросов, оцениваемый по 5-балльной шкале Лайкерта, предназначенный для определения уровня качества жизни ухаживающих в зависимости от получаемой социальной поддержки. Опросник фокусируется на негативных аспектах, охватывая такие области, как чувство безопасности, социальные отношения, контроль над повседневной жизнью, занятость, поддержка и время для себя. Индексный показатель качества жизни варьируется от 0 до 1, где 0 соответствует наихудшему качеству жизни, а 1 наилучшему. Индекс рассчитывается путём суммирования весовых коэффициентов для каждого выбранного вопроса [128].
-   опросник Caregiver Quality of Life Index-Cancer (CQOLC) (индекс качества жизни ухаживающих за пациентами с раком), разработанный M.A. Weitzner в 1999 году, включает 35 вопросов, оцениваемых по 5-балльной шкале Лайкерта, оценивает качество жизни лиц, ухаживающих за пациентами с онкологическими заболеваниями. Инструмент измеряет качество жизни лиц, осуществляющих уход, по таким параметрам, как бремя, положительная адаптация и финансовые проблемы. Общий балл CQOLC варьируется от 0 до 140, где более высокий балл указывает на лучшее качество жизни. Однако для шкал, связанных с бременем и финансовыми трудностями, высокий балл отражает большее количество проблем и, следовательно, более низкое качество жизни [129].
-                 инструмент CarerQoL-7D разработанный W.B.Brouwer в 2006 году представляет собой инструмент для оценки качества жизни лиц, осуществляющих уход и состоит из 7 вопросов с тремя вариантами ответов: «нет», «некоторые» и «много». Он охватывает как негативные, так и позитивные аспекты ухода, включая проблемы в отношениях, психическое и физическое здоровье, совмещение повседневной деятельности с уходом, финансовые проблемы, удовлетворение от заботы и поддержку со стороны близких. Общий балл варьируется от 0 до 100, а баллы CarerQoL-VAS находятся в диапазоне от 0 до 10, где наивысший балл соответствует наилучшему состоянию здоровья [116, c. 1007]. 
Таким образом, концепция качества жизни является важным элементом исследований в области неформального ухода, поскольку уход за пожилыми людьми значительно влияет на качество жизни лиц, осуществляющих его. Для данного исследования были выбраны два инструмента: EQ-5D-5L и CarerQoL-7D, оценивающие качество жизни в контексте здоровья и ухода. Кроме того, CarerQoL-7D охватывает как негативные, так и позитивные ключевые аспекты, что позволяет получить более полное представление о влиянии ухода. Оба инструмента компактны и имеют понятную систему интерпретации баллов.
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          Определение бремени, связанного с уходом
 	Бремя ухода представляет собой многомерную реакция на физические, психологические, эмоциональные, социальные и финансовые стрессовые факторы, возникающие в процессе ухода [6, c.433]. 	Hoenig J. и Hamilton M. впервые сформулировали концепцию бремени, классифицируя его на субъективное и объективное [130]. «Субъективное бремя» отражает личные чувства и эмоциональные переживания лиц, осуществляющих уход, возникающие в процессе ухода. В то же время, «объективное бремя» описывается через конкретные действия или события, связанные с негативными аспектами ухода, такими как физические или временные ограничения, социальная изоляция и другие трудности [7, c.77].
	В исследовании проведённом S.Zarit и его коллегами в 1980 году, бремя определяется, как степень, в которой лица, осуществляющие уход, оценивают своё эмоциональное и физическое состояние, социальную жизнь и финансовую стабильность в контексте обязанностей по уходу [131]. С.Collins с соавторами в 1999 году  дополнили данную концепцию, указав, что бремя ухода также связано с проблемами взаимоотношения между членами семьи и чувством безнадёжности [132]. 
	С.Nijboer с соавторами в 1999 году предложили рассматривать бремя ухода как многомерную концепцию, включающую как позитивные, так и негативные аспекты ухода [133]. Это подход предполагает, что несмотря на очевидные трудности, связанные с уходом, лица его осуществляющие, могут также испытывать чувство удовлетворения и самореализации. В Оксфордском словаре, «бремя» определяется как «обязанность, ответственность, которая приводит к беспокойству, трудностям или тяжёлой работе» [134]. Современные исследования подтверждают, что бремя лица, осуществляющие уход является сложной и многомерной конструкцией, включающей в себя эмоциональные, физические, социальные и финансовые аспекты [6, c.433]. 	
	Факторы, влияющие на бремя, связанное с уходом. Согласно проведённым исследованиям, принадлежность к женскому полу и осуществление ухода за родителями имеет прямую взаимосвязь с повышением уровня нагрузки на ухаживающего [135]. Наличие высшего образования у лица, осуществляющего уход и посвящающего ему более 14 часов в сутки, как минимум в два раза усиливает ощущение бремени ухода [136]. 
	Нагрузка на лиц, осуществляющих уход возрастает с увеличением объёма выполняемых задач, связанных с ADL и IADL [17, c.282]. Постоянные физические нагрузки, такие как подъёмы, наклоны и перемещения получателей ухода, могут негативно сказываться на здоровье лица, осуществляющего уход, что дополнительно усугубляет их эмоциональное состояние [137]. Исследования показывают, что лица, занимающиеся длительным уходом, часто сталкиваются с проблемами, такими как потеря веса, хроническая усталость и нарушения сна [138-140]. 
	Уход за пациентами с серьёзными заболеваниями, требующий значительных временных затрат и выполнения сложных медицинских задач, может усугубить негативные последствия на здоровье лиц, осуществляющих уход [141]. В систематическом анализе, проведённом N. Lindt с соавторами в 2020 году определили, что наиболее значимыми предикторами бремени ухода являются продолжительность оказания помощи и уровень зависимости пациента, как в физическом, так и в психическом плане. Снижение когнитивной функции и поведенческие расстройства у пациентов также оказывают влияние на нагрузку на ухаживающих [135, c.5]. При этом, наличие симптомов депрессии и тревожности у самого ухаживающего усиливает бремя ухода на него в три раза [136, c. 8]. Установлена связь между оказанием неформального ухода и более высоким уровнем одиночества [26].
	Уход за членом семьи, помимо психологических и социальных последствий, может приводить к значительным финансовым издержкам, связанным с потерей работы, снижением производительности или необходимостью сокращения рабочего времени [142]. Исследования показывают, что лица, совмещающие трудовую деятельность с уходом за близкими, часто испытывают трудности на рабочем месте, что негативно сказывается на их финансовом благополучии [143]. При этом совмещение ухода и работы на полный рабочий день, приводит к потреблению антидепрессантов и транквилизаторов в отличие от тех, кто не оказывает уход [96, c.309]. 
	В систематическом обзоре, проведённом N.Das с соавторами (2024г) было установлено, что объединённая доля невыходов на работу среди лиц, осуществляющих уход, составила 14%, а потери производительности труда – 44% [144]. В частности, женщины, составляющие большинство среди лиц, осуществляющих уход, сталкиваются с большими трудностями в карьерном росте, так как они чаще занимаются более интенсивным уходом, что ограничивает их возможности для профессионального развития [145].	Необходимость ухода может привести к отказу от работы, что усугубляет финансовое бремя семьи и создаёт дополнительные стрессовые факторы для лиц, осуществляющих уход [146]. Более того, лица, осуществляющие уход за людьми с ограниченными физическими и психическими возможностями, а также за пациентами в терминальной стадии заболевания, имеют значительно меньше шансов на трудоустройство [147]. Это обстоятельство делает их уязвимыми в экономическом плане и подчёркивает необходимость разработки эффективных мер поддержки для ухаживающих. 
	Инструменты оценки бремени, связанного с уходом.	Для оценки бремени, связанного с уходом, существуют инструменты, каждый из которых имеет свои уникальные характеристики и позволяют определить уровень физической, эмоциональной и социально-экономической нагрузки:
· инструмент Caregiver Burden Inventory, CBI (шкала нагрузки лица, осуществляющего уход), разработанный M.Novak и K.Guest в 1989 году, представляет собой опросник, состоящий из 24 вопросов и использующий 5-балльную шкалу Лайкерта для оценки бремени, испытываемого лицами, осуществляющими уход.  Опросник фокусируется на негативных последствиях ухода и включает следующие домены: временная зависимость, развитие, поведение, физическая нагрузка, социальная нагрузка и эмоциональная нагрузка. Баллы ≤ 36 указывают на риск выгорания, в то время как ≥ 24 свидетельствуют о необходимости обращения за поддержкой [148].
· инструмент Zarit Burden Interview-22, ZBI-22 (интервью по оценке бремени Зарит-22), разработанный S.H.Zarit в 1985 году. Этот опросник включает 22 вопроса и также использует 5-балльную шкалу Лайкерта. Опросник включает следующие домены: трудности в отношениях, эмоциональное благополучие, социальная и семейная жизнь, финансы и потеря контроля над своей жизнью. Суммарные баллы варьируются от 0 до 88, при этом диапазон от 61 до 88 указывает на уровень стресса и бремени, а также риск чрезмерной нагрузки на лицо, осуществляющее уход [149].
· позже М.Bedard в 1989 году модифицировал ZBI-22 в более короткую форму ZBI-12  сократив количество вопросов до 12 и применил 4-х балльную шкалу Лайкерта, где суммарные баллы варьируются от 0 до 48. Диапазон от 0 до 10 указывает на отсутствие или лёгкую нагрузку, от 10 до 20 – на лёгкую или умеренную нагрузку, а более 20 – на высокую нагрузку. ZBI-12 особенно полезен при оценке бремени ухаживающих за людьми с деменцией и онкологическими заболеваниями [150].
· Caregiver Strain Index, CSI (индекс бремени лица, осуществляющего уход) разработал B. Robinson в 1983 году, включает 13 вопросов, на каждый из которых можно ответить «Да» или «Нет». Суммарный балл варьируется от 0 до 13, при этом балл 7 и выше указывает на риск значительного бремени [151]. 
· Positive Aspects of Caregiving, PAC (инструмент оценки положительных аспектов ухода), разработанный B.J.Tarlow в 2004 году, состоит из 9 вопросов, оценивающихся по 5-балльной шкале Лайкерта. Общий результат формируется путём суммирования баллов и варьируется от 11 до 55. Более высокие значения указывают на более позитивное восприятие ухода, что позволяет ухаживающим сфокусироваться не только на бремени, но и на положительных моментах, связанных с их опытом ухода [152].
· Caregiver Strain Index Plus, CSI+ (индекс бремени лица, осуществляющего уход плюс), модифицированный в 2009 году Al-Janaby, представляет собой инструмент, состоящий из 18 вопросов с двумя вариантами ответов: «Да» и «Нет», и оценивающий негативные и позитивные аспекты ухода. Сумма баллов варьируется от -5 до 13, при этом результат 7 и выше указывает на риск значительного бремени [153].  
	Таким образом, бремя, связанное с уходом, представляет собой сложную и многомерную конструкцию, влияющую на различные аспекты жизни лица, осуществляющего уход. Учёт факторов, влияющих на бремя ухода, позволяет проводить анализ и разрабатывать стратегии поддержки, способствующие более глубокому пониманию потребностей лиц, осуществляющих уход, и обеспечению их необходимой помощью. Выбор инструмента CSI+, использованного в нашей работе, был сделан с учётом его способности дать оценку как позитивным, так и негативным аспектам бремени, связанным с уходом.
[bookmark: _Toc194384771]	1.3.3 Нужды и потребности лиц, осуществляющих уход
   	Роль лица, осуществляющего уход, обычно не является осознанным выбором и не планируется заранее, поэтому подготовка к этой роли осуществляется уже после её принятия [154]. Лица, оказывающие уход, сталкиваются с интенсивной физической, эмоциональной и психологической нагрузкой, что создаёт высокую потребность в поддержке. Определение потребностей лица, осуществляющего уход и его поддержка могут улучшить качество жизни самого ухаживающего и получателя ухода. 
	Лиц, осуществляющих уход следует рассматривать как «со-пациентов», поскольку они также нуждаются в профессиональной помощи со стороны системы здравоохранения и социальных служб, как и получатели ухода. Однако, работники здравоохранения придерживаются подхода, ориентированного исключительно на пациента, при котором потребности членов семьи, выполняющих уход, остаются вне фокуса внимания [155].
	Проведённый систематический обзор показал, что одной из наиболее значимых потребностей среди лиц, осуществляющих уход, является доступ к социальной поддержке и официальным службам. Важно удовлетворение информационных потребностей, таких как, получение знаний о характере заболевания и доступных услугах по уходу, инструкций по их использованию. Кроме того, среди лиц, осуществляющих уход одной из приоритетных потребностей, является психологическая и эмоциональная поддержка [156]. Лица, осуществляющие уход, отмечают трудности с поиском необходимой информации и зачастую не знают, куда обратиться за ответами на возникающие вопросы, связанные с уходом. Они зачастую ощущают себя введёнными в заблуждение, полагая, что доступный объем помощи значительно больше, чем оказывается в действительности [157].
	Среди значимых потребностей лиц, осуществляющих уход, выделяется необходимость в консультативной поддержке. Но как отмечают лица, осуществляющие уход, они сталкиваются с отсутствием помощи и поддержки, а также с безразличием со стороны медицинских и социальных служб [158]. Обучение и поддержка, предоставляемые лицам, осуществляющим уход, могут способствовать лучшему управлению стрессом, снижению тревожности и предотвращению выгорания, связанным с повседневными обязанностями по уходу [158, c.6; 159]. 
	Отдельную проблему представляет контроль за поведением пожилых людей, страдающих нарушением когнитивных функций [160], в том числе приём лекарственных препаратов, управление болью, тошнотой, уход за послеоперационными ранами, забота о катетерах или стомах [161], а также оказанием физической помощи и предотвращением падений [160, c.10].
	Лица, осуществляющие уход, выражают потребность в признании своей роли и вклада, который они вносят в уход за близкими. Это признание не только подчёркивает важность их усилий, но и способствует повышению их самооценки и мотивации [155, c.7]. Особенную ценность представляет осведомлённость врача общей практики (ВОП) о ситуации и признании ответственности, которую они взяли на себя [162]. 
	Результаты исследования показывают, что лица, осуществляющие уход, продолжают выполнять эту функцию неопределённое время, без оплаты и с минимальной финансовой поддержкой со стороны других. Забота о близких оказывает негативное влияние на профессиональную деятельность и карьерные возможности, что создаёт жизненные и финансовые трудности, ограничивает их возможности трудоустройства [163]. 
	Установлена связь между продолжительностью заболевания и утомляемостью лица, осуществляющего уход [164]. Так, ухаживающие за пациентами, пережившими инсульт, отмечают, что отдых является важным средством для борьбы с накопленной усталостью. Они подчёркивают значимость личного пространства и возможности на время отвлечься от повседневных обязанностей, связанных с уходом [165].
	Таким образом, изучение потребностей лиц, осуществляющих уход, является ключевым для формирования поддерживающей среды. Понимание их эмоциональных, психологических и физических запросов позволяет разработать меры, направленные на обеспечение своевременной помощи со стороны медицинских и социальных служб, государственных структур и организаций различных форм собственности.	
[bookmark: _Toc194384772]	1.4 Роль ПМСП в поддержке лиц, осуществляющих неформальный уход
	В соответствии с Астанинской декларацией, на сегодняшний день ПМСП признана важнейшим компонентом эффективного обеспечения здоровья населения. Современные модели её реализации в различных странах демонстрируют высокие показатели физического, психического и социального благополучия. ПМСП играет центральную роль в создании устойчивой системы здравоохранения, служащей основой для всеобщего охвата медицинскими услугами и достижения связанных с этим Целей устойчивого развития [166].	Врачи общей практики, на раннем этапе идентифицирующие ухаживающего, обращающиеся к нему с учётом его обязанностей, способствуют созданию более доверительных отношений, повышают степень удовлетворённости от оказываемой помощи [162, c.6]. Примером является практика, применяемая в США, где в 2016 году был принят Закон CARE, направленный на поддержку лиц, осуществляющих уход. Согласно закону, больницы обязаны при поступлении пациента идентифицировать члена семьи или другого лица, осуществляющего уход за пациентом, и записать его имя в электронную медицинскую карту пациента. Данное обязательство подчёркивает значимость лица, осуществляющего уход и обеспечивает возможность получения им необходимой информации и консультации для улучшения качества ухода [167]. 
	Уход представляет собой динамический процесс, в ходе которого человек проходит через последовательные этапы, требующие изменений и реструктуризацию ответственности в зависимости от времени и состояния получателя помощи. В этом контексте внедрение стандартизированной оценки на уровне ПМСП может не только своевременно выявлять потребности и уровень нагрузки у лиц, осуществляющих уход, но и укреплять взаимодействие между ними и медицинскими специалистами, признавая и подтверждая их значимый вклад [168]. 
	Лишь небольшая часть врачей признает, что регулярно обсуждает вопросы неформального ухода с ухаживающими, при этом такие беседы чаще ведут терапевты и в большей степени геронтологи. Среди барьеров для взаимодействий врачи отметили ограниченный доступ к лицам, осуществляющими уход, неопределённость в отношении методов оценки их проблем и нежелание самих ухаживающих обсуждать свои потребности. Важно, что лишь немногие врачи указывали на дискомфорт при обсуждении деликатных тем с лицами, осуществляющими уход, что указывает на необходимость подобных коммуникаций [169].
	Таким образом, признание вклада лиц, осуществляющих уход, их своевременная идентификация, а также оценка потребностей и уровня бремени играют ключевую роль и должны быть включены в число приоритетных задач ПМСП.	
[bookmark: _Toc194384773]	1.5 Анализ научных публикаций по неформальному уходу: мировые тенденции, Азия и Казахстан	
	За последние два десятилетия наблюдается растущий интерес к изучению качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми. В рамках нашего исследования был проведён библиометрический анализ публикаций, посвящённых данной теме [170]. В результате анализа было выявлено 44 оригинальных статьи, опубликованных с 2006 по 2023 год в 38 различных журналах. В общей сложности в исследование вошли работы 314 авторов, со средним количеством цитирований на статью 18,3 ± 34,9. Годовой темп роста числа публикаций в данной области составил 9,93%, что указывает на стабильное увеличение научного интереса к этой теме в исследуемый период. Наблюдается постепенный рост количества публикаций за исследуемый период, достигший пика в 2022 году (n = 7) (Рисунок 2A). Максимальное значение среднего числа цитирований на публикацию составило 8,22 в 2006 году (Рисунок 2B).
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Рисунок-2. Количество (A) публикаций и (B) среднее число цитирований в год в области исследования качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми
	Лидирующие позиции по количеству научных публикаций занимают Испания и США, опубликовавшие 57 и 34 статьи соответственно. За ними следуют Китай с 28 и Франция с 19 публикациями. Заслуживает внимание, что исследования, проведённые в Бразилии, Канаде, Италии и Сингапуре были выполнены исключительно в международной коллаборации. Наиболее интенсивное научное взаимодействие отмечено среди европейских стран (Рисунок 3). Согласно результатам проведённого библиометрического анализа, страны Центральной Азии не представлены в исследованиях, посвящённых качеству жизни и бремени лиц, осуществляющих уход за пожилыми. 
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Рисунок-3. Международное сотрудничество между станами в области исследования качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми 
Примечание – Цветовая шкала отражает количество публикаций в каждой стране, а сила международного сотрудничества представлена толщиной соединительных стрелок.
	В рамках выполнения литературного обзора были опубликованы статьи в издательствах, рекомендуемых комитетом по контролю в сфере образования и науки МНВО РК Наука и Здравоохранение и West Kazakhstan Medical Journal [171, 172]. Проведённый литературный анализ свидетельствует о недостаточной изученности качества жизни и бремени, связанного с уходом у ухаживающих за пожилыми в Республике Казахстан. В имеющихся публикациях внимание акцентируется преимущественно на отдельных аспектах ухода, не охватывая комплексные проблемы, с которыми сталкиваются лица, осуществляющие уход за пожилыми в Республике Казахстан. Так, исследование А.М. Шарапиевой и соавторов фокусируется на самооценке компетенций родственников, ухаживающих за тяжелобольными пациентами, в проведении манипуляций из перечня навыков сестринского ухода, однако не затрагивает вопросы их качества жизни и бремени [173]. В свою очередь, работа Г. Кайратовой посвящена оценке навыков ухода, выявлению связанных с ним трудностей, а также анализу освоения восстановительных мероприятий на дому. Исследование было сосредоточено на лицах, переживших инсульт и ухаживающих за ними и изучало особенности управления уходом после выписки из больницы [174]. Другие исследования, затрагивающие смежные вопросы, также не рассматривают проблему качества жизни и бремени ухаживающих в полной мере. Например, И.Салиханов с соавторами изучал влияние частоты визитов медсестёр паллиативной помощи и продолжительности паллиативного ухода на качество умирания пациентов, используя инструмент Good Death Inventory. В рамках исследования были опрошены родственники умерших пациентов, получавших паллиативную помощь в различных регионах Казахстана, а собранные данные включали характеристики пациентов, и лиц, осуществляющих за ними уход [175]. В другом исследовании рассматривался уровень бремени среди членов семей тяжелобольных пациентов уйгурской и казахской национальностей, но проживающих в сельских районах Западного Китая, что не позволяет экстраполировать его результаты на Казахстан [176].
	Таким образом, анализ существующих публикаций демонстрирует отсутствие исследований, посвящённых изучению качества жизни и бремени, связанного с уходом, в Республике Казахстан. Этот пробел подчёркивает необходимость проведения дальнейших исследований, направленных на углублённое изучение данной проблемы, что может способствовать разработке эффективных мер для поддержки лиц, осуществляющих уход.
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[bookmark: _Toc194384774]	2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
[bookmark: _Toc101971948][bookmark: _Toc194384775]	2.1 Программа диссертационного исследования 
	С целью изучения качества жизни, бремени, связанных с уходом и их детерминант у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми людьми на дому в РК и разработки рекомендаций, направленных на повышения качества жизни и уменьшение бремени, нами проведено исследование, ставшее основой диссертационной работы.
	Исследование включало пять основных этапов: 
	На первом этапе проведён обзор и анализ научных публикаций по актуальным вопросам неформального ухода за пожилыми.
	На втором этапе изучены и проанализированы нормативные правовые акты, регулирующие оказание поддержки лицам, осуществляющим уход за пожилыми людьми в РК.
	На третьем этапе изучено и оценено качество жизни и бремя, у лиц, осуществляющих уход за пожилыми, а также выявлены факторы, связанные с этими показателями. 
	На четвёртом этапе исследования были проанализированы мнения специалистов ПМСП, социальных служб и лиц, осуществляющих уход о существующих мерах поддержки ухаживающих, их нуждах и потребностях, связанных с уходом.
	На пятом этапе, опираясь на результаты, полученные в ходе предыдущих этапов исследования, разработаны рекомендации, ориентированные на улучшение качества жизни лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми, и снижение их бремени. Детальное описание программы диссертационного исследования приведено в Таблице 1. 
Таблица 1 – Программа и этапы исследования
	Этапы исследования 
	Методы исследования
	Объем исследований

	1
	2
	3

	Анализ литературы по неформальному уходу: современное состояние проблемы 
	Библиографический, исторический анализ, информационно-аналитический метод 
	176 литературных источника

	Анализ правовых и медико-социальных аспектов оказания поддержки лицам, осуществляющим уход за пожилыми в Республике Казахстан
	Метод обзорного исследования литературы — scoping review
	14 литературных источников

	Оценка качества жизни и бремени лиц, осуществляющих уход
	Социологический опрос (анкетирование), статистический метод
	400 лиц, осуществляющих уход за пожилыми, в четырех городах Казахстана

	Анализ мнений специалистов ПМСП, социальных служб и лиц, осуществляющих неформальный уход о существующих мерах медико-социальной поддержки, нуждах и потребностях, связанных с 
	Тематический контент – анализ (полуструктурированное интервью)
	10 работников ПМСП, социальной службы и 10 лиц, осуществляющих уход



Продолжение таблицы 1
	1
	2
	3

	предоставлением ухода за пожилыми 
людьми 
	
	

	Разработать практические рекомендации направленные на повышение качества жизни и уменьшение бремени лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми
	Аналитический метод
	Рекомендации для повышения качества жизни и уменьшение бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми 


[bookmark: _Toc101971949][bookmark: _Toc194384776]	2.2 Дизайн исследования
	В рамках данной диссертационной работы был применён смешанный дизайн исследования (mixed-methods research), включающий количественное поперечное исследование с использованием структурированного опросника iVICQ (Valuation of Informal Care Questionnaire) (опросник оценки неформального ухода) и качественное тематическое исследование, включающее полуструктурированные интервью. Качественные данные выполняли вспомогательную роль, аргументируя и поддерживая выводы, полученные на основе количественного исследования [177].  Дизайн исследования представлен на рисунке 4. Протокол исследования опубликован в рецензируемом журнале Frontiers in Public Health [178].
	Для обеспечения достоверности и надёжности результатов поперечного исследования, мы следовали рекомендациям Руководства по проведению наблюдательных эпидемиологических исследований Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (руководство для авторов, необходимое для повышения качества отчётов о наблюдательных исследованиях в эпидемиологии) [179]. Для повышения качества и прозрачности отчётности в качественных исследованиях, обеспечивающих структурированность, достоверность и воспроизводимость результатов нами был использован чек-лист Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (консолидированные критерии для отчётности в качественных исследованиях) [180].
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Рисунок-4. Схема диссертационного исследования
[bookmark: _Toc194384777]	2.3 Метод библиографического исследования
	Для проведения всестороннего анализа исследований, касающихся качества жизни и бремени лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми в РК, нами были использованы библиографический, исторический, информационно-аналитический методы. 
[bookmark: _Toc194384778]	2.4 Метод Scoping review – обзор предметной области 
Для выполнения 1 задачи был выбран метод scoping review, признанный строгой методологией, которая позволяет предоставить обзор доказательств по новым, малоизученным и междисциплинарным темам, обеспечивая основу для принятия информированных решений в разработке политики, создании программ и улучшении практик в сфере здравоохранения.
	Объект исследования: научные публикации в базах данных Medline/PubMed, Web of Science Core Collection, Scopus, Google Scholar и информационно – правовая система нормативных правовых актов Республики Казахстан «Әділет». 
	Предмет исследования: существующая модель медико-социальной поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми в Республике Казахстан и зарубежом. 
	
	
2.4.1 Стратегия поиска
Поиск литературы осуществлялся в базах данных Medline/PubMed, Web of Science Core Collection, Scopus, Google Scholar, а также в информационно-правовой системе нормативных правовых актов Республики Казахстан «Әділет». Кроме того, был проведён анализ ссылок на выявленные документы с целью поиска дополнительных релевантных исследований. Поиск документов проводился с использованием медицинских предметных рубрик (MeSH) и ключевых слов, таких как «лицо, осуществляющее уход», «лицо, осуществляющее неформальный уход», «бремя, связанное с уходом», «качество жизни», «социальная поддержка», «первичная медико-социальная помощь», «пожилые», как по отдельности, так и в различных сочетаниях с применением логических операторов (И/ИЛИ). Поиск литературы проводился на государственном, русском и английском языках, без ограничения глубины поиска, в период с 28 января 2023 года по 1 июня 2023 года. Полученные документы были импортированы в EndNote – менеджер библиографических ссылок, с последующим удалением дубликатов. После чего данные были экспортированы в Excel для дальнейшего анализа. Из 166 найденных документов после скрининга заголовков, аннотаций и полных текстов для анализа было отобрано 14. В исследование были включены документы в полном текстовом варианте, содержащие информацию о мерах поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми в РК. Стратегия поиска представлена на рисунке 5.
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Рисунок-5. Стратегия поиска
2.4.2 Синтез данных проводился в соответствии с концепцией Arksey и O'Malley, с использованием описательного подхода для краткого обобщения основных результатов и выявления общих тем и закономерностей среди выбранных исследований [181].
 Данная концепция включает следующие этапы: 
1) Определение вопроса исследования;
2) Определение соответствующих исследований;
3) Выбор исследований для включения в обзор;
4) Составление диаграммы данных;
5) Сопоставление, обобщение и представление результатов;
6) Консультации с заинтересованными сторонами.
[bookmark: _Toc194384779]	2.5 Метод социологического исследования 
	Для решения второй и третьей задач исследования была проведена оценка качества жизни и уровня бремени у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми. В качестве основного метода исследования использовался анкетирование.
	Объект исследования: лица, осуществляющие неформальный уход за пожилыми людьми в возрасте ≥65 лет, имеющие не менее двух ограничений в выполнении повседневной активности (ADL).
	Предмет исследования: качество жизни и бремя, связанные с уходом, а также качество жизни, связанное со здоровьем.
[bookmark: _Toc122469878]	2.5.1 Способ формирования выборки
	Для расчёта необходимого объёма выборки была использована программа G–Power (https://stats.oarc.ucla.edu/stata/ado/analysis/), в результате чего был определен минимальный размер выборки, составляющий 396 человек. В исследовании основное внимание уделялось выявлению ассоциаций между зависимыми переменными и потенциальными предикторами. Объем выборки для проведения анализа с использованием регрессионных методов был рассчитан с учётом пяти предикторов, что позволяет объяснить не менее 15% общей дисперсии при уровнях ошибок α = 5% и β = 20%, соответствующий стандарту мощности исследования на уровне 80%.
[bookmark: _Toc101971950][bookmark: _Toc122469879]	2.5.2 Набор участников исследования 
	Исследование проведено в период с января по июнь 2023 года в четырёх городах Республики Казахстан: двух мегаполисах – Астане и Алматы, и в двух крупных городах Семей и Актобе. Городские поликлиники (ГП) были выбраны с использованием метода случайной выборки из общего списка. Необходимое количество участников, соответствующих критериям включения, было набрано сплошным методом на участках, выбранных ГП.
	В связи с отсутствием национальных регистров и учёта лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми в РК, выборка была сформирована с использованием комбинированного подхода. Участники приглашались через медицинские учреждения, где врачи общей практики, геронтологи, участковые медицинские сестры и социальные работники выявляли пожилых людей в возрасте ≥65 лет с ограничениями ADL, прикреплённых к выбранным поликлиникам. После идентификации пожилых участковые медицинские сестры и социальные работники связывались с ними и их семьями посредством телефонных звонков или визитов на дом. Членам семей, выполняющим основные обязанности по уходу за пожилыми, предлагалось принять участие в исследовании. Дополнительно нами использовался метод «снежного кома» (Snowball sampling), при котором участники, уже включённые в исследование, предоставляли контакты знакомых, находящихся в аналогичной ситуации ухода за пожилыми. Все лица, выразившие согласие на участие и соответствующие критериям включения, были включены в исследование [182].
	2.5.3 Основные характеристики лиц, осуществляющих уход 
	В исследовании приняли участие лица, осуществляющие неформальный уход за членами семьи, друзьями или знакомыми, имеющими ограничения, связанные с физическими или психическими заболеваниями, либо возрастными изменениями. Отбор участников проводился в соответствии с установленными критериями включения, которые способствовали формированию целевой группы, соответствующей задачам исследования. Критерии включения участников исследования приведены в Таблице 2.
Таблица – 2 Критерии включения и исключения участников исследования
	Критерии включения
	Критерии исключения

	Возраст 18 лет и старше
	Наличие когнитивных нарушений

	Уход за пожилым человеком в возрасте старше 65 лет
	Диагностированные психические заболевания

	Обеспечение помощи пожилому с минимум двумя ограничениями по ADL
	Неспособность дать информированное согласие на участие в исследовании

	Продолжительность ухода не менее двух недель
	

	Свободное владение государственным или русским языком
	

	Статус резидента Республики Казахстан
	


	 Участники исследования (n=400) заявили, что они являются основными ухаживающими за пожилыми людьми. Женщины составили большинство среди участников исследования (79,3% (95% ДИ: 75; 83)). Средний возраст составил 42,74±12,7 года. Большая часть респондентов была в браке (63,7% (95% ДИ: 58; 68)), относилась к казахской национальности (63,5% (95% ДИ: 59; 68)) и имела высшее образование (52,3% (95% ДИ: 47; 57)). Среди ухаживающих с высшим образованием 49,3% (95% ДИ: 44; 54) совмещали уход с работой. Только 30% (95% ДИ: 25; 34) участников указали, что имели возможность выбора перед тем, как взять на себя обязанности по уходу. Основные социально-демографические характеристики лиц, осуществляющих уход, представлены в Таблице 3.
Таблица 3 – Основные социально-демографические характеристики лиц, осуществляющих уход (N=400)
	Переменные
	N
	%

	Лицо, осуществляющее уход
	400
	100

	Женщина
	317
	79,3

	Мужчина
	83
	20,7

	Возраст
	
	

	   18-34
	112
	28

	   35-64
	271
	67,8

	   65+
	17
	4,3

	Национальность 
	
	

	   Казах(-шка)
	254
	63,5%

	   Русский (-ая)
	115
	28,7%

	   Другая
	31
	7,8%

	Образование 
	
	

	   Начальное
	26
	6,5

	   Среднее
	165
	41,3

	   Высшее
	209
	52,3

	Замужем/Женат (да)
	255
	63,7

	Дети (да)
	332
	83,0

	Проживает с детьми (да)
	257
	64,3

	Оплачиваемая работа (да)
	296
	74,0

	    Полный рабочий день
	202
	50,5

	    Неполный рабочий день
	94
	23,5

	Выбор взять обязанности по уходу (да)
	120
	30,0

	Ежемесячный доход домохозяйства
	
	

	    Менее чем 300.000 тг
	281
	70,3

	    300.000 – 500.000 тг
	93
	23,3

	    Больше, чем 500.000 тг
	26
	6,5

	
	Среднее значение
	Стандартное отклонение

	Возраст (годы)
	42.7
	12.7


	2.5.4 Основные характеристики получателей ухода
	Для анализа были использованы данные 381 пожилого человека в возрасте ≥65 лет, нуждающихся в уходе (Таблица 4). Большинство участников женщины, средний возраст которых составил 73,5±7,8 лет. У 45% (95% ДИ: 42; 52) пожилых наблюдались проблемы со здоровьем, связанные с возрастом, в то время как 31,3% (95% ДИ: 28; 38) страдали от хронических заболеваний. Доля получателей ухода с выраженной зависимостью по ADL составила 42,5% (95% ДИ: 40; 50). Большинство пожилых людей (78% (95% ДИ: 77; 85)) проживали совместно с другими членами семьи, в то время как 22% самостоятельно. Установлено, что 43,5% (95% ДИ: 39; 48) лиц, осуществляющих уход, предоставляли уход за собственными родителями или родителями супруга(и). 	Разница между количеством получателей помощи и лиц, оказывающих уход, объясняется тем, что 19 человек указали себя основными лицами, осуществляющими уход за одними и теми же пожилыми. Для предотвращения статистических ошибок первого или второго рода (тип I и тип II), эти дублирующиеся записи были исключены из дальнейшего анализа.
Таблица 4 – Основные социально-демографические характеристики получателей ухода (N=381)
	Характеристики
	N
	%

	Получатель ухода
	381
	100

	Женщина
	290
	72.5

	Мужчина
	91
	27,5

	Возраст
	
	

	   65 – 69 
	109
	23.3

	   70 – 79 
	150
	37.5

	   +80 
	122
	30.5

	Проблемы со здоровьем
	
	

	   Временное заболевание
	20
	5.0

	   Хроническое заболевание
	125
	31.3

	   Деменция или проблемы с памятью
	30
	7.5

	   Проблемы, связанные с возрастом
	180
	45.0

	   Терминальное состояние 
	26
	6.5

	Уровень активности повседневной жизни (ADL)
	
	

	   0 – 20 полная зависимость
	58
	14.5

	   21 – 60 выраженная зависимость
	170
	42.5

	   61– 90 умеренная зависимость
	129
	32.3

	   91 – 99 лёгкая зависимость в повседневной жизни
	24
	6

	   100 – полная независимость
	Нет данных
	Нет данных

	Взаимосвязь между лицом, осуществляющим уход, и получателем ухода
	
	

	   Супруг(-а)
	12
	3

	   Родители
	117
	29.3

	   Родители супруга
	57
	14.2

	   Другие члены семьи
	141
	35.3

	   Друзья
	44
	11.0

	   Знакомые или соседи
	10
	2.5

	
	Среднее значение
	Сдандартное отклонение

	Возраст
	75.3
	7.8


[bookmark: _Toc122469880][bookmark: _Toc101971954]	2.5.5 Сбор данных 
	Перед началом сбора данных все интервьюеры исследовательской группы прошли обучение под руководством главных исследователей. Всем участникам, соответствующим критериям включения, были подробно разъяснены цели и основные положения исследования. Информированное согласие подписывалось непосредственно перед проведением интервью. Опросы проводились исследователями лично с использованием бумажных анкет, ответы респондентов фиксировались ручками. Информация о лицах, осуществляющих уход, и о получателях ухода была собрана непосредственно от лиц, осуществляющих уход. После завершения опросов, данные были внесены в электронные таблицы Excel для дальнейшего анализа.
	2.5.6 Описание инструмента исследования
[bookmark: _Toc122469881]	Опросник iVICQ был разработан Институтом политики и менеджмента в области здравоохранения Erasmus Universaty Rotterdam (Университета Эразмус в Роттердаме) и Institute for Medical Technology Assessment (Институт оценки медицинских технологий) [183]. Инструмент iVICQ является комплексным и последовательным, не зависящим от конкретных заболеваний инструментом, предназначенным для изучения влияния неформального ухода на лиц, осуществляющих уход. 
Опросник iVICQ находится в открытом доступе на сайте разработчика https://www.imta.nl/questionnaires/ivicq/documents/ и свободен для использования в некоммерческих образовательных целях. Однако, нами было получено разрешение на его использование от автора инструмента, обладающего авторскими правами после направленного запроса. Предоставленное нам разрешение распространялось на опросник iVICQ, включающий несколько инструментов (CarerQoL-7D, CSI+, ASIS, Pt, Pu). Для EQ-5D, который также входит в состав опросника, мы получили отдельное разрешение от компании-разработчика EuroQol group. Индекс Бартела находится в открытом доступе на сайте Информационно-правовой системы нормативных правовых актов Республики Казахстан «Әділет».
Опросник iVICQ начинается с вопросов, направленных на идентификацию лиц, осуществляющих неформальный уход (Раздел A). Далее следует раздел, содержащий основные цели опросника и термин «неформальный уход» (Раздел B). Основная часть iVICQ включает информацию о социо-демографических характеристиках лиц, осуществляющих уход (Раздел C), характеристиках получателей ухода (Раздел D) и обстоятельствах, связанных с неформальным уходом (Раздел E). Вторая часть анкеты фокусируется на оценке качества жизни и бремени лиц, осуществляющих уход (Раздел F). Инструмент представлен полностью на государственном и русском языках в Приложении А.
[bookmark: _Toc122469882][bookmark: _Toc101971955]	Основные разделы и характеристики опросника iVICQ 
1. Идентификации лица, осуществляющего неформальный уход (раздел А):
· Оказываете ли вы помощь или поддержку на добровольной основе члену семьи, другу или другому знакомому, которому требуется помощь из-за физических или психических проблем со здоровьем или проблем, связанных с возрастом?
2. Определение «лицо, осуществляющее неформальный уход» и основные цели опросника (раздел B).
3. Общие характеристики лиц, осуществляющих уход (раздел С): возраст, пол, уровень образования, наличие оплачиваемой работы, семейный доход, состояние здоровья (EQ-5D) [184] и семейный статус.
· Инструмент EQ-5D-5L
[bookmark: _Hlk194213106][bookmark: _Hlk194189617] EQ-5D ‒ стандартизированный инструмент для измерения качества жизни, связанного со здоровьем, оценивающий пять ключевых аспектов: подвижность, повседневную деятельность, уход за собой, боль/ дискомфорт, тревогу/депрессию. Для каждого измерения существует пять уровней, которые оценивают степень проблемы: 1 – отсутствие проблем, 2 – некоторые проблемы, 3 – умеренные проблемы, 4 – тяжёлые проблемы и 5 – экстремальные проблемы или неспособность выполнить действие. Инструмент позволяет сформировать профиль респондента, который представляет собой серию чисел, отражающих уровень проблем по каждому из измерений в порядке их следования в опроснике. Профиль респондента можно описать следующим образом: 11111 – отсутствие проблем по всем измерениям, 22222 – некоторые проблемы по всем измерениям, 55555 – экстремальные проблемы по всем измерениям или профиль 23345 будет означать что у респондента имеются некоторые проблемы с подвижностью, умеренные проблемы с выполнением привычной повседневной деятельности и уходом за собой, сильное чувство боли и дискомфорта и экстремальные проблемы с тревогой и депрессией [185]. Разрешение на использование инструмента в доступных версиях на казахском и русском языках [186] было получено через официальную регистрацию на сайте EuroQol Group https://euroqol.org/register/. Сертификаты, подтверждающие перевод, культурную адаптацию и языковую валидацию инструмента, были предоставлены юридической командой EuroQol Group вместе с версиями опросника на казахском и русском языках (Приложение E).
Характеристики получателей помощи (раздел D): возраст, пол, состояние здоровья (EQ-5D) [184, c. 3], уровень активности повседневной жизни (индекс Бартелла) [187], необходимость в круглосуточном наблюдении и характер проблем со здоровьем, определяемый как временное или хроническое состояние. 
Индекс Бартела – инструмент оценки функциональной независимости пациента, предназначенный для измерения способностей человека осуществлять повседневные действия. Он включает в себя такие параметры как: передвижение, личную гигиену, одевание, купание, контроль мочеиспускания/дефекации, использование туалета, питание, подъём по лестнице, подъём с кровати или кресла. Каждый из которых оценивается по шкале от 0 до 15, где 0 – полная зависимость, а 15 – полная независимость. В сумме максимальный балл составляет 100. Суммарный балл от 0 до 20 баллов соответствует полной зависимости, от 21 до 60 баллов – выраженной зависимости, от 61 до 90 баллов – умеренной зависимости, от 91 до 99 баллов – лёгкой зависимости в осуществлении повседневной деятельности. Инструмент находится в свободном доступе на государственном и русском языках в Приказе Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 июня 2021 года № ҚР ДСМ – 55 «Об утверждении Стандарта организации оказания гериатрической и геронтологической помощи в Республике Казахстан» [188].
4. Характеристики обстоятельств, связанных с неформальным уходом (раздел E): продолжительность, интенсивность ухода, количество часов в неделю, потраченных на выполнение задач по уходу. 
5. Инструменты по оценке качества жизни и бремени, связанных с уходом (раздел F)
· Инструмент CarerQol предназначен для сбора данных о качестве жизни респондента в контексте неформального ухода. CarerQol-7D состоит из семи вопросов, из которых пять касаются отрицательных аспектов ухода, а два — положительных. Дополнительно инструмент включает CarerQol-VAS горизонтальную визуально-аналоговую шкалу, предназначенную для измерения благополучия лица, осуществляющего уход, с точки зрения общего счастья, с диапазоном от «полностью несчастного» (= 0) до «полностью счастливого» (= 10) [116, c.1010]. 
		Пять отрицательных параметров CarerQol-7D включают:  
1) проблемы в отношениях;  
2) проблемы с психическим здоровьем;  
3) проблемы, связанные с совмещением повседневной деятельности и уходом;  
4) финансовые проблемы; 
5) проблемы с физическим здоровьем.  
	Два положительных параметра CarerQol-7D включают:  
1) удовлетворение от заботы;
2) поддержка близких в обеспечении ухода.
	Каждый раздел оценивается с использованием трех возможных вариантов ответов: (1) нет, (2) некоторые, (3) много. Расчёт взвешенной суммы баллов CarerQol–7D отражает полезность неформального ухода, которая варьируется от 0 (наихудшая ситуация) до 100 (лучшая ситуация).
· Шкала самооценки бремени (Self-Rated Burden, SRB) измеряет субъективное бремя неформального ухода с помощью горизонтальной визуально-аналоговой шкалы в диапазоне от (0) «совсем не напрягает» до (10) «слишком напрягает» [116, c.1011]. Суммарный балл >5 означает значительное бремя.
· Шкала оценки ситуации неформального ухода (Assessment of Informal care Situation, ASIS) горизонтальная визуально-аналоговая шкала оценивает удовлетворённость от осуществляемого ухода и варьируется от (0) – «худшая возможная ситуация по уходу» до (10) – «лучшая возможная ситуация по уходу». [189].
· Индекс бремени лица, осуществляющего уход (Caregiver Strain Index, CSI+), позволяет быстро выявить степень нагрузки лица, осуществляющего уход. Инструмент содержит 13 вопросов и включает в себя вопросы из следующих основных областей: финансовой, физической, психологической, социальной и личной. Более высокие баллы указывают на более высокую нагрузку, и считается, что лица, осуществляющие уход, испытывают существенное напряжение, когда их оценка более шести. Кроме того, CSI+ содержит пять положительных параметров ухода, с которыми могут столкнуться лица, осуществляющие уход, как было предложено [153, c.985]. Суммарный балл ≥7 означает значительное бремя.
· Время настойчивости (Perseverance time, Pt) отражает продолжительность, в течение которой лица, осуществляющие уход, оценивают свою способность поддерживать выполнение текущих обязанностей по уходу, если ситуация не изменится. Временной промежуток готовности ухаживать варьируется от менее одной недели до более двух лет. Чем короче временной промежуток, в течение которого лицо, осуществляющее уход, готово продолжать выполнять свои обязанности, тем выше степень воспринимаемого бремени [190].
· Ценность процесса (Process Utility, PU) измеряет, какую ценность лицо, осуществляющее неформальный уход, придаёт процессу оказания неформальной помощи. Эта ценность представлена в виде горизонтальной визуально-аналоговой шкалы, где диапазон от (0) означает «полностью счастлив» до (10) — «полностью несчастлив». PU рассчитывается как разница в уровне счастья между двумя ситуациями: текущей ситуацией (вопрос CarerQol VAS) и гипотетической ситуацией, в которой задачи по уходу выполняет человек, выбранный получателем ухода и опекуном, без изменения условий проживания получателя ухода и без оплаты (вопрос PU) [191].
	2.5.7 Подготовка инструмента исследования. Перевод, кросс-культурная адаптация и валидация 
	В рамках подготовки инструмента исследования была применена процедура прямого и обратного перевода [192]. На первом этапе два квалифицированных независимых переводчика перевели опросник с английского языка на государственный и русский языки. Затем для каждого из вариантов перевода был выполнен обратный перевод на английский язык без доступа к «исходному инструменту». Полученные результаты прошли оценку экспертами, свободно владеющими английским, государственным и русским языками. 
	На следующем этапе переводы были обсуждены с исследовательской командой с целью проверки их точности и соответствия оригинальной англоязычной версии опросника. В процессе обсуждения были внесены незначительные изменения в формулировки для повышения их адекватности. Например, термин «loved one», первоначально переведённый как «любимый», был заменён на более подходящее выражение «близкий вам человек». 
	После завершения корректировки перевода было проведено пилотное исследование среди группы респондентов (n=27), говорящих на государственном и русском языках. Эта процедура включала индивидуальные интервью, направленные на оценку адекватности перевода и его приемлемости для целевой аудитории. Полученные данные позволили доработать и утвердить финальную версию инструмента.
	В целях оценки внутренней согласованности и надёжности ключевых инструментов опросника был рассчитан коэффициент  Кронбаха. Для инструмента CSI+ значение  Кронбаха составило 0,76, что свидетельствует о высокой степени внутренней согласованности и надёжности. Для инструмента CarerQol-7D значение  Кронбаха составило 0,62, что указывает на приемлемый уровень надёжности инструмента.
	2.5.8 Статистический анализ
	Статистический анализ данных был выполнен с использованием программного обеспечения IBM SPSS Statistics версии 22.0 (Armonk, New York: IBM Corp.) и RStudio версии 4.3.1 (Posit Software, PBC). Для проверки нормальности распределения данных использовался тест Шапиро-Уилка. Количественные переменные с распределением, близким к нормальному, описывались через среднее значение (M) и стандартное отклонение (SD), тогда как для данных с асимметричным распределением использовались медиана (Me) и интерквартильный размах (IQR, 25-75 процентиль). Для категориальных переменных данные представлены в виде абсолютных и относительных чисел (%). Были рассчитаны 95% доверительные интервалы долей
	Для оценки различий между группами использовались непараметрические методы. U-тест Манна-Уитни применялся для количественных данных с асимметричным распределением, а критерий χ2 (хи-квадрат) – для сравнения категориальных данных. Уровень статистической значимости во всех тестах был установлен на уровне p <0,05.
	Для выявления факторов, влияющих на качество жизни и бремя, связанные с уходом, был проведён однофакторный и многофакторный регрессионный анализ. Анализ факторов, влияющих на качество жизни (CarerQOL), осуществлялся с использованием линейной регрессии, так как данная переменная является количественной. Для оценки уровня бремени ухода (CSI+), представленного в виде бинарной категориальной переменной (0/1), применялась логистическая регрессия.	На этапе однофакторного анализа переменные, показавшие статистическую значимость (p <0,05), включались в многофакторный анализ. 
	Для исключения мультиколлинеарности между независимыми переменными был проведён корреляционный анализ методом Спирмена. Значения коэффициентов корреляции, находящиеся ниже порога 0.8, указывали на низкую вероятность мультиколлинеарности, что обосновывало включение переменных в многофакторные регрессионные модели. При построении многофакторной модели использовался метод обратной пошаговой регрессии с критерием Вальда [193]. В рамках регрессионного анализа для каждой переменной рассчитывались коэффициенты регрессии (β для линейной модели и OR – отношения шансов для логистической модели), значения p-value и 95% доверительные интервалы (ДИ). Для повышения надёжности результатов и уменьшения вероятности ошибок первого рода использовался метод бутстрепа с 1000 выборками с заменой.
	Для анализа данных EQ-5D-5L применялись инструменты RStudio с пакетом «eq5d». Рассчитывалась частота встречаемости категории «некоторые проблемы», отражающей умеренные отклонения в одном из пяти измерений (подвижность, повседневная деятельностъ/самообслуживание, боль/ дискомфорт, тревога/депрессия). Дополнительно определялись десять наиболее распространённых профилей состояния здоровья, представленных в виде пятизначных комбинаций от «11111» (полное здоровье) до «55555» (максимальные ограничения) [185, c.27].
	Для оценки надёжности шкал и опросников рассчитывался коэффициент альфа Кронбаха. Значения, превышающие 0.7, считались приемлемыми для подтверждения внутренней согласованности шкал. Во всех анализах статистическая значимость определялась при уровне p <0,05, а результаты интерпретировались с учётом 95% доверительных интервалов.
[bookmark: _Toc194384780]	2.6 Тематический контент-анализ
	Для реализации четвертой задачи проведены глубинные интервью со специалистами ПМСП, социальных служб и лицами, осуществляющими уход. Для анализа и интерпретации данных был применен метод тематического контент-анализа, представляющий собой структурированный подход к обработке текстовой информации. Метод предусматривает систематическое кодирование и категоризацию, а также выделение ключевых смысловых единиц, что способствует выявлению и обобщению общего опыта, связанного с жизненными обстоятельствами участников исследования [194].
	Объект исследования: специалисты ПСМП (врач общей практики, психолог, социальный работник, участковая медицинская сестра), социальных служб и лица, осуществляющие уход за пожилыми на дому.
	Предмет исследования: мнения респондентов 
	2.6.1 Способ формирования выборки
	Выборка формировалась динамически в процессе исследования на основе возникающих дополнительных вопросов и анализа данных. Сбор данных был завершён на момент достижения «точки насыщения», обозначающий момент в исследовательском процессе, когда в результате анализа данных не выявляются новые темы или аспекты [195]. 
	2.6.2 Набор ключевых информантов исследования
	Ключевые информанты из числа специалистов ПМСП и социальной службы были набраны методом целенаправленной выборки из списка учреждений города Актобе, выбранных случайным образом. Интервью были проведены в период с 22 ноября 2021 года по 17 января 2022 года. Лица, осуществляющие уход, были отобраны из числа респондентов, предварительно прошедших этап анкетирования со значительным уровнем бремени из исследуемых городов. Интервью проведены с декабря 2023 по май 2024 года. На Рисунке 6 представлен метод набора ключевых информантов исследования. 
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Рисунок-6. Набор ключевых информантов для качественного исследования
	2.6.3 Характеристика ключевых информантов исследования
	Отбор ключевых информантов для участия в интервью проводился на основе установленных критериев включения. 
Критерии включения: 
· Специалисты ПМСП и социальных служб города Актобе, обладающие непосредственным опытом работы с пожилыми и их семьями, со стажем работы не менее 5 лет.
· Лица, осуществляющие неформальный уход за пожилыми, которые предварительно приняли участие в анкетировании со значительным (≥7) уровнем бремени.
  Характеристики лиц, осуществляющих уход
	Среди лиц, осуществляющих уход, преобладали женщины, составляя 90% (n=9) выборки, тогда как мужчин было 10% (n=1). Средний возраст респондентов составил 40,9±10,8 лет, с диапазоном от 28 до 58 лет. Из них 60% состояли в браке, а 90% имели высшее образование. Большинство участников (60%) осуществляли уход за своими родителями, 20% – за родителями супруга, и ещё 20% – за бабушками и дедушками. При этом 40% респондентов не работали, а 60% осуществляли трудовую деятельность. Уход за пожилыми с диагнозом деменция осуществляли 40% информантов, а 20% ухаживали за пожилыми с перенесённым инсультом. Демографические характеристики специалистов ПМСП и социальных служб приведены в Таблице 5.

Таблица 5  ̶  Основные характеристики лиц, осуществляющих уход (N=10)
	Переменная
	Категория
	N

	Пол
	Женщина
	9 (90%)

	
	Мужчина
	1 (10%)

	Семейное положение
	Замужем/Женат
	6 (60%)

	 
	Не замужем/холост
	4 (40%)

	Образование
	Среднее
	1 (10%)

	
	Высшее
	9 (90%)

	Статус занятости
	Безработный
	4 (40%)

	 
	Работает
	6 (60%)

	Взаимоотношения с получателем помощи
	Родители
	5 (60%)

	
	Родители супруга
	3 (20%)

	
	Бабушки и дедушки
	2 (20%)

	
	Другие члены семьи
	1 (10%)

	
	
	

	Количество получателей ухода
	Один
	8 (80%)

	
	Два и более
	2 (20%)

	Проблемы со здоровьем пожилого
	Деменция или нарушение памяти 
	4 (40%)

	
	Инсульт
	2 (20%)

	
	Нарушение зрения
	1 (10%)

	
	Нарушение здоровья связанными с возрастом
	2 (20%)

	
	Сахарный диабет
	1 (10%)

	
	Среднее значение
	Сдандартное отклонение

	Возраст
	40,9
	10,8


	Характеристики специалистов ПМСП и социальных служб
	В рамках исследования были проведены глубинные интервью с 10 специалистами здравоохранения и социальных служб города Актобе. Среди участников 80% (n=8) представляли сферу здравоохранения, а 20% (n=2) – социальные службы. Из общего числа участников 30% (n=3) занимали руководящие должности. Все респонденты были женщинами (100%, n=10), со средним возрастом 40,3±11,89 года (от 29 до 57 лет). Демографические характеристики участников исследования представлены в таблице 6.
Таблица 6  ̶  Демографические характеристики специалистов здравоохранения и социальной службы (N=10)
	Участники
исследования 
	Возраст
	Пол
	Занимаемая должность
	Опыт работы
 (в годах)

	01
	55
	Женщина
	Специалист руководящего звена
	32

	02
	54
	Женщина
	Специалист руководящего звена
	29

	03
	55
	Женщина
	Специалист руководящего звена
	27

	04
	30
	Женщина
	Психолог
	8

	05
	56
	Женщина
	Врач общей практик/Геронтолог
	30

	06
	30
	Женщина
	Социальный работник
	10

	07
	57
	Женщина
	Врач общей практики
	28

	08
	32
	Женщина
	Психолог
	7

	09
	45
	Женщина
	Социальный работник
	15

	10
	29
	Женщина
	Медицинская сестра
	12


2.6.4 Сбор данных
[bookmark: _Hlk194487087]	Для проведения интервью были использованы руководства, разработанные исследовательской группой на основе анализа литературных данных (Приложение Б). На указанные руководства, представленные на государственном и русском языках, были получены авторские свидетельства (Приложение Д). Интервью проводилось одним исследователем для обеспечения сопоставимости и достоверности полученных данных. Исследователь прошёл обучение методам качественных исследований и свободно владеет как государственным, так и русским языками. Перед началом каждого интервью исследователи разъясняли ключевым информантам цели и задачи исследования, обсуждали вопросы конфиденциальности и получали информированное согласие. Интервью проводились в условиях, максимально удобных для информантов исследования, с учётом их предпочтений по времени и месту проведения (в кабинете, на дому). Продолжительность интервью составляла от 30 до 45 минут. Все интервью проводились лично и записывались на диктофон с разрешения респондентов. 
2.6.5 Кодирование и анализ данных 
Для анализа полученных данных был использован контент-анализ, включающий комбинированный подход, сочетающий индуктивные и дедуктивные методы качественного анализа. На первом этапе мы использовали индуктивный подход, для выделения смысловых единиц и кодов из текстов интервью, что позволило выявить подтемы, отражающие ключевые аспекты восприятия существующей модели медико-социальной поддержки. На следующем этапе, с целью углубления анализа, мы перешли к дедуктивному подходу, сопоставляя выделенные подтемы с теоретическими концепциями [196]. Аудиозаписи интервью были дословно транскрибированы и перенесены в текстовый формат Microsoft Word. Процесс кодирования осуществлялся с помощью программы MAXQDA 2022 (VERBI Software, Германия) [197]. Этапы проведения качественного исследования представлены схематически на Рисунке 7.
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Рисунок-7. Этапы проведения качественного исследованияЧерез лиц участвовавших в опросе
Через волонтерские организации

	
2.6.6 Достоверность и надёжность
	Для обеспечения достоверности интерпретации данных в исследовании был применён метод триангуляции, включающий проведение интервью не только с лицами, осуществляющими уход, но также с работниками ПМСП и социальных служб; был проведён перекрёстный анализ каждого фрагмента данных членами исследовательской группы, а также использование полевых заметок, фиксирующих невербальные сигналы, такие как жесты и мимика участников, которые не подлежат аудиозаписи [198]. Перед использованием вопросы интервью были опробованы на трех респондентах, не вошедших в основную выборку исследования на предмет понимания и ясности формулировок. На всех этапах исследовательского процесса проводились коллегиальные обсуждения. 
[bookmark: _Toc194384781] 2.7 Аналитический метод. Интеграция результатов исследования
	Для совершенствования системы медико-социальной поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми, повышения их качества жизни и снижения уровня бремени был проведен комплексный анализ, включающий интеграцию количественных данных, обеспечивающих объективные измерения и статистическую значимость, с детализированными и контекстуально насыщенными данными качественного анализа [199]. 
	
Дополнительно был изучен и проанализирован опыт лучших мировых практик, и нормативных правовых актов РК по мерам поддержки неформального ухода, что позволило существенно расширить исследование как в глубину, так и в ширину, поскольку количественные методы обеспечивают общую картину и позволяют выявить общие тенденции, а качественные данные помогают глубже понять мотивации, восприятие и опыт участников. Интеграция данных способствовала сопоставлению результатов, выявлению совпадений, расхождений и взаимного дополнения, что позволило сформировать более целостное представление о проблемах и потребностях лиц, осуществляющих неформальный уход, а также разработать рекомендации для оптимизации системы поддержки (Рисунок 8).
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Рисунок-8. Интеграция количественного и качественного исследований
[bookmark: _Toc194384782]	2.8 Этическая процедура и регистрация 
	Дизайн и протокол исследования были утверждены Локальным биоэтическим комитетом Западно-Казахстанского медицинского университета имени Марата Оспанова (Протокол № 9 от 19.11.2021).  
	Все респонденты предоставили письменное информированное согласие на участие в исследовании. В тексте согласия были подробно изложены цели исследования, возможные риски и ожидаемые выгоды, а также информация о конфиденциальности данных и добровольности участия. Перед началом исследования интервьюеры разъясняли цели и задачи проекта, обеспечивая полное понимание условий участия, после чего респонденты предоставляли своё согласие.  
	Респондентам было сообщено, что участие в исследовании является добровольным, персональные данные не будут использоваться в публикациях или исследованиях, а вся предоставляемая информация останется обезличенной. Участников заверили, что их согласие или отказ не повлияет на качество получаемых ими услуг, а собранные данные будут использоваться исключительно в научных целях с соблюдением конфиденциальности.  
	Персональные данные респондентов не фиксировались в анкетах, научных публикациях или диссертации. Каждому респонденту был присвоен уникальный идентификационный код, а результаты всех анкет были представлены исключительно в обобщённом виде.
[bookmark: _Toc194384783]2.9 Соответствие приоритетным направлениям науки и выполнения в рамках грантового финансирования
	Работа была проведена в рамках внутривузовского грантового научного проекта «Комплексная оценка лиц, осуществляющих уход за пожилыми на дому» (2022‒2024 гг.), финансируемого Западно-Казахстанским медицинским университетом имени Марата Оспанова, № приказа 13/2-18-142-Н/Қ от 14.03.2023. 
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3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ (MIXED-METHODS RESEARCH)
[bookmark: _Toc194384785]3.1 Результаты анализа правовых и медико-социальных аспектов поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми в РК в контексте международного опыта
	В рамках реализации первой задачи исследования проведён комплексный анализ научной литературы, целью которого было выявление существующих публикаций, посвящённых механизмам поддержки лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми людьми в Республике Казахстан. Результаты анализа показали ограниченное количество научных публикаций, охватывающих данный аспект в РК.
	В условиях дефицита научных публикаций для дальнейшего проведения исследования были использованы нормативные правовые акты РК, регулирующие вопросы медико-социальной поддержки лиц, осуществляющих неформальный уход. Проведён детальный анализ законодательной базы, включая законы, кодексы, приказы и иные регламентирующие документы, для определения существующих механизмов государственной поддержки данной категории населения. Основные положения, извлечённые из нормативных правовых актов представлены в Таблице 7. Полученные результаты исследования были обобщены и представлены в публикации, размещённой в международном рецензируемом журнале Frontiers in Public Health [200].
	Таблица 7 – Основные положения нормативных правовых актов, регламентирующих медико-социальную поддержку лиц, осуществляющих уход в РК
	НПА, раздел
	Основные положения НПА
	Таргетная популяция
	Ключевые сильные стороны
	Ключевые слабые стороны

	1
	2
	3
	4
	5

	«Конституция РК» от 30.08.1995г., п.3, ст.27, разд.2
	«Совершеннолетние трудоспособные дети обязаны заботиться о 
нетрудоспособных родителях»
	Совершеннолетние дети
	Защищает пожилого родителя
	Обязательный уход без возможности выбора детей

	ст.145, гл.19, разд.5 Кодекса РК «О браке (супружестве) и семье» от 26.11.2011г. № 518-IV
	«Трудоспособные совершеннолетние дети обязаны содержать своих нетрудоспособных нуждающихся в помощи родителей и заботиться о них»
	Совершеннолетние дети
	Защищает пожилого родителя
	Обязательный уход без возможности выбора детей

	ст.146, гл.19, разд.5 Кодекса РК «О браке (супружестве) и семье» от 26.11.2011г. № 518-IV
	«При отсутствии заботы совершеннолетних детей о нетрудоспособных родителях и при наличии исключительных обстоятельств (тяжёлой болезни, увечья родителя, необходимости 
	Совершеннолетние дети
	Защищает пожилого родителя
	Обязательный уход без возможности выбора детей
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	оплаты постороннего ухода за ним, помещение его в медико- социальное учреждение и других) совершеннолетние дети могут быть привлечены судом к участию в несении дополнительных расходов, вызванных этими обстоятельствами»
	
	
	

	п/п.87, п.1, ст.1, гл.1, разд.1 «Социального Кодекса РК» от 20.04.2023г. №224-VII ЗРК

	«Лицо, осуществляющее уход, – физическое лицо, непосредственно осуществляющее уход за лицом с инвалидностью первой группы независимо от родственной связи с ним»
	Лицо, осуществляющее уход
	Внесено понятие «лицо, осуществляющее уход»
	Применимо только для лиц, осуществляющих уход за инвалидами 1-ой группы 

	п.1, ст.171, парагр.4, гл.13 разд.3 «Социального Кодекса РК» от 20.04.2023г. №224-VII ЗРК






	«Основанием для назначения государственного социального пособия по инвалидности, пособия воспитывающему ребёнка с инвалидностью, пособия лицу, осуществляющему уход (далее – государственные пособия для лиц с инвалидностью), является заявление лица, имеющего право на государственные пособия для лиц с инвалидностью, или его законного представителя»
	Лицо, осуществляющее уход
	Назначение пособия лицам, осуществляющим уход
	Применимо только для лиц, осуществляющих уход за инвалидами 1-ой группы

	п.3, ст.70, гл.6, разд.2, «Трудового кодекса РК» от 23.11.2015г. № 414-V ЗРК
	«Работодатель по письменному заявлению беременной женщины, одного из родителей (усыновителя, удочерителя), имеющего ребёнка (детей) в возрасте до трех лет, а также работника, осуществляющего уход за больным членом семьи в соответствии с медицинским заключением, обязан установить им режим неполного рабочего времени»
	Работник, осуществляющий уход за пожилым членом семьи
	Возможность установления неполного рабочего времени
	Нет пояснений в каких именно случаях

	п.2, ст.70, гл.6, разд.2, «Трудового кодекса РК» от 23.11.2015г. № 414-V ЗРК
	«Работа на условиях неполного рабочего времени не влечёт для работника ограничений в продолжительности оплачиваемого ежегодного трудового отпуска, исчисления трудового стажа и других прав в сфере труда, установленных настоящим Кодексом, трудовым, коллективным договорами, соглашениями»
	Гражданин РК, работник предприятия
	Не влияет на продолжительности оплачиваемого ежегодного трудового отпуска, исчисление трудового стажа и других прав в сфере труда
	-

	п.4, ст.87, гл.7, разд.2 «Трудового кодекса РК» от 
	Работникам предоставляются следующие виды социальных отпусков:     
	Гражданин РК, работник предприятия
	
	В перечне причин для предоставления 
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	23.11.2015г. № 414-V ЗРК
	      1) отпуск без сохранения заработной платы;
      2) учебный отпуск;
3) отпуск в связи с беременностью и рождением ребёнка (детей), усыновлением (удочерением) новорождённого ребёнка (детей);
      4) отпуск без сохранения заработной платы по уходу за ребёнком до достижения им возраста трех лет;
      5) отпуск для прохождения скрининговых исследований в количестве не более трех рабочих дней в течение года;
      6) отпуск на постановку на медицинский учёт по беременности до двенадцати недель в количестве не менее трех рабочих дней.
	
	
	социального отпуска отсутствует отпуск для осуществления неформального ухода

	п/п.6-1, п.1, ст.26, гл.5 Закона РК от 16.11.2015г. № 405-V ЗРК. «Об обязательном социальном медицинском страховании»
	Взносы государства на обязательное социальное медицинское страхование уплачиваются ежемесячно в течение первых пяти рабочих дней текущего месяца в порядке, определяемом бюджетным законодательством Республики Казахстан, за следующих лиц....  неработающие лица, осуществляющие уход за лицом с инвалидностью первой группы;....
	Лица, осуществляющие уход за инвалидами первой группы
	Возможность получения медицинских услуг 
	Только для лиц, осуществляющих уход за инвалидами первой группы

	Глава 3 Приказа МЗ РК от 23.06.2021г. №КР ДСМ55 «Об утверждении Стандарта организации оказания гериатрической и геронтологической помощи в РК»
	«определение у пациента степени утраты способности к самообслуживанию и составление медико-социального прогноза с применением опросников, а также шкалы Бартела»
«проведение консультаций пациентов и их родственников по вопросам лечения и реабилитации, определение объёма и рациональных методов обследования с целью получения наиболее полной и достоверной диагностической информации, в том числе на дому пациентов с резко сниженной или утраченной способностью к самообслуживанию»
	Пожилые пациенты с резко сниженной или утраченной способностью к самообслуживанию и их родственники
	Оценка степени утраты способности к самообслуживанию пожилых и консультации родственников по уходу за пожилыми
	Применим к получателям ухода

	п.7, парагр.1, гл2 Приказа МЗ РК от 08.11.2020г. №ҚР ДСМ-198/2020г. «Об утверждении правил проведения экспертизы временной 

	«Лист о временной нетрудоспособности выдаётся при:
   1) острых или обострении хронических заболеваний;
   2) травмах и отравлениях, связанных с временной потерей трудоспособности;   

	Граждане РК
	Возможность получения листа временной нетрудоспособности при 
	Отсутствие в списке основания для выдачи листа о временной нетрудоспособности пункта «уход за 
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	нетрудоспособности, а также выдачи листа или справки о временной нетрудоспособности»
	   3) искусственном прерывании беременности;
   4) уходе за больным ребёнком;
   5) беременности и родах;
   6) усыновлении (удочерении) новорождённого ребёнка (детей); 7) долечивании в санаторно-курортных организациях;
8) карантине;
   9) ортопедическом протезировании»;
	
	наличии показаний
	больным пожилым»

	п/п.7, п.25, гл.3 Приказа зам.Премьер-Министра - Министра труда и соц.защиты населения РК от 29.06.2023г. №263 «Об утверждении стандартов оказания специальных социальных услуг в области социальной защиты населения»
	«Предоставление помещений для временного пребывания (до шести месяцев) получателей услуг, проживающих в семьях, и нуждающихся во временном предоставлении им специальных социальных услуг в условиях стационара на платной договорной основе, в порядке, утверждаемом местным исполнительным органом»
	Пожилые лица
	Возможность «передышки для лиц, осуществляющих уход»
	Только на платной основе


	Анализ нормативной правовой базы РК продемонстрировал наличие отдельных положений изложенных в таблице 7, которые позволили выделить несколько ключевых тем, определяющих текущее состояние поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми: 1) термин «лицо, осуществляющее неформальный уход»; 2) законодательное регулирование ухода за пожилыми; 3) социальные гарантии для лиц, осуществляющих уход; 4) поддержание баланса между профессиональной деятельностью и обязанностями по уходу; 5) выплаты пособий по уходу; 6) поддержка со стороны здравоохранения.  	
	3.1.1 Термин «лицо, осуществляющее неформальный уход» в РК
	Впервые термин «лицо, осуществляющее уход» в Республике Казахстан представлен на законодательном уровне с принятием «Социального Кодекса РК» от 20.04.2023г. № 224-VII ЗРК, согласно которому, предложено определение «индивидуум, который непосредственно заботится о человеке с инвалидностью первой группы, вне зависимости от их родственных отношений». Статус «лица, осуществляющего уход» предоставляется исключительно одному лицу по заявлению лица с инвалидностью первой группы и основывается на документе о его нетрудоспособности. 
	Согласно законодательству, инвалидность первой группы признается за лицами, у которых в результате заболеваний, последствий травм или дефектов наблюдаются стойкие, значительные или резко выраженные нарушения функций организма. Эти нарушения приводят к выраженному ограничению по одному или нескольким пунктам ADL, при этом в системе классификации ADL выделяются несколько степеней, которые определяются по тяжести состояния. Первая степень обозначает частичное ограничение в выполнении жизнедеятельности, в то время как вторая степень указывает на способность человека выполнять ADL частично или с помощью посторонних лиц. Третья степень относится к лицам, полностью зависимым от других в осуществлении базовой активности повседневной жизни, жизнедеятельности. Для установления инвалидности первой группы необходимо наличие оценки критериев жизнедеятельности на уровне третьей степени по одному или нескольким из следующих показателей: самообслуживание, подвижность, трудоспособность, способность к обучению, ориентация, общение и самоконтроль [1]. 
	 В соответствии с международным опытом передовых стран, таких как Германия, лицо, осуществляющее неформальный уход определяется как «лицо, осуществляющее непрофессиональный уход за лицом, неспособными самостоятельно о себе заботиться по причине проблем со здоровьем». Для признания гражданина Германия лицом, осуществляющим неформальный уход, потребность пожилого человека в уходе должна быть непрерывной на протяжении шести месяцев, тяжесть состояния здоровья также должна соответствовать определённому уровню [53, c.60]. 
	В Португалии, Закон №100 от 2019 года, не только регламентирует критерии, признающие человека лицом, осуществляющим неформальный уход, но и устанавливает его права и обязанности. В соответствии с данным Законом статус лица, осуществляющего неформальный уход, присваивается только одному человеку на домохозяйство при условии, что он проживает с получателем ухода и обеспечивает ему круглосуточную заботу. Более того, ухаживающий не должен заниматься оплачиваемой профессиональной или иной деятельностью, которая может воспрепятствовать выполнению обязанностей по постоянному уходу [201].
	3.1.2 Законодательное регулирование ухода за пожилыми в РК
	Конституция РК и Кодекс о браке и семье в РК   регламентируют непосредственную обязанность трудоспособных детей осуществлять заботу о своих нетрудоспособных пожилых родителях, бабушках и дедушках [202, 203]. Невыполнение обязательств влечёт за собой требования о выплате алиментов, покрытии расходов, возникающих в связи с болезнью родителей или необходимостью привлечения услуг по уходу [203]. Аналогичная практика применяется и в других регионах:  Азия (Китай, Бангладеш, Индия, Сингапур), Латинская Америка (Бразилия, Мексика, Аргентина, Чили), Европа и СНГ (Литва, России, Турция, Алжир), где обязательство по обеспечению ухода за пожилыми членами семьи является общепризнанной нормой  [60, c.11; 204, 205].  
	Скандинавские страны в 1980 году первыми признали долгосрочный уход фактором социального риска, в связи с чем, основная юридическая ответственность по уходу за пожилыми людьми была возложена на государство. В этих странах вклад семьи в предоставление неформального ухода относительно ниже по сравнению со странами, где семейный уход является преобладающим подходом. С другой стороны, такие страны, как Австрия, Бельгия, Канада, Германия, Франция, Швейцария, Великобритания и США, делят ответственность по уходу между государством и семьёй [52, c. 7]. Помимо законодательных норм существуют культурные и социальные особенности, играющие роль в формировании восприятия ухода за пожилыми. В азиатской культуре традиционные ценности сохраняют ответственность взрослых детей по заботе о пожилых родителях наряду с государством [206-209]. В РК национальные и семейные традиции также служат важным источником поддержки для пожилых людей [210].  
	3.1.3 Социальные гарантии для лиц, осуществляющих уход в РК
	В соответствии с «Социальным кодексом РК», специальные социальные услуги определяются как – «совокупность услуг, направленных на преодоление объективных барьеров, препятствующих отдельным лицам или семьям вести полноценную жизнь» [1]. Целью чего является создание равных возможностей для интеграции в общество и укрепление социальной сплочённости граждан. Предоставление услуг ориентировано на индивидов или семьи, оказавшихся в жизненных ситуациях, спровоцированных болезнью, травмой, возрастными изменениями или инвалидностью, приводящих к полной или частичной утрате способности к самообслуживанию, мобильности или доступу к предметам первой необходимости. 
	Спектр специальных социальных услуг включает: социальную, бытовую поддержку, социально-психологическое консультирование и социально-педагогическое вмешательство, социально-профессиональное руководство, социально-культурные мероприятия, а также социально-медицинскую, социально-экономическую и социально-правовую помощь. Сложный характер необходимой помощи, превышающей возможности одного специалиста, обусловливает необходимость формирования междисциплинарной команды, включающей работников здравоохранения, социальных служб, а также юристов, экономистов и психологов. 
	В настоящее время лишь 1,3% пожилых людей в РК получают социальные услуги и уход на дому, что свидетельствует о крайне ограниченном охвате населения этими услугами. Услуги, предоставляемые социальными работниками на дому, включают – уборку, закуп продуктов питания и медикаментов, при этом расходы на закуп несут получатели услуг [211]. Следует отметить, что пожилые люди, оказавшиеся в сложных жизненных обстоятельствах и имеющие трудоспособных взрослых детей или супруга, ограничены в правах на получение специальных социальных услуг [212].
	 Помимо предоставления услуг по уходу на дому, социальные службы в РК предлагает специализированные социальные услуги в сфере социального обеспечения для населения в больницах и полубольничных учреждениях. Следует отметить, что на данный момент функционирует всего 13 учреждений, оказывающих паллиативную и медсестринскую помощь, включая хосписы, сестринские центры, отделения симптоматического лечения и паллиативной помощи. Общая вместимость учреждений недостаточна для размещения нуждающихся, так как не превышает 500 мест по стране. 
	Вместе с тем, имеют место трудности в доступе к социальной помощи, предоставляемой государством, в особенности, для проживающих в сельской местности, ограничения или отсутствие доступа к паллиативной и сестринской помощи. Развитие альтернативных вариантов – мобильных бригад, домашних хосписов и центров дневного ухода, остаётся недостаточным [175, c.6]. Ситуация может быть обусловлена ​​относительно низким распределением расходов государственного бюджета в социальную сферу по сравнению с более развитыми экономическими державами. Зачастую, в ситуации, когда необходимо получение услуг частного ухода, их получатели несут материальные расходы самостоятельно. К общим проблемам, несомненно, относится недостаточная квалификация социальных работников, низкое качество ухода и предоставляемых услуг, слабое развитие программ помощи на дому, а также нехватка подготовленных специалистов [213].	
	3.1.4 Права работников, осуществляющих уход за членами семьи в РК
	С целью защиты прав лиц, осуществляющих уход, статья 70 Трудового кодекса РК, регламентируюет положение о неполной занятости для работников, ухаживающих за больными членами семей. В частности, сокращение рабочего времени не препятствует праву работника на оплачиваемый ежегодный отпуск, расчёт трудового стажа или утерю других трудовых прав [214].	Вместе с тем, Трудовой Кодекс РК не устанавливает чётких и внятных условий перехода на неполный рабочий день, тогда как законодательство таких стран как Германия, Япония, Великобритания и Франция, данные нормы оговаривает [215-218]. Условиями, регулирующими право перехода на неполный рабочий день, могут являться: стаж работника на предприятии, сроки действия соглашений о неполной занятости, перечень предприятий и должностей, на которые распространяется это право. Интерес вызывает так называемое «право на гибкие условия труда» в отдельных странах Европы, предоставляемое работнику при уходе за больными членами семьи, в соответствии с Директивой ЕС 2019/1158 «О балансе между работой и личной жизнью» [219]. 
	Необходимо отметить, что в РК отсутствует социальный отпуск по уходу за близкими родственниками. В Трудовом Кодексе предусмотрено право на оплачиваемый отпуск по уходу за ребёнком до достижения им трёхлетнего возраста [214], однако данное положение не распространяется на лиц, осуществляющих уход за пожилыми родственниками. При этом, во Франции политика семейного отпуска приравнивает уход за пожилыми родственниками к уходу за детьми [218]. 
	В Казахстане и России работникам предоставляется право на неоплачиваемый отпуск по семейным обстоятельствам или иным уважительным причинам, однако продолжительность его определяется по взаимному соглашению между работником и работодателем [214, 220]. В то же время, во Франции неоплачиваемый отпуск по уходу ограничен тремя месяцами с возможностью продления до года [218]. В Канаде лица, ухаживающие за больными близкими родственниками в терминальной стадии заболевания, имеют право на неоплачиваемый семейный отпуск продолжительностью до 28 недель в год [221]. В США, в соответствии с Законом о семейных и медицинских отпусках (Family and Medical Leave Act, FMLA), предусмотрено до 12 недель неоплачиваемого отпуска в течение 12-месячного периода для удовлетворения краткосрочных или долгосрочных потребностей по уходу за членами семьи [222]. В некоторых штатах, таких как Калифорния и Нью-Йорк, введены программы оплачиваемого семейного отпуска на уровне штата [223], по которым работники получают 67% от заработной платы во время отпуска по уходу [224]. В Японии две трети заработной платы компенсируются в течение определённого периода за счёт страхования по безработице для лиц, находящихся в отпуске по уходу [216]. В Австрии, Чехии, Люксембурге и Германии действует оплачиваемый отпуск по уходу за пожилыми людьми [2, c.5]. В Германии работники могут воспользоваться программой краткосрочного отпуска на срок до 10 дней, когда требуется уход за больными, при этом 90% их заработной платы покрывается за счет пособия по уходу [225]. 
	3.1.5 Пособие по уходу в РК
	Следует отметить, что более двух третей стран-членов Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) внедрили схемы финансовой компенсации для лиц, осуществляющих неформальный уход. Пособия предоставляются лицам, осуществляющим уход в форме пособия по уходу, либо в качестве компенсации получателям ухода. Такие страны, как Нидерланды, Швеция, Великобритания и Германия, применяют двойной подход, предлагая оба типа пособий для поддержки граждан в обеспечении ухода за близкими [52, c.7].
	В РК, в соответствии с Социальным Кодексом, пособия предоставляются исключительно лицам, осуществляющим уход за инвалидами первой группы [1]. В Германии, право на получение пособия имеют лица, осуществляющие регулярный уход не менее десяти часов в неделю [226]. В Литве компенсация выплачивается лицу с инвалидностью, нуждающемуся в уходе, который самостоятельно принимает решение об оплате услуг ухаживающего. Размер выплат зависит от объёма необходимого ухода и состоит из двух уровней. Первый уровень – €380 в месяц в 2023 году при уходе не менее 8 часов в день. Второй уровень – €280 в месяц в 2023 году при уходе 6–7 часов в день [60, c. 1]. В Канаде ухаживающему предоставляется пособие, равное 55% от средней недельной заработной платы на весь период ухода, при этом лицам, получающим его, запрещено работать полный день [221, c. 7]. Законодательство России регламентирует назначение пособие по уходу за пожилыми старше 80 лет, независимо от их родственных отношений, с ежемесячной выплатой в размере 1200 рублей на пенсионный счёт получателя ухода [227]. В США программа Medicaid начисляет пособия взрослым детям, родственникам или внукам, осуществляющим уход, в размере от 1550 до 2550 долларов в месяц в зависимости от уровня ухода и штата проживания [228]. 
	3.1.6 Поддержка лиц, осуществляющих уход со стороны здравоохранения в РК
	Финансирование здравоохранения в РК осуществляется в рамках программы гарантированного объёма бесплатной медицинской помощи (ГОБМП) и обязательного социального медицинского страхования (ОСМС), при этом взносы в Фонд ОСМС для лиц, осуществляющих уход за инвалидами первой группы, оплачиваются государством [229]. Вместе с тем, ухаживающие за пожилыми людьми, не имеющими инвалидности, обязаны вносить платежи по медицинскому страхованию из собственных средств. В Германии и Японии граждане, участвующие в системе страхования долгосрочного ухода имеют право на получение медицинской страховки в случае прекращения трудовой деятельности в связи с уходом за близким человеком. В таких случаях, страховые выплаты продолжаются за счёт государства на протяжении всего периода ухода, при условии, что ухаживающий был застрахован до вступления в роль лица, осуществляющего уход [56, c. 464; 230]. 
	В Казахстане на уровне медицинских учреждений не проводится идентификация лиц, осуществляющих уход, исключением являются ухаживающие за инвалидами первой группы. Между тем специалисты здравоохранения несут ответственность за предоставление членам семей комплексной социальной и психологической поддержки, а также обучения основным аспектам сестринского ухода. 	В то же время, в Великобритании закон CARE (2014) возлагает на медицинских работников обязанность по идентификации и регистрации членов семьи, оказывающих уход пациентам [231]. Методическое руководство NICE совместно с вышеуказанным законом охватывает поддержку лиц, предоставляющих неформальный уход. Данное руководство направлено на улучшение качества жизни лиц, осуществляющих уход, путём оказания содействия специалистам здравоохранения по их выявлению и предоставлению соответствующей информации. Кроме того, оно включает оценку состояния ухаживающих, их практическую, эмоциональную и социальную поддержку, обучение и помощь в уходе на заключительных этапах жизни [232]. В Португалии на законодательном уровне также предписано проведение оценки качества жизни и бремени лиц, осуществляющих уход, предусмотрено предоставление психосоциальной поддержки. Особое внимание уделяется важности «передышки» для лиц, осуществляющих неформальный уход. В дополнение к указанным мерам в медицинских учреждениях рекомендуется создавать группы взаимопомощи, организуемые медицинскими работниками, для содействия взаимной поддержке, обмену опытом среди людей, находящихся в аналогичной ситуации [233]. 
 	Необходимо отметить отсутствие в РК механизма предоставления листа временной нетрудоспособности в связи с болезнью пожилого родственника [234]. В то же время, в ряде штатов США, таких как Калифорния, Коннектикут, Массачусетс, Орегон и Вермонт, введены законы, регулирующие оплачиваемый отпуск по уходу за больными членами семьи [235]. В Литве, лица, осуществляющие уход за супругами и родителями, нуждающимися в помощи, имеют право на оплачиваемый отпуск сроком до 14 дней в год с выплатой 65,94% от заработной платы, покрываемой фондом социального страхования [60, c.12]. Согласно Директиве Европейского парламента и Совета ЕС 2019/1158 «О балансе между работой и личной жизнью», а также «Трудовому кодексу и Закону о социальном страховании по болезни и материнству ЕС», работникам предоставляется дополнительный ежегодный отпуск до 5 дней по уходу [219].
	Таким образом, в РК наблюдается постепенное внедрение правовых и медико-социальных мер, направленных на поддержку лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми, однако доминирование «семейной модели» ухода, характеризующейся преобладанием ответственности близких родственников, остаётся актуальной проблемой. Несмотря на положительные изменения сохраняются значительные пробелы в вопросах идентификации и регистрации ухаживающих, а также в оценке их качества жизни и степени бремени. Кроме того, отсутствуют меры, по предоставлению социального отпуска и оформления листа временной нетрудоспособности для лиц, осуществляющих уход по болезни их пожилых родителей. В связи с этим, для обеспечения комплексной и эффективной поддержки лиц, осуществляющих уход, требуется дальнейшее развитие законодательных инициатив с учётом международного опыта и национальных особенностей социальной структуры.
[bookmark: _Toc194384786]	3.2 Результаты оценки качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми в РК
	Анализ нормативно-правовых актов и имеющейся научной литературы выявил ограниченность существующих механизмов оценки качества жизни и бремени лиц, осуществляющих уход в Республике Казахстан. В связи с этим следующим этапом исследования стала количественная оценка указанных показателей, направленная на детальное изучение положения ухаживающих и выявление компонентов, оказывающих влияние на их благополучие.
	 3.2.1 Оценка качества жизни, связанного со здоровьем у лиц, осуществляющих уход за пожилыми с использованием инструмента EQ-5D-5L
	Среднее значение показателя качества жизни, связанной со здоровьем, у лиц, осуществляющих уход, по шкале EQ-VAS составило 84,1±13,4. В ходе анализа также рассчитывалась частота встречаемости «некоторых проблем», отражающей умеренные отклонения в одном из пяти измерений здоровья (мобильность, самообслуживание, привычная повседневная деятельность, боль/дискомфорт, тревога/депрессия). На основании полученных данных, 35,8% (95% ДИ: 31; 40) респондентов сообщили о наличии симптомов тревожности и депрессии, а 31,4% (95% ДИ: 22; 30) указали на наличие боли и дискомфорта. Более подробная информация о распределении «некоторых проблем» [185, c.10] по всем пяти измеряемым категориям инструмента EQ-5D-5L среди лиц, осуществляющих уход за пожилыми представлена в Таблице 8. 
Таблица 8 – Распределение «некоторых проблем» по пяти измеряемым категориям инструмента EQ-5D-5L среди лиц, осуществляющих уход за пожилыми (N=400) 
	Уровень
	Подвижность
	Уход за собой
	Привычная повседневная деятельность
	Боль и дискомфорт
	Тревожность и депрессия

	1 - нет проблем
	312 (78.0%)
	371 (92.8%)
	312 (78.0%)
	276 (69.0%)
	257 (64.3%)

	2 - небольшие проблемы
	52 (13.0%)
	18 (4.5%)
	64 (16.0%)
	95 (23.8%)
	117 (29.3%)

	3 - умеренные проблемы
	33 (8.3%)
	11 (2.8%)
	23 (5.8%)
	28 (7.0%)
	26 (6.5%)

	4 - серьёзные проблемы
	3 (0.8%)
	0 (0.0%)
	1 (0.3%)
	1 (0.3%)
	0 (0.0%)

	5 - очень серьёзные проблемы
	0 (0.0%)
	0 (0.0%)
	0 (0.0%)
	0 (0.0%)
	0 (0.0%)

	«некоторых проблемы» *
	88 (22.1%)
	29 (7.3%)
	88 (22.1%)
	104 (31.4%)
	143 (35.8%)

	Всего
	400 (100%)
	400 (100%)
	400 (100%)
	400 (100%)
	400 (100%)

	*Примечание – «некоторые проблемы» - умеренные отклонения в одном из измерений здоровья


	Кроме того, в таблице 9 приведены данные о десяти наиболее часто встречающихся состояниях здоровья, определённых с использованием инструмента EQ-5D-5L. Среди лиц, осуществляющих уход, наибольшую долю (46,4% (95 % ДИ: 41; 51)) составили те, кто оценил своё состояние как «11111», что указывает на отсутствие проблем по всем измерениям EQ-5D-5L. В то же время среди получателей ухода наибольшее количество (5% (95 % ДИ: 3; 7)) находились в состоянии «33333», что характеризует наличием умеренных проблем по всем пяти категориям шкалы. Анализ кумулятивной частоты показал тенденцию к постепенному увеличению уровня проблем в обеих группах, при этом их нарастание среди получателей ухода было более выраженным по сравнению с лицами, осуществляющими уход.
Таблица 9 – Распределение частоты десяти наиболее распространённых состояний здоровья (EQ-5D-5L) у лиц, осуществляющих уход за пожилыми, и получателей ухода
	 Лицо, осуществляющее уход (N=400)
	Получатель ухода (N=381)

	Состояние
	Число случаев (%)
	Кумулятивная частота % 
	Состояние
	Число случаев (%)
	Кумулятивная частота % 

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	11111 
	185 (46.4%)
	46.4
	33333
	19 (5.0%)
	5.0

	11112 
	38 (9.5%)
	55.9
	33332
	12 (3.1%)
	8.1

	11121
	19 (4.8%)
	60.7
	44443
	11 (2.9%)
	11.0

	11122 
	12 (3.0%)
	63.7
	55533
	11 (2.9%)
	13.9

	11113 
	9 (2.3%)
	65.9
	44444
	9 (2.1%)
	16.3

	21222
	9 (2.2%)
	68.2
	22222
	8 (2.1%)
	18.4

	11222 
	8 (2.0%)
	70.2
	32332
	8 (2.1%)
	20.5

	11211
	7 (1.8%)
	71.9
	33334
	8 (2.1%)
	22.6

	22222 
	7 (1.8%)
	73.7
	55532
	8 (2.0%)
	24.4

	11212
	6 (1.5%)
	75.2
	55555
	7 (1.8%)
	26.0

	…
	
	
	…
	
	

	43343
	1 (0.3%)
	100.0
	55554 
	1 (0.3%)
	100.0


	3.2.2 Оценка качества жизни, связанного со здоровьем у получателей ухода EQ-5D-5L
	Средний балл EQ-VAS, отражающий качество жизни, связанное со здоровьем у пожилых людей, составил 40±14,6 баллов. Наиболее выраженными проблемами среди получателей ухода являются ограничение подвижности, зарегистрированное у 99,7% (95% ДИ: 98; 99), и затруднения при выполнении привычной повседневной деятельности, отмеченные у 98,2% (95% ДИ: 96; 99). Дополнительная информация о десяти наиболее часто встречающихся профилях состояния здоровья, а также о распределении категории «некоторые проблемы» [185, c.10] по пяти измерениям шкалы EQ-5D-5L среди получателей ухода представлена в таблице 10. 
Таблица 10 – Распределение «некоторых проблем» по пяти измеряемым категориям инструмента EQ-5D-5L среди получателей ухода (N=381) 
	Уровень
	Подвижность
	Уход за собой
	Привычная повседневная деятельность
	Боль и дискомфорт
	Тревожность и депрессия

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1 - нет проблем
	1 (0.3%)
	25 (6.6%)
	7 (1.8%)
	2 (0.5%)
	40 (10.5%)



Продолжение таблицы 10
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2 - небольшие проблемы
	58 (15.2%)
	78 (20.5%)
	63 (16.5%)
	65 (17.1%)
	104 (27.3%)

	3 - умеренные проблемы
	134 (35.2%)
	123 (32.3%)
	134 (35.2%)
	185 (48.6%)
	157 (41.2%)

	4 - серьёзные проблемы
	127 (33.3%)
	88 (23.1%)
	85 (22.3%)
	97 (25.5%)
	63 (16.5%)

	5 - очень серьёзные проблемы
	61 (16.0%)
	67 (17.6%)
	92 (24.1%)
	32 (8.4%)
	17 (4.5%)

	«некоторые проблемы»
	380 (99.7%)
	356 (93.7%)
	374 (98.2%)
	379 (99.5%)
	341 (89.5%)

	Всего
	381 (100%)
	381 (100%)
	381 (100%)
	381 (100%)
	381 (100%)

	Примечание – «некоторые проблемы» - умеренные отклонения в одном из измерений здоровья


	3.2.3 Оценка распределения времени, затрачиваемого на неформальный уход 
	В соответствии с полученными данными, медианная продолжительность оказания ухода лицами, осуществляющими уход за пожилыми, составила 104 (IQR: 2; 782) (Me (IQR)) недели, с интенсивностью 7,0 (IQR: 3; 7) дней в неделю. Дополнительную помощь от других лиц, осуществляющих неформальный уход, получали 29,4% пожилых, в среднем от двух человек, затративших на это 14 (IQR: 6; 35) часов в неделю. Анализ этнических различий показал, что наибольшее количество дополнительной поддержки наблюдалось у лиц, осуществляющих уход казахской национальности, по сравнению с русскими (p <0,001) и представителями других национальностей (p <0,05).
[bookmark: _Hlk194255208]	 Основное время лиц, осуществляющих уход, уходило на выполнение таких задач, как приготовление пищи, уборка, стирка, покупки и другие бытовые обязанности, медианное значение которых составило 16 (IQR: 0; 133) часов в неделю. На персональный уход, включающий помощь с переодеванием, посещением туалета, передвижением, приёмом пищи и питьём, затрачивалось медианное значение 8 (IQR: 0; 138) часов в неделю. Дополнительно, на визиты к врачам и адаптацию места проживания приходилось з часа в неделю (Me=3 (IQR: 0; 63). В таблице 11 представлены результаты сравнения часов затраченных в неделю на выполнение задач по уходу, между женщинами и мужчинами. Установлено, что женщины затрачивали значительно больше времени на приготовление пищи, уборку, глажку, стирку, уход за садом и помощь в передвижении по дому по сравнению с мужчинами.
Таблица 11 – Распределение часов затраченных в неделю на выполнение задач по уходу между женщинами и мужчинами 
	Задачи по уходу
	Женщины
	Мужчины
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Me (IQR)
	Min-max
	Me (IQR)
	Min-max
	p-value

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Приготовление пищи
	7 (3-14)
	0-73
	0 (0-6)
	0-21
	<0,001

	Уборка помещений
	4 (2-7)
	0-28
	1 (0-4)
	0-18
	<0,001

	Глажка и стирка белья
	2 (1-5)
	0-56
	0 (0-2)
	0-20
	<0,001

	Закупка продуктов и товаров
	0 (0-0)
	0-30
	0 (0-2)
	0-15
	0,026

	Уход за садом
	2 (1-5)
	0-30
	1 (0-3)
	0-16
	<0,001

	Гигиенические процедуры
	0 (0-2)
	0-60
	0 (0-1)
	0-30
	0,017

	Посещение туалета
	0 (0-2)
	0-40
	0 (0-2,5)
	0-25
	0,881

	Передвижение внутри дома
	2 (0-6)
	0-60
	0 (0-3)
	0-35
	0,004

	Приём пищи
	1 (0-3)
	0-30
	2 (0-1)
	0-14
	0,572

	Прогулки за пределами дома
	0 (0-2)
	0-40
	1 (0-3)
	0-30
	0,025

	Посещение социальных мероприятий
	1 (0-2)
	0-30
	1 (0-2)
	0-20
	0,843

	Визиты к врачу
	0 (0-2)
	0-36
	0 (0-2)
	0-14
	0,574

	Адаптация жилого пространства
	0 (0-1)
	0-20
	0 (0-1)
	0-3
	0,184

	Примечание – медиана (Me), интерквартильный размах (IQR), минимум-максимум (min-max)


	3.2.4 Оценка качества жизни, связанного с уходом, у лиц, осуществляющих уход за пожилыми по инструменту CarerQol-7D
	Среднее значение показателя качества жизни, связанного с уходом (CarerQol-7D), составило 87,2±49,5, тогда как по шкале CarerQol-VAS данный показатель достиг 8,1±1,9 (Таблица 12). Высокий уровень удовлетворённости выполняемой ролью был отмечен у 40,5% (95% ДИ: 36; 45) респондентов, умеренный у 49,8% (95% ДИ: 49; 56), а отсутствие удовлетворённости у 9,8% (95% ДИ: 7; 13). Около трети респондентов заявили о проблемах во взаимоотношениях со своими пожилыми родственниками, о трудностях, связанных с физическим здоровьем, с совмещением задач по уходу и повседневной деятельностью, а также о финансовых затруднениях. Кроме того, примерно четверть лиц, осуществляющих уход за пожилыми, отметили наличие психологических проблем (Рисунок 9). Сравнительный анализ качества жизни, связанного с уходом, по городам показал, что в Актобе данный показатель статистически значимо выше, чем в Астане, Алмате и Семеe (p >0.001).
Таблица 12 – Значения показателей CarerQol, ASIS, SRB, PU, CSI и Pt у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми (N=400)
	Переменные
	N
	%

	1
	2
	3

	Индекс бремени (CSI+) ≥7 
	61
	15.3

	Выносливость (Pt) 
	
	

	  Меньше одной недели 
	1
	0.3

	  Больше, чем одна неделя, но меньше, чем один месяц
	4 
	1.0

	  Больше, чем одни месяц, но меньше, чем шесть месяцев
	20 
	5.0

	  Больше, чем шесть месяцев, но меньше, чем одни год
	22 
	5.5

	  Больше двух лет
	319 
	79.8

	Ценность процесса (PU) (-10 to 10)
	
	

	  Негативный
	95 
	23.8



Продолжение таблицы 12
	1
	2
	3

	  Нейтральный
	53 
	13.3

	  Позитивный
	252
	63.0

	Шкала самооценки бремени (SRB) (0-10) >5
	189
	47.3

	
	Среднее значение 
	Стандартное отклонение

	Шкала самооценки бремени (SRB) (0-10)
	3.1
	2.8

	CarerQol-7D
	87.2
	49.5

	CarerQol-VAS (1-10)
	8.1
	1.9

	ASIS (1-10)
	7.4
	2.4

	
	
	



[image: C:\Users\HOME\Desktop\ДИССЕР\CArerQol+number.tif]
Рисунок-9. Распределение компонентов CarerQol-7D среди лиц, осуществляющих уход за пожилыми 
	Данные, представленные в таблице 12, показывают, что более половины лиц, осуществляющих уход, позитивно оценили свою полезность в уходе (PU), отмечая, что испытывают счастье от возможности помогать другим. В то же время почти четверть респондентов негативно оценили свою полезность, что свидетельствует об отсутствии удовлетворения от выполняемого ухода. У 13,3% (95% ДИ: 10; 17) ухаживающих данный показатель находился на нейтральном уровне, что указывает на то, что уход не всегда приносит им чувство удовлетворения и счастья. Анализ выносливости (Pt) лиц, осуществляющих уход, отражающий их способность продолжать выполнение текущих обязанностей при неизменных условиях, показал, что около 80% (95% ДИ: 76; 83) участников выразили готовность продолжать заботу о получателе ухода в течение более двух лет.
	 
3.2.5 Оценка бремени лиц, осуществляющих уход за пожилыми CSI+
	Анализ бремени (CSI+) у лиц, осуществляющих неформальный уход выявил наличие «положительных аспектов», связанных с уходом у 52,8 (95% ДИ: 48; 58), «лёгкого-умеренного» бремени у 32,0% (95% ДИ: 28; 37) и «значительного» бремени (CSI+ ≥7) у 15,3%(95% ДИ: 12; 19) респондентов (Таблица 12). Более детальный анализ негативных аспектов ухода показал, что около половины всех респондентов сообщили о наличии эмоциональной и физической нагрузки, а также возникновении других забот требующих  их времени. Около трети всех респондентов вынуждены были внести изменения в график работы и   ощущали полную подавленность, связанную с выполнением задач по уходу. Более того, 40% участников заявили, что осуществление ухода ограничил их повседневную деятельность и привёл к пересмотру личных планов, а у трети респондентов к изменению состава семьи (Рисунок 10).
Дополнительно, нами были проанализированы результаты шкалы самооценки бремени (SRB), в соответствии с которым средний уровень бремени составил 3,1±2,8, при этом у 47,3% участников показатель превышал пять и более баллов, что свидетельствует о повышенном уровне бремени. Анализ взаимосвязи между степенью родственной близости и уровнем воспринимаемого бремени показал, что ухаживающие за супругом, испытывают значимо более высокую нагрузку по сравнению с теми, кто ухаживает за родителями, другими родственниками или знакомыми (p <0,05). Кроме того, сравнительный анализ уровня бремени, обусловленного уходом, выявил статистически значимо более высокие показатели среди лиц, осуществляющих уход, проживающих в Астане и Семее, по сравнению с Актобе (p <0,001) и Алматы (p <0,05). 
[image: ]
Рисунок-10. Распределение параметров бремени (CSI+) среди лиц, осуществляющих уход за пожилыми 
	 	Таким образом, результаты количественного исследования свидетельствуют о том, что уход за пожилыми преимущественно осуществляется женщинами среднего возраста. Оценка качества жизни, связанной со здоровьем, показала, что тревожность, депрессия, боль и дискомфорт отмечаются у каждой третьей ухаживающей. Среди пожилых получателей помощи наиболее распространены ограничения подвижности (99,7%) и затруднения при выполнении повседневных задач (98,2%). Анализ показателей качества жизни, связанной с уходом (CarerQol-7D), продемонстрировал, что около трети лиц, осуществляющих уход испытывают трудности во взаимоотношениях с пожилыми родственниками, а более трети сообщают о проблемах, связанных с собственным физическим здоровьем, сложностями в совмещении ухода с повседневной деятельностью и финансовой нагрузкой. Оценка бремени (CSI+) показала, что 32,0% ухаживающих испытывают «лёгкое-умеренное» бремя, а 15,3% ‒ «значительное», при этом у 49% отмечается эмоционального истощение, у 37% физическая усталость, а 29% ухаживающих были вынуждены адаптировать свой рабочий график под задачи, связанные с осуществлением ухода.
[bookmark: _Toc194384787]	3.3 	Результаты анализа влияния основных предикторов на качество жизни и бремя, связанные с неформальным уходом за пожилыми людьми 
	Проведённая оценка качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми, позволила получить общую характеристику исследуемых переменных. На следующем этапе исследования, для более детального анализа факторов, влияющих на качество жизни и бремя, связанное с уходом, был выполнен однофакторный регрессионный анализ, направленный на выявление значимых предикторов.
	 3.3.1 Факторы, взаимосвязанные с качеством жизни у лиц, осуществляющих уход (CarerQol-7D), в однофакторном линейном регрессионном анализе
	 Для определения факторов, влияющих на качество жизни, связанное с уходом, был проведён однофакторный линейный регрессионный анализ (Таблица 13). В соответствии со значениями коэффициентов регрессии принадлежность к женскому полу была статистически значимо связана с более высоким качеством жизни, связанным с уходом (4,55 (95% ДИ: 1,08; 8,02)) (βкоэфф.(95% ДИ)) что в 4,5 раза выше по сравнению с мужчинами. С увеличением возраста лиц, осуществляющих уход, наблюдалось статистически значимое снижение качества жизни (-0,19 (95% ДИ: -0,30; -0,08)).  Принадлежность к казахской национальности показала более высокий уровень качества жизни (10,64 (95% ДИ: 5,68; 15,59)) по сравнению с другими национальностями. Совместное проживание с детьми характеризовалось более высоким качеством жизни (5,51 (95% ДИ: 1,93; 9,09)), однако, наличие детей старше 18 лет продемонстрировало его снижение два раза (-2,036 (95% ДИ: -3,62; -0,45)).  Более высокие показатели здоровья как у лиц, осуществляющих уход (0,37 (95% ДИ: 0,27; 0,47), так и у получателей ухода (0,26 (95% ДИ: 0,17; 0,36) было статистически значимо ассоциировано с повышением качества жизни ухаживающих. Уход за пожилыми с полной зависимостью по индексу активности повседневной жизни (ADL) в пять раз (-5,88 (95% ДИ: -10,22; -1,54) повышал вероятность снижения качества жизни по сравнению с теми, кто ухаживал за получателями ухода с выраженной и умеренной зависимостью. Кроме того, продолжительность ухода (-0,011 (95% ДИ: -0,02; 0,001)), интенсивность ухода (-1,042 (95% ДИ: -1,76; -0,33)) и время, затрачиваемое на задачи по уходу (-0,06 (95% ДИ: -0,10; -0,02)) отрицательно влияли на качество жизни лиц, осуществляющих уход. 
Таблица 13 – Результаты однофакторного регрессионного анализа взаимосвязи независимых переменных с качеством жизни (CarerQoL-7D) и индексом бремени (CSI+) у лиц, осуществляющих уход (N=400)
	Независимые переменные
	CarerQol-7D
	CSI+

	
	ОШ (95% ДИ)
	p-value
	ОШ (95% ДИ)
	p-value

	1
	2
	3
	4
	5

	Пол
	
	
	
	

	Женский
	5.97 (1,2: 19.58)
	0.010
	5.97 (1,2: 19.58)
	0.003

	Мужской
	Reference
	-
	Reference
	-

	Возраст
	
	
	
	

	18-34
	Reference
	-
	Reference
	-

	35-64
	1,78 (0,88; 3,59)
	<0.001
	1,78 (0,88; 3,59)
	0,107

	+65
	5,01 (1,55; 16,19)
	0.212
	5,01 (1,55; 16,19)
	0,007

	Возраст в годах
	1,03 (1,01; 1,05)
	0.001
	1,03 (1,01; 1,05)
	0,013

	Национальность
	
	
	
	

	Казах
	10,64 (5,68; 15,59)
	<0.001
	0,26 (0,11; 0,61)
	0,002

	Русский
	3,90 (-2,24; 10,03)
	0.212
	0,53 (0,22; 1,27)
	0,152

	Другие
	Reference
	-
	Reference
	-

	Образование
	
	
	
	

	Начальное
	Reference
	-
	Reference
	-

	Среднее
	-1,63 (-8,04; 4,77)
	0,616
	0,75 (0,21; 2,65)
	0,653

	Высшее
	-0,49 (-6,17; 5,19)
	0,865
	1,12 (0,64; 1,97)
	0,685

	Семейный статус
	
	
	
	

	Замужем/ Женат
	2,094 (-0,85; 5,04)
	0,163
	1,31 (0,73; 2,35)
	0,369

	Не замужем/ Холост 
	Reference
	-
	Reference
	-

	Наличие детей
	
	
	
	

	Да
	-1,82 (-5,60; 1,95)
	0,343
	2,05 (0,85; 4,98)
	0,112

	Нет 
	Reference
	-
	Reference
	-

	Дети младще 18 лет
	1,16 (-0,82; 2,41)
	0,067
	0,89 (0,70; 1,15)
	0,378

	Дети старше 18 лет
	-2,04 (-3,62; -0,45)
	0,012
	1,23 (0,92; 1,64)
	0,159

	Проживание с детьми
	
	
	
	

	Да
	5,51 (1,93; 9,09)
	0,003
	0,59 (0,31; 1,12)
	0,109

	Нет 
	Reference
	-
	Reference
	-

	Количество детей
	0,05 (-1,38; 4,47)
	0,951
	1,08 (0,79; 1,49)
	0,629

	Оплачиваемая работа
	
	
	
	

	Да
	1,76 (-1,47; 4,99)
	0,285
	0,74 (0,41; 1,34)
	0,321

	Нет 
	
	-
	Reference
	-

	Полный рабочий день
	3,30 (-0,13; 6,73)
	0,059
	0,72 (0,37; 1,42)
	0,342

	Неполный рабочий день
	Reference
	-
	Reference
	-

	Неоплачиваемая работа
	
	
	
	

	Да
	-0,32 (-5,00; 4,35)
	0,892
	0,41 (0,12; 1,37)
	0,148

	Нет
	Reference
	-
	Reference
	-



Продолжение таблицы 13
	1
	2
	3
	4
	5

	Денежная компенсация
	
	
	
	

	Да
	-7,19 (-10,94; -3,43)
	<0,001
	1,29 (0,65; 2,59)
	0,469

	Нет
	Reference
	-
	Reference
	-

	Выбор в пользу ухода
	
	
	
	

	Да
	1,09 (-2,00; 4,19)
	0,487
	0,65 (0,35; 1,24)
	0,194

	Нет
	Reference
	-
	Reference
	-

	Ежемесячный доход семьи

	Низкий
	Reference
	-
	Reference
	

	Средний
	2,88 (-0,49; 6,26)
	0,094
	1,25 (0,66; 2,36)
	0,487

	Высокий
	1,83 (-4,31; 7,98)
	0,557
	1,44 (0,51; 4,02)
	0,493

	Здоровье EQ VAS
	0,37 (0,27; 0,47)
	<0,001
	0,96 (0,94; 0,98)
	<0,001

	Получатель ухода, N=381
	
	
	
	

	Пол
	
	
	
	

	Женский
	-1,33 (-4,55; 1,89)
	0,417
	1,29 (0,67; 2,46)
	0,446

	Мужской
	Reference
	-
	Reference
	-

	Возраст
	
	
	
	

	65-69
	Reference
	-
	Reference
	-

	70-79
	3,83 (0,40; 7,25)
	0,029
	1,04 (0,50; 2,17)
	0.908

	+80
	-0,37 (-4,18; 3,44)
	0,848
	1,75 (0,86; 3,37)
	0.124

	Возраст в годах
	-0,09 (-0,28; 0,09)
	0,330
	0,99 (0,96; 1,03)
	0.690

	Здоровье EQ VAS
	0,26 (0,17; 0,36)
	<0,001
	0,97 (0,95; 0,98)
	<0.001

	Проблемы со здоровьем 
	
	
	
	

	Временное заболевание
	Reference
	-
	Reference
	-

	Хроническое заболевание
	-3,28 (-9,38; 2,82)
	0,290
	1,42 (0,30; 6,66)
	0,659

	Деменция или проблемы с памятью
	-10,88 (-21,09; -0,67)
	0,037
	2,74 (0,51; 14,82)
	0,242

	Проблемы, связанные с возрастом
	-1,18 (-6,27; 3,92)
	0,649
	1,19 (0,26; 5,49)
	0,825

	Терминальные состояния
	-14,17 (-25,13; -3,22)
	0,012
	7,71 (1,48; 40,24)
	0,015

	Активность повседневной жизни (ADL)
	
	
	
	

	Полная зависимость
	-5,81 (-10,22; -1,54)
	0,008
	2,90 (1,32; 6,37)
	0,008

	Выраженная зависимость
	-3,01 (-6,22; 0,20)
	0,066
	1,50 (0,76; 2,94)
	0,239

	Умеренная зависимость 
	Reference
	-
	Reference
	-

	Длительность ухода
	-0,01 (-0,02; -0,00)
	0,028
	1,00 (0,99; 1,00)
	0,727

	Интенсивность ухода
	-1,04 (-1,76; -0,33)
	0,004
	1,16 (1,003; 1,35)
	0,046

	Время, потраченное на уход (в неделю)
	- 0,06 (-0,10; -0,02)
	0,007
	1,02 (1,01; 1,02)
	<0,001


	3.3.2 Факторы, взаимосвязанные с бременем у лиц, осуществляющих уход (CSI+) в однофакторном логистическом регрессионном анализе 
	Для определения факторов, влияющих на бремя лиц, осуществляющих уход, был проведён однофакторный логистический регрессионный анализ (Таблица 13). Полученные результаты показали, что женщины имели статистически значимо более высокую вероятность развития бремени по сравнению с мужчинами (5,97 (95% ДИ: 1,82; 19,57)) (ОШ (95%ДИ)). Лица, осуществляющие уход в возрасте 65 лет и старше испытывали более высокий уровень бремени (5,01 (95% ДИ: 1,54; 16,19)), по сравнению с молодыми. В то же время, лица, осуществляющие уход казахской национальности, имели меньшую вероятность развития бремени, связанного с уходом (0,26 (95% ДИ: 0,11; 0,60) в сравнении с представителями русской и других национальностей. Ухудшение состояния здоровья как лиц, осуществляющих уход (0,96 (95% ДИ: 0,94; 0,98)), так и получателей ухода (0,96 (95% ДИ: 0,95; 0,99)) увеличивает вероятность развития бремени. Лица, осуществляющие уход за пожилыми с терминальными состояниями, испытывали значительно более высокую нагрузку (7,71 (95% ДИ: 1,47; 40,24)) по сравнению с теми, кто ухаживал за пожилыми с наличием временных заболеваний, хронических заболеваний, деменций или проблемами с памятью. Забота о пожилых полностью зависимых по индексу активности повседневной жизни (ADL), характеризовалась более высокими показателями бремени (2,89 (95% ДИ: 1,32; 6,37) в отличии от ухаживающих за пожилыми с выраженной и умеренной зависимостью. Увеличения интенсивности (1,16 (95% ДИ: 1,003; 1.35)) и общего времени, затрачиваемого на задачи по уходу (1,02 (95% ДИ: 1,008; 1,02)) было статистически значимо связано с повышением вероятности увеличения бремени у лиц, осуществляющих уход. 
	3.3.3 Оценка взаимосвязей между независимыми переменными с использованием коэффициента корреляции Спирмена
	Перед выполнением многофакторного регрессионного анализа был проведён корреляционный анализ методом Спирмена, с целью оценки направленности и степени связи между независимыми переменными, а также для выявления возможной мультиколлинеарности. Результаты корреляционного анализа представлены на Рисунке 11.
[image: ]
Рисунок-11. Тепловая карта коэффициентов корреляции Спирмена
	Результаты корреляционного анализа независимых переменных продемонстрировали наличие как положительных, так и отрицательных коэффициентов корреляции. Согласно классификации Чеддока, между отдельными парами переменных выявлены слабые и умеренные уровни взаимосвязи. Абсолютные значения коэффициентов корреляции Спирмена не превышали порогового уровня 0,8, что свидетельствует о низкой вероятности мультиколлинеарности [236].
	3.3.4 Факторы, взаимосвязанные с качеством жизни у лиц, осуществляющих уход (CarerQol-7D) в многофакторном линейном регрессионном анализе
	На основе однофакторного регрессионного анализа, оценивающего влияние отдельных факторов на качество жизни, связанное с уходом, и после исключения мультиколлинеарности между независимыми переменными, был проведён многофакторный линейный регрессионный анализ, позволяющий построить комплексную модель, учитывающую и объясняющую совокупное влияние множества предикторов. 
	Некоторые характеристики лица, осуществляющего уход, и получателя ухода, рассмотренных в однофакторном анализе, не продемонстрировали статистически значимой ассоциации с качеством жизни, связанным с уходом. В связи с этим, переменные, включая уровень образования, семейный статус, количество детей, наличие работы, а также пол и возраст получателя ухода, были исключены из многофакторного анализа. 
	Результаты многофакторного анализа, представленные в таблице 14 показали, что принадлежность к казахской национальности (9,86 (95% ДИ: 5,12; 14,41)) (β коэфф. (95% ДИ)), состояние здоровья лица, осуществляющего уход (0,31 (95% ДИ: 0,19; 0,42)) и состояние здоровья получателя ухода (0,13 (95% ДИ: 0,03; 0,24)) имеют статистически значимое влияние на качество жизни, связанное с уходом.
	Ряд факторов, значимых на этапе однофакторного анализа, не сохранили статистической значимости в многофакторной модели. К таким переменным относятся: пол, возраст, наличие детей, наличие детей старше 18 лет, денежная компенсация за уход, проблемы со здоровьем получателя ухода, активность повседневной жизни по индексу Бартела, длительность ухода, интенсивность ухода и время, потраченное на уход в неделю. 
	Таблица 14 – Результаты многофакторного линейного регрессионного анализа взаимосвязи между независимыми переменными и качеством жизни, связанным с уходом (CarerQol-7D) (N=400)
	Независимые переменные 

	CarerQol-7D

	
	β coefficients [95% ДИ]
	p-value

	Национальность
	
	

	Казах
	9,82 (5,12; 14,42)
	<0,001

	EQ-VAS (лицо, осуществляющее уход)
	0,31 (0,19; 0,42)
	<0,001

	EQ-VAS (получатель ухода)
	0,13 (0,03; 0,24)
	0,013


	На основании проведённого многофакторного анализа была сформирована регрессионная модель, описывающая влияние ключевых предикторов на качество жизни, связанное с уходом. Наблюдаемая зависимость описывается уравнением:
	YCarerqol = 45,79 + 9,82*Хказахская национальность + 0,31*ХEQ-VAS лицо, осуществляющее уход +0,13*X EQ-VAS получатель помощи
	Где YCarerqol – качество жизни, связанное с уходом, Хказахская национальность лицо, осуществляющее уход – принадлежность к казахской национальности, ХEQ-VAS лицо, осуществляющее уход –показатель здоровья лица, осуществляющего уход и X EQ-VAS получатель помощи   –показатель здоровья получателя помощи
	Полученная регрессионная модель характеризуется коэффициентом корреляции r(xy) = 0,454, что соответствует умеренной тесноте связи по шкале Чеддока, при уровне значимости p <0.001. Значение скорректированного коэффициента детерминации (Adjusted R² = 0,197) указывает на то, что включённые в модель факторы объясняют 20,0% дисперсии качества жизни, связанного с уходом.
	3.3.5 Факторы, взаимосвязанные с бременем у лиц, осуществляющих уход (CSI+) в многофакторном логистическом регрессионном анализе
	Изучение факторов, влияющих на уровень бремени у лиц, осуществляющих уход, позволяет выявить ключевые предикторы, повышающие или снижающие его уровень. На основании однофакторного регрессионного анализа были определены переменные, имеющие статистически значимую связь с уровнем бремени. После чего нами был проведён многофакторный логистический регрессионный анализ для выявления независимых факторов, имеющих статистическую значимость.
	Некоторые характеристики лица, осуществляющего уход, и получателя ухода не продемонстрировали статистически значимой связи с уровнем бремени и были исключены из многофакторной модели. К таким переменным относятся: образование, семейное положение, наличие и количество детей, оплачиваемая работа, денежная компенсация, ежемесячный доход семьи, пол, возраст получателя ухода, а также длительность ухода.	
	Результаты многофакторного анализа представленные в Таблице 15 показали, что женский пол (4,87 (95% ДИ: 1,38; 17,10)) (ОШ (95%ДИ)), здоровье лица, осуществляющего уход (0,96 (95% ДИ: 0,94; 0,98)) и время, затраченное на выполнение задач по уходу (1,01 (95% ДИ: 1,002; 1,02)), оказали статистически значимое влияние на уровень бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми. Напротив, принадлежность к казахской национальности (0.28 (95% ДИ: 0,10; 0,73)) была ассоциирована с более низким уровнем бремени.
	 Ряд факторов не сохранил статистической значимости в многофакторной модели, включая возраст ухаживающего, состояние здоровья получателя ухода, уровень активности повседневной жизни пожилого по индексу Бартела и интенсивность ухода.
Таблица 15 – Результаты многофакторной логистической регрессии анализа взаимосвязи между независимыми переменными и бременем у лиц, осуществляющих уход (CSI+) (N=400)
	Независимые переменные

	CSI+

	
	ОШ (95% ДИ)
	p-value

	Пол
	
	

	    Женщина
	4,87 (1,38; 17,10)
	0,012

	     Мужчина
	Reference
	

	Национальность
	
	

	Казах
	0,28 (0,10; 0,73)
	0,010

	Русский
	0,43 (0,15; 1,19)
	0,103

	Другие
	Reference
	

	EQ-VAS (лицо, осуществляющее уход)
	0,96 (0,94; 0,98)
	<0,001

	Время, потраченное на уход (часов в неделю)
	1,01 (1,002; 1,02)
	0,011


	На основании проведённого многофакторного анализа была сформирована регрессионная модель, описывающая влияние ключевых предикторов на уровень бремени. Наблюдаемая зависимость представлена следующим уравнением:
YCSI+ = 0,475 + 4,87*Хженщина + 0,28*Хказахская национальность + 0,96* ХEQ-VAS лицо, осуществляющее уход +1,01*Xвремя потраченное на уход
	Где YCSI+ – бремя, связанное с уходом, Хженщина – принадлежность к женскому полу, Хказахская национальность лицо, осуществляющее уход – принадлежность к казахской национальности, ХEQ-VAS лицо, осуществляющее уход – показатель здоровья лица, осуществляющего уход и Xвремя потраченное на уход – время, потраченное лицом, осуществляющим уход на выполнение задач по уходу в неделю. Значение коэффициента детерминации (Nagelkerke R² = 0,248) указывает, что включённые в модель факторы объясняют 25,0% дисперсии бремени у лиц, осуществляющих уход за пожилыми.
	Таким образом, проведённый анализ выявил значимые предикторы качества жизни и бремени среди лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми. Качество жизни ухаживающих статистически значимо ассоциировано с принадлежностью к казахской национальности, что связано с его увеличением почти в десять раз. Улучшение состояния здоровья лиц, осуществляющих уход, ассоциировано с увеличением качества жизни на β =0,31 (95% ДИ: 0,19; 0,42), тогда как улучшение здоровья получателей ухода приводит к его повышению на β =0,13 (95% ДИ: 0,03; 0,24).
	В то же время, женщины подвержены развитию бремени в пять раз чаще (ОШ=4,87 (95% ДИ: 1,38; 17,10) по сравнению с мужчинами. При этом принадлежность к казахской национальности ассоциирована со снижением уровня бремени (ОШ=0,28 (0,10; 0,73) по сравнению с представителями других национальностей. Состояние здоровья ухаживающих (ОШ=0,96 (95% ДИ: 0,94; 0,98) оказывает значимое влияние на уровень бремени, повышая его при ухудшении показателя здоровья. Также установлено, что увеличение времени, затрачиваемого на уход, усиливает бремя на (ОШ=1,01 (95% ДИ: 1,002; 1,02) за каждый дополнительный час ухода в неделю.
[bookmark: _Toc194384788] 	3.4 Результаты анализа мнений лиц, осуществляющих уход за пожилыми о существующей модели поддержки в РК
	В соответствии со смешанным дизайном нашего исследования, после завершения количественной части для оптимизации широты и глубины анализа нами было проведено качественное исследование. В рамках данного этапа были проведены глубинные интервью с лицами, осуществляющими уход с целью изучения их мнений о существующих мерах поддержки неформального ухода, а также анализа опыта ухода за пожилыми людьми, выявления потребностей и ключевых проблем, с которыми они сталкиваются.
	3.4.2 Основные темы исследования.
	Анализ глубинных интервью с позволил выявить 12 категорий и шесть ключевых тем: 1) Физическое и психологическое воздействие ухода на лиц, его осуществляющих; 2) Баланс между работой и уходом и социальная изоляция; 3) Гендерные роли в уходе за пожилыми; 4) Недостаток поддержки со стороны медицинских и социальных служб; 5) Нужды и потребности; 6) Низкая осведомлённость. Более подробная информация по темам и категориям представлены на Рисунке 12.
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Рисунок-12. Темы и категории качественного исследования с лицами, осуществляющими, уход за пожилыми
	3.4.3 Физическое и психологическое воздействие ухода на лиц, его осуществляющих 
	Респонденты, участвовавшие в исследовании, заявили, что уход оказывает физическое и психологическое воздействие на ухаживающих за пожилыми людьми. Многие респонденты отметили, что по мере прогрессирования заболевания, уход становился более тяжёлым. Это касалось прежде всего выполнения задач по уходу, где необходима физическая помощь – выполнение гигиенических процедур и поддержка при передвижении получателя ухода, сложность которых возрастала со временем. 
	«Я ухаживаю за ней как за маленьким ребёнком. Меняю памперсы, подмываю, вытираю насухо, опять одеваю памперс, меняю носочки, умываю. Она ходить и передвигаться не может. Вначале я её сама поднимала, но позже мы начали делать это по двое, водим её в туалет, в ванную, мне самой её было трудно поднимать. Только вдвоём». (Информант 1)
 	«Очень тяжело. Особенно когда она слегла и стала лежачая. Лежала не вставала, её переносить тяжело, поднимать, купать тяжело». (Информант 5)
	«Я нуждаюсь в психологической помощи. Хочу пойти к психологу, потому что в последнее время я часто срываюсь. Мне не хватает общения, я сижу дома и мне не хватает новой информации. Я хочу чему-нибудь новому учиться, но не могу, у меня нет времени». (Информант 2)
	 Наиболее выраженное психологическое воздействие отмечено у лиц, осуществляющих за пожилыми с деменцией. Так, ухаживающая за мамой, страдающей деменцией, дочь описывает своё состояние из-за потребностей мамы: 
	«Я думаю, как бы я сама не умерла сейчас, потому что я не сплю ночами [мама беспокойная и не спит ночами], мне нужно выспаться. Посмотрим сейчас, насколько меня хватит. Может, я сама её «убью». Пусть она лучше от моих рук умрёт. Я говорю: «господи ну зачем такая старость?». (Информант 4)
	В этом примере внучка описывает, как ей трудно ухаживать за своей бабушкой, с которой они проживает в одном доме и её поведение в связи с деменцией психологически давит: 
	«Моя бабушка, моя бабушка, моя любимая бабушка «умерла» сразу же после постановки диагноза. После этого человек, который с нами это просто оболочка. Ночь у неё было любимое время и шкаф её любимый. Она в этом шкафу искала одежду всю ночь. Мы не могли спать ночью. Свет горит, она что-то ищет и ругается». (Информант 10)
	Помимо этого, некоторые участники ухаживали за несколькими получателями ухода и это приводило к ещё большим трудностям.
	 «В последние полгода у нас ещё дядя был больной, но он ушёл из жизни. Так нельзя говорить, но я скажу все равно. Это как-то более или менее облегчило мою жизнь. Так как два человека все-таки не один. И два человека – это конечно тяжелее, это бьёт по времени и ответственности больше». (Информант 6)
	3.4.4 Баланс между работой и уходом и социальная изоляция
	Результаты нашего исследования показали, что уход за пожилыми людьми оказывал существенное влияние на профессиональную деятельность лиц, его осуществляющих. Многим пришлось отказаться от работы полностью или частично, или систематически отпрашиваться из-за обязанностей, связанных с уходом. 
	«Да, я работаю. Но моё рабочее время подстроено под моё расписание так, что меня могут заменить. И вот мы буквально все сутки вместе с этим человеком [пожилая мама]. Первую половину дня сидит моя сестра, а другую половину я. Она успевает сходить в офис на их совещания. И потом возвращается, если она успевает, это тоже зависит от её расписания. Когда она приходит с работы, она остаётся, и я убегаю на работу. И пока я на работе она с ней. Я работаю на полной ставке. Сестра поговорила со своим руководством и половину своей работы она выполняет онлайн. Иногда звонит просит меня, смогу ли я её заменить, чтобы сходить на какой-то свой участок. Иногда получается. А иногда мне приходится просить её подождать». (Информант 8)
	«Даже если я и могу отпросится, но это не может повторятся бесконечно, я не могу другого человека заставлять делать свою работу. Я не могу заставлять другого человека выполнять мою работу, тем более если она ему не оплачивается». (Информант 6)
	Участвовавшая в исследовании женщина, ухаживающая за своей матерью, оставила работу и супруга, переехав в другой город, чтобы обеспечивать уход.
	«Я вынуждена была приехать [переехать в другой город]. Оставить свою работу и супруга, чтобы ухаживать за мамой». (Информант 4)
	Помимо этого, респонденты указали на социальную изоляцию, обусловленную невозможностью оставить пожилых без присмотра. Некоторые участники исследования сообщали, что в течение длительных периодов, иногда до 15 дней, не покидали дом из-за отсутствия помощи от других людей. Эти обстоятельства создавали значительные препятствия для их социального взаимодействия и участия в общественной жизни.
 	«Если мне нужно, куда-то выйти, то только когда муж дома. Сейчас он работает вахтой по 15 дней. Поэтому, только когда он приезжает я могу выйти по делам. Я не могу пойти куда я хочу. Не могу даже записать детей на кружки или дополнительные занятия. Потому что для этого мы должны покинуть дом на несколько часов. А мы не можем оставить родителей [оба нуждаются в уходе] без присмотра. Не встречаюсь с друзьями». (Информант 1)
	«Конечно столько времени сидеть дома тоже сложно. Я не могла никуда выходить, даже за продуктами мне приходилось оставлять маму с кем-то. А со временем привыкаешь и уже забываешь о своей личной жизни уже не думаешь об этом, потому что устаёшь за целый день и как-то привыкаешь, адаптируешься. Сижу дома, а так не знаю даже если бы она в здравии была бы, то я бы работала». (Информант 5)
	«Не всегда есть возможность сходить тогда, когда тебе это нужно. Ты зависишь в первую очередь от неё [мамы]и плюс от сестрёнки, потому что если я не сижу, то я должна просить её». (Информант 8)
	3.4.5 Гендерные роли в уходе за пожилыми
 	Большинство участников нашего исследования, ухаживающих за пожилыми родителями, – женщины. Трое из них заботились о родителях супруга, при этом уход начался сразу после замужества. Пять участников ухаживали за своими матерями, одна женщина – за бабушкой. Этот аспект подчёркивает влияние гендерных и семейных ролей, согласно которым именно женщины чаще ожидаемо берут на себя обязанности по уходу, в том числе за пожилыми родственниками супруга. Более того, в ряде случаев уход распространялся не на одного, а на нескольких пожилых членов семьи, что усложнялось необходимостью одновременно заботиться о детях. Респонденты отмечали, что, если бы не они, взять на себя эти обязанности было бы некому.
	«Я ухаживаю за своей свекровью 18 лет, с тех пор как вышла замуж за своего мужа. Она получила инсульт через некоторое время после нашей свадьбы. Мой муж младший сын в семье. По казахским традициям, младший сын должен ухаживать. Хочешь, не хочешь». (Информант 2)
	«Супруг на работе он физически не находился с нами в большую часть времени. Мы оказывали уход вместе с мамой, вдвоём. У мамы инвалидность. Домашние дела мы делили вместе. Я приготовлю кушать, мама посуду помоет. Если у меня время есть я её [бабушку] искупаю, если нет, то мама». (Информант 10)
	3.4.6 Недостаток поддержки со стороны медицинских и социальных служб	
	Результаты интервью выявили недостаточный уровень поддержки со стороны медицинских и социальных служб. Лица, осуществляющие уход отметили отсутствие сопереживания и эмпатии со стороны специалистов к трудностям, возникающим во время ухода. 
	«Для получения пособия в карте ИПР должны были написать, что она [свекровь] нуждается в помощи. Когда мы пригласили невропатолога, она ничего такого не написала и пособие я не получала. Она видела состояние свекрови. Она получила 3 инсульт, не могла двигаться, у неё были пролежни, но она не указала. Я для чего её позвала? Я ей все объяснила, что мне нужно пособие, я из-за ухода сижу дома. Не работаю. Все ей объяснила. Она ничего этого не указала». (Информант 2)
	«Они [медицинский персонал] мне не давали консультаций по уходу. Мне кажется с такой болезнью [Альцгеймер] они человека за человека не считают. Когда у неё нога отекла они даже не смотрели. Побрезговали. Болеет, ну и ладно». (Информант 5)
	Кроме того, респонденты отмечают отсутствие специализированной помощи: лица, осуществляющие уход, не рассматривались как особая категория, а воспринимались наравне с обычными пациентами. Услуги предоставлялись исключительно по запросу и иногда даже не оказывались при наличии такого запроса. Психологическая помощь не предлагалась, несмотря на очевидную необходимость в ряде случаев. 
	«Я у неё [врача] сама просила какие-нибудь успокоительные. Но она мне не дала и не назначала. Только для пациента. Ну она же видела в каком состоянии я была, вся нервная, дёрганная, была потерянная. Это же не просто сидеть дома как в клетке. Даже мои родственники спрашивали у них [врачей], может какие-то успокоительные назначите. Они сказали нет». (Информант 5)
	«От поликлиники мы ничего не получаем. Врачи и медсестра приходят только по вызову. Никто её не наблюдает. Мы её лечим сами. Её дочь врач. Она живёт в другом регионе. Она консультирует нас по телефону, и мы её лечим». (Информант 1)
	Лица, осуществляющие уход, хотели признания и благодарности. Так, например дочери, ухаживающие за пожилыми матерями, говорили об этом: «…конечно хочется внимания. Например, если какая-то организация приходила бы к нам и говорила: «Молодцы, что ухаживаете за мамами», ну у нас конечно такого нет в Казахстане». (Информант 3)
	«Но, если вдруг допустим мне бы позвонили и спросили: «Как Вы?». Вот этого было бы достаточно для меня. И я буду знать, что есть такая организация. Есть такие люди». (Информант 8)
	3.4.7 Нужды и потребности
	Цитаты, приведённые ниже, демонстрируют реальные переживания и потребности людей, осуществляющих уход за пожилыми родителями. Большинство респондентов отмечают острую потребность в помощи со стороны окружающих, даже кратковременной, позволяющей передохнуть, отвлечься или просто ненадолго покинуть дом, будучи уверенными, что их близкий находится в надёжных руках.
	«Возможно, мне помог бы помощник, который смог бы оставаться с родителями хоть иногда, регулярно в течении недели, чтобы я могла выйти, отвлечься». (Информант 1)
	«Просто хочу отдохнуть, так два-три дня, могу так сказать, но не так чтобы навечно уехать все бросить. Как хотите, так и живите. Нет. Такого даже в мыслях нет». (Информант 3)
	«Мне нужен был социальный работник. И поэтому, когда мне отказали, я в этом кабинете расплакалась, потому что получается люди с Альцгеймером нелюди что ли? Мне было так обидно. Я расплакалась. Я сказала, мне не нужно убираться, кушать варить мне просто присмотреть чтобы на пару часов, чтобы я могла выйти закупиться продуктами». (Информант 5)
	Дочь, ухаживающая за своей матерью, описала что, если бы ещё кто-нибудь смог помочь им, то они бы делили это время и было бы больше свободного времени.
	«Если бы вдруг появились ещё какие-то члены семьи, которые допустим были бы дома. То тогда мы бы делили эти 24 часа не на 2, а на более». (Информант 8) 
	Нехватка времени, энергии и чрезмерная усталость для занятий спортом были отмечены лицами, осуществляющими уход. Об этом свидетельствуют рассказ мужчины, который ухаживает за бабушкой и дядей:
	«Я пропускаю свои тренировки из-за того, что нужно ухаживать за бабушкой и дядей. В последнее время я набираю вес». (Информант 6)
	Кроме этого, респонденты были озабочены сохранением своего рабочего места, на время ухода за пожилым.
	«Может быть, как декретный отпуск, чтобы место сохранилось, стаж шёл, но пока не работать вот такое предусмотреть. Отпуск по уходу за больным человеком за пожилым человеком». (Информант 9)
	3.4.8 Низкая осведомлённость
	Большинство респондентов отмечали, что им приходилось самостоятельно искать необходимую информацию о правильном выполнении медицинских манипуляций по сестринскому уходу за пожилыми, а также о том, куда обращаться за помощью. Источниками таких сведений чаще всего становились интернет, советы родственников или знакомых. Кроме того, лица, осуществляющие уход, нередко не были осведомлены о возможности оформления инвалидности для пожилого человека и, соответственно, о доступе к социальным услугам, таким как инватакси. Информация об этих возможностях до них не доводилась в полной мере.
	«Я узнала об этом [пособие и средства гигиены] от родственников. Они мне сказали, что я должна пойти в социальные службы. Ни один человек в поликлинике не сказал нам об этом. Когда я пошла об этом спрашивать все с большой неохотой отвечали. Очень тяжело подключались к этому процессу». (Информант 2)
	«Нет, меня никто не консультировал. Всю необходимую информацию об уходе я смотрю в интернете, и сестра супруга подсказывает, как и что делать. Я с ней постоянно консультируюсь». (Информант 1)
	«От родственников медиков. И от знакомых, у кого были такие же родственники. Они говорили какие мази и методы они используют. Меняла мази, в надежде улучшения. О плохом старалась не думать. Я не знала, что мне положено инватакси до поликлиники. Я её возила на обычном такси. Но мне было тяжело её спустить и посадить в машину, одной. Она не ходила». (Информант 5)	
	«Нет. Я все смотрела в YouTube о том, как надо питаться гемодиализным больным. Рацион какой должен быть». (Информант 9)
	Лица, осуществляющие уход, сталкивались с бюрократическими сложностями, где оформление специальных социальных услуг требовало значительных усилий.
	«Я хотела оформить опекунство, пошла через суд. После суда всё равно в поликлинику сходила. Они мне сказали: «Ну что теперь делать? Будете терпеть, волокиты много». Деменцию ей так и не поставили. И я не стала дальше ходить. Всем всё равно. Все говорили: «Ну что теперь? Всё равно ведь будете смотреть за ней». И, наверное, не совсем корректно с их стороны говорить: «Ой, это так тяжело оформлять». Психиатр так сказал: «Ой, это так тяжело и проблематично, ничего страшного, сколько ей там осталось». (Информант 10)
	Таким образом, проведённые интервью с лицами, осуществляющими уход, продемонстрировали, что по мере прогрессирования заболевания тяжесть ухода возрастала, сопровождаясь усилением физической и психологической нагрузки. Основную часть обязанностей по уходу выполняли женщины, многие из которых были вынуждены адаптировать свой рабочий график к потребностям ухода, а в некоторых случаях полностью отказаться от работы. Кроме того, они сталкивались с социальной изоляцией. Участники исследования отмечали нехватку внимания и поддержки со стороны специалистов ПМСП, что приводило к отсутствию необходимой помощи и невозможности получить хотя бы кратковременную передышку. Кроме того, было выявлено недостаточное осведомление лиц, осуществляющих уход, о навыках ухода, доступных социальных услугах ПМСП и возможности получения консультаций у психолога.
[bookmark: _Toc194384789]	3.5 Результаты анализа мнений специалистов здравоохранения и социальных служб о существующей модели медико-социальной поддержки лиц, осуществляющих уход за пожилыми в РК 
	На данном этапе исследования были проведены глубинные интервью со специалистами в области здравоохранения и социальных служб с целью получения экспертного мнения о существующих мерах поддержки лицам, осуществляющим уход за пожилыми людьми в Казахстане. 
	3.5.1 Основные темы исследования.
	Проведённый анализ мнений о существующей модели поддержки лиц, осуществляющих уход в Казахстане выявил 10 категорий и четыре основные темы: 1) Отсутствие идентификации лиц, осуществляющих уход; 2) Уход за пожилыми ‒ ответственность детей; 3) Проблемы в системе здравоохранения и социального обеспечения; 4) Формальная поддержка не для лиц, осуществляющих неформальный уход. Более подробно темы и категории представлены на Рисунке 13. По результатам данной задачи опубликована статья издании, рекомендованном Комитетом по контролю в сфере образования и науки МНВО РК «Наука и здравоохранение» [237], также результаты были доложены на 16 European Public Health Conference с публикацией тезиза в рецензируемом журнале European Journal of Public Health [238]. 
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Рисунок-13. Темы и категории качественного исследования со специалистами здравоохранения и социальных служб
	3.5.2 Отсутствие идентификации лиц, осуществляющих уход
	Результаты интервью показали, что идентификация лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми, в РК не проводится и не входит в обязанности специалистов ПМСП и социальных служб. Более того, со стороны большинства (70%) отсутствует понимание в необходимости проведения данной идентификации и регистрации.
	«Ответственность за идентификацию пожилых людей и ведение специальных регистров является ответственностью врача общей практики и участковой медицинской сестры. Однако не существует соответствующего регистра для тех, кто ухаживает за пожилыми людьми на дому». (Информант 2)
	«Наши регистры содержат информацию только об одиноких пожилых людях и пациентах с наличием инвалидности». (Информант 3)
	Таким образом, лица, осуществляющие уход за пожилыми не включены в повестку дня, в службах здравоохранения и социального обеспечения отсутствуют установленные механизмы для идентификации ухаживающих.
	3.5.3 Уход за пожилыми – ответственность детей
	Информанты из числа специалистов здравоохранения и социальных служб отвергают необходимость принятия дополнительных мер по поддержке лиц, осуществляющих уход, ссылаясь на законодательство Республики, обязывающее трудоспособных детей осуществлять уход за пожилыми родителями. 
	«Согласно Кодексу о браке и семье, работающие дети и внуки обязаны ухаживать за своими нетрудоспособными родителями, бабушками, и дедушками». (Информант 3)
	«Дочь пожилого мужчины наняла женщину, проживающую в том же доме, чтобы ухаживать за отцом, так как она работает и ей необходимо ходить на работу. Он не имеет права на социального работника, так как у него есть взрослая дочь. Мы предоставляем социального работника исключительно одиноким пожилым людям». (Информант 6)
	На основании личных убеждений, данная категория респондентов полагает уход за родителями сыновьим долгом детей. «Государство не обязано по закону предоставлять помощь в уходе за пожилыми родителями. Я не понимаю почему государство должно предоставлять такую помощь, когда, так же как их родители заботились о них, дети обязаны заботиться о своих родителях». (Информант 10)
	«Я считаю, что это обязанность всех детей – заботиться о своих родителях на протяжении всей их жизни. Каждый должен быть готов выполнить этот долг». (Информант 2)
	Специалисты здравоохранения допускают возможность предоставления помощи лицам, осуществляющим уход за пожилыми, но против финансовых или социальных выплат от государства. 
	
3.5.4 Проблемы в системе здравоохранения и социального обеспечения
	Специалисты ПСМП отмечают дефицит времени и нехватку работников для оказания поддержки. По их мнению, это время и ресурсы более рационально направить на пациентов и одиноких пожилых людей, нуждающихся в медицинской помощи, чем на лиц, осуществляющих уход за пожилыми. 
	«Количество коек ограниченно в учреждениях сестринского ухода. Кроме того, существуют сложности, связанные с процессом госпитализации, включающие определение мотивов направления, местоположение и участие детей пациента, а также причины их неспособности оказывать уход». (Информант 10)
	«Похоже, что решение вопросов помощи лицам, осуществляющим уход, представляет собой значительную нагрузку на систему здравоохранения. Мы лучше окажем помощь одиноким старикам с хроническими заболеваниями». (Информант 2)
	Необходимо отметить, что небольшая часть специалистов из числа социальных работников и психологов (30% респондентов), оказывающих помощь семьями, ухаживающим за пожилыми, признают, что уход является трудоёмким процессом и сходятся во мнении, что существует необходимость в поддержке семей, осуществляющих неформальный уход. Помощь, по их мнению, необходимо оказывать в части консультирования и обучения основам сестринского ухода и психологической поддержки. 
	«Безусловно, я согласна с тем, что необходимо поддерживать лиц, осуществляющих уход. Долгое пребывание в изоляции с больным хроническим заболеванием или пожилым человеком может привести к значительным трудностям. Лица, осуществляющие уход, сталкиваются с эмоциональными и поведенческими изменениями, вызванными влиянием психологического состояния пациента. Ответственность за уход может негативно влиять на их физическое и эмоциональное благополучие, поэтому необходимо предоставлять консультации по уходу». (Информант 4)
	3.5.5 Формальная поддержка не для лиц, осуществляющих неформальный уход
	В рамках системы общественного здравоохранения, медицинские работники и психологи предоставляют членам семьи рекомендации по основным принципам ухода за пожилыми, проводят работу по укреплению семейных отношений.
	«Мы даём лицам, осуществляющим уход, рекомендации по поддержанию благополучия их пожилых родителей. По мере того, как люди стареют, они могут проявлять повышенную эмоциональную чувствительность, подобную той, что наблюдается у маленьких детей, замыкаются в себе. В таких случаях повышается потребность в психологической поддержке». (Информант 4) 
	«Наши социальные работники проходят специальную подготовку, позволяющую им обучать членов семьи уходу за пролежнями и замене постельного белья». (Информант 2)
	Служба здравоохранения официально не относит лиц, осуществляющих уход за пожилыми людьми к категории, нуждающейся в помощи, в результате поддержку им оказывают исключительно по обращению. В повседневной работе врачи общей практики не направляют ухаживающих за пожилыми к психологам для получения консультаций. При этом лица, осуществляющие уход сами не склонны обращаться к психологам.
	«Мы предлагаем консультации [психолога] исключительно в ответ на конкретные обращения, если пациент не обратился к нам за консультацией, то мы ее не назначаем». (Информант 4)
	«Лица, осуществляющие уход, часто не знают о том, что имеют доступ к консультации психолога и психологической поддержке. Некоторые люди не имеют желания обращаться за консультацией, так как считают себя абсолютно здоровыми и, следовательно, не нуждающимися в такой помощи. Они путают помощь психиатра и психолога». (Информант 9)
	Таким образом, анализ интервью со специалистами ПМСП и социальных служб показал, что 70% респондентов считают нецелесообразной формализацию процессов идентификации лиц, осуществляющих уход за пожилыми, а также оценку их качества жизни и бремени ухода, исходя из представлений о том, что забота за пожилыми является моральной и социальной обязанностью семьи. Дополняет данный контекст дефицит кадров в лечебно-профилактических учреждениях, недостаток времени и перегруженность медицинского персонала.  
[bookmark: _Toc194384790]	3.6 Разработка практических рекомендаций 
	На основании проведённого обобщения и систематизации полученных данных выполнена интеграция результатов анализа нормативных правовых актов, количественного и качественного исследований, что обеспечило формулирование научно обоснованных рекомендаций. Данный подход позволил не только выявить частично перекрывающиеся и взаимодополняющие результаты, но и дать более глубокое понимание исследуемой проблемы. Объединённые данные результатов исследований представлены в Таблице 16. 
	В соответствии с законодательством Республики Казахстан, обязанность по уходу за пожилыми родителями возлагается на их трудоспособных детей. Проведённый анализ интервью со специалистами здравоохранения и социальных служб подтвердил данный вывод, дополнительно подчеркнув, что в Казахстане уход за пожилыми родителями воспринимается не только как юридическая ответственность, но и как социально-культурная норма, основанная на традиционных ценностях семьи. Результаты количественного исследования также свидетельствуют о высоком уровне вовлечённости родственников в процесс ухода: около половины респондентов указали, что осуществляют уход за своими родителями или родителями супруга, а более 80% всех случаев ухода приходится на членов семьи. Таким образом, результаты исследования демонстрируют синергетическое влияние правовых, социальных и культурных факторов на формирование модели ухода за пожилыми людьми в Республике Казахстан.
	В рамках Концепции семейной и гендерной политики РК создана Национальная комиссия по делам женщин и семейно-демографической политике, основной целью которой является обеспечение равных прав и возможностей для мужчин и женщин. Однако, результаты количественного анализа выявили, что основное бремя ухода за пожилыми людьми чаще всего ложится на плечи женщин, что подтверждает существующую гендерную диспропорцию в распределении обязанностей по уходу. Данные интервью с лицами, осуществляющими уход углубляют данный вывод, указывая на традиционные устои семьи, в которой женщины играют ключевую роль в обеспечении ухода.
	Результаты количественного исследования показали, что уход за пожилыми людьми оказывает значительное негативное влияние на физическое и психологическое состояние ухаживающих. Анализ качественных данных подтвердил, что интенсивность физической нагрузки возрастает по мере увеличения уровня функциональной зависимости пожилого человека, включая необходимость выполнения тяжёлой физической работы, связанной с перемещением, гигиеническими процедурами и другими аспектами ухода. Кроме того, психологическое состояние ухаживающих во многом определяется поведенческими особенностями пожилых людей, особенно у тех, кто сталкивается с когнитивными нарушениями.
	В соответствии с Трудовым кодексом Республики Казахстан, лица, осуществляющие уход за пожилыми людьми, имеют право на неоплачиваемый отпуск по уходу, а также возможность оформления неполного рабочего дня. Несмотря на наличие этих нормативных прав, в перечне прав на получение социального отпуска отсутствуют специализированные гарантии, поддерживающие лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми. Количественные данные исследования показали, что большинство респондентов, осуществляющих уход, являются работающими, при этом половина трудятся на полный рабочий день, а 20% – на неполный. Тем не менее, интервью с лицами, осуществляющими уход выявили, что наличие работы у ухаживающих не всегда означает выполнение ими трудовых обязанностей в полном объёме. Работающие ухаживающие часто прибегают к альтернативным методам организации ухода, таким как подстраивание рабочих графиков, переход на гибкий режим работы, что часто осуществляется на негласном уровне по устному согласованию с руководством, а также делегирование части обязанностей членам семьи или внешним помощникам. Несмотря на наличие в Трудовом кодексе права на неполный рабочий день, ни один из респондентов качественного исследования не воспользовался данной возможностью и не был осведомлён о ней. 
	Результаты проведённого качественного исследования расширили данные количественного исследования, выявив три дополнительные темы, связанные с поддержкой со стороны здравоохранения и социальных служб, отсутствием идентификации лиц, осуществляющих уход, а также низким уровнем осведомлённости о доступных ресурсах и поддержке. Существующие нормативные правовые акты регулируют предоставление психологической и консультативной помощи лицам, осуществляющим неформальный уход. Однако, интеграция данных качественного исследований выявила, что значительная часть лиц, осуществляющих уход, сталкивается с дефицитом внимания со стороны специалистов в области здравоохранения и социальных служб. Работники данных сфер признают, что кадровый дефицит и ограниченные временные ресурсы существенно ограничивают их возможности, что, в свою очередь, становится существенным барьером для оказания индивидуализированной и адекватной поддержки ухаживающим. Это утверждение подтверждается жалобами респондентов, которые отмечают недостаточное понимание и внимание со стороны медицинских и социальных работников. В частности, многие ухаживающие подчёркивают актуальность психологической поддержки и обучения основам ухода, однако такие услуги в значительной степени отсутствуют или представлены в ограниченном объёме, что свидетельствует о существующих структурных и организационных проблемах в системе здравоохранения и социальной поддержки.
	Отсутствие нормативных правовых актов, регламентирующих процесс идентификации лиц, осуществляющих неформальный уход, является значимой проблемой в системе социальной и медицинской поддержки. Результаты качественных исследований подтверждают этот факт, указав на то, что лица, осуществляющие уход, не идентифицируются медицинскими и социальными службами, что ограничивает возможность предоставления им необходимой поддержки. Интервью с экспертами расширило данный вывод, уточнив, что на данный момент регистрируются только те лица, которые осуществляют уход за инвалидами первой группы, что оставляет множество других ухаживающих без должного внимания. Кроме того, проведённые качественные исследования выявили потребности лиц, осуществляющих неформальный уход, в таких аспектах, как психологическая поддержка, финансовая помощь и необходимость отдыха. Эти важные потребности не были учтены в количественном анализе, что подчёркивает необходимость дальнейшей доработки подходов к социальной и медицинской помощи этим категориям граждан. 
	 Лица, осуществляющие уход, отмечают недостаточность информации, предоставляемой специалистами здравоохранения и социальных служб. Они указывают, на то, что вынуждены самостоятельно искать сведения о доступных услугах, таких как обеспечение инватакси, социальные выплаты и навыкам ухода, что затрудняет организацию ухода.	
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Таблица 16 – Объединённые данные количественных и качественных результатов исследований
	Тема
	Scoping review
	Количественные результаты
	Качественное исследование со специалистами
	Качественное исследование с лицами, осуществляющими уход
	Интегрированные выводы

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Уход за пожилыми ̶ ответственность детей
	В соответствии с Конституцией РК
уход за пожилыми родителями, обязанность трудоспособных детей
	Около половины всех респондентов ухаживали за своими родителями своими или родителями супруга
	Специалисты считают, что уход ответственность детей в соответствии с законодательством РК
	Исследование подтверждает, что 80 респондентов ухаживали за родителями своими или супруга, так как это является традиционно признано в казахском обществе. Большая часть лиц, осуществляющих уход, чувствуют себя обязанными заботиться – вне рамок нормативных и социальных норм.
давления или необходимости
.
	Подтверждение
Уход за пожилыми в Казахстане является законодательно закреплённой нормой и соответствует «семейной модели», при которой основная ответственность за заботу возлагается на детей.
Расширение
Уход за пожилыми их детьми является не только юридической, но и традиционной нормой, укоренённой в культурных ожиданиях;
Рекомендации
Чтобы сделать неформальный уход выбором без ограничений, необходимо развивать альтернативные формы поддержки, включая расширение сети учреждений для пожилых, внедрение социальных компенсаций, гибких условий труда для ухаживающих, а также повышение осведомлённости общества о значимости институциональной помощи
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	1
	2
	3
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	Гендерные роли в уходе за пожилыми
	В рамках Концепции семейной и гендерной политики РК создана Национальная комиссия по делам женщин и семейно-демографической политике с целью обеспечения равных прав и возможностей для мужчин и женщин 
	Основными лицами, осуществляющими уход являются женщины (n= 317)
	-
	Преимущественно уход оказывается женщинами (90%,) так как традиционно женщины ответственны за уход, мужчины работают. Кроме того, рождение детей и нахождение в декретном отпуске способствуют совмещению обязанностей по уходу за пожилыми 
	Подтверждение
Женщины являются основными лицами, осуществляющими уход. 
Расширение
Уход за пожилыми традиционно возлагается на женщин, а рождение детей лишь способствует этому.
Несоответствие
Несмотря на наличие Концепции семейной и гендерной политики РК, женщины все ещё преимущественно оказывают неформальный уход
Рекомендации
Для сокращения гендерного дисбаланса в уходе необходимо развитие услуг формального ухода и создание условий для совмещения работы и ухода вне зависимости от пола.

	Формальная поддержка не для лиц, осуществляющих неформальный уход.
	Имеющиеся нормативные правовые акты регламентируют оказание психологической и консультативной помощи лицам, осуществляющим неформальный уход 
	-
	Специалисты признали, что лица, осуществляющие ухода, не являются особенной категорией и ввиду их занятости и недостатка персонала у них нет ни сил, ни времени на работу с ними
	 Лица, осуществляющие уход сообщили, что они сталкиваются с непониманием со стороны специалистов, а также нуждаются в помощи психологов, социальных работников, в получении консультаций по основам ухода, но данный вид поддержки не был оказан
	Несоответствие
Хотя в нормативными правовыми актами регламентируется психологическая и консультативная поддержка со стороны системы здравоохранения, однако по результатам качественного исследования для лиц, осуществляющих уход она является недостаточной
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	Расширение
Специалисты не всегда осознают необходимость специализированной помощи, адаптированной к индивидуальным потребностям ухаживающих, что усугубляется их высокой занятостью и кадровым дефицитом.
Рекомендации
Развить специализированную поддержку ухаживающих, повысить квалификацию специалистов и обеспечить доступ к консультативным услугам.

	Отсутствие идентификации лиц, осуществляющих уход
	Идентификации лиц, осуществляющих уход не регламентируется нормативными правовыми актами 
	-
	Идентификация проводится только в отношении лиц, осуществляющих уход за пациентами с инвалидностью I группы
	Участники исследования указали, что для специалистов системы здравоохранения и социальных служб они остаются незамеченными
	Подтверждение
Лица, осуществляющие уход, не идентифицируются системой здравоохранения и социальными службами.
Рекомендации
Внедрить систему выявления и учёта лиц, осуществляющих уход для предоставления им соответствующей поддержки. 

	Физическое и психологическое воздействие ухода на лиц, осуществляющих уход, 

	-
	Результаты исследования подтвердили, что процесс ухода оказывает отрицательное воздействие на физическое и психологическое состояние лиц, осуществляющих уход и зависит от функциональной независимости пациента
	Лишь небольшая часть специалистов признала, что уход является тяжёлым и влечёт за собой как физическое, так и психологическое воздействие на лиц, осуществляющих уход
	Прогрессирование заболевания и нарастание функциональной зависимости пациента, а также изменение поведения усложняют выполнение задач, связанных с уходом, и негативно сказываются на физическом и психологическом статусе лиц, осуществляющих уход
	Подтверждение
Уход за пожилыми людьми с ограниченными по ADL оказывает негативное влияние на качество жизни и бремя лиц, осуществляющих уход включая их физическое и психологическое состояние
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	Расширение
Бремя ухода увеличивается с нарастанием функциональных и когнитивных потребностей пожилых людей, что отрицательно сказывается на физическом и психическом здоровье лиц, осуществляющих уход.
Рекомендации
Рекомендуется проводить регулярную оценку качества жизни и бремени, связанных с уходом, а также повысить доступность психологической и информационной поддержки для лиц, осуществляющих уход.

	Профессиональные ограничения и социальная изоляция
	В Трудовом кодексе человек оказывающий уход имеет право на неоплачиваемый отпуск по уходу; в перечне социального отпуска лиц, осуществляющих уход за пожилыми нет; есть право на оформление неполного рабочего дня
	В соответствии с исследованием около 70% лиц, осуществляющих уход имели оплачиваемую работу, из них 50% работали полный рабочий день и оставшиеся неполный рабочий день
	 Специалисты отмечают, что при отсутствии поддержки лица, осуществляющие уход, вынуждены продолжать работать и нанимать сиделку, чтобы сохранить рабочее место, особенно если они являются единственными кормильцами в семье
	Половина респондентов качественного исследования отказалась от оплачиваемой работы из-за выполнения задач по уходу. Однако, даже те, кто работал были вынуждены договариваться со своими коллегами о замене и подстраивать свой график, при этом постоянно находясь не в комфортных условиях
	Несоответствие
Несмотря на предусмотренные в НПА РК меры, ни один из лиц, осуществляющих уход, участвовавших в качественном исследовании не воспользовался правом на неполный рабочий день. Большинство ухаживающих совмещают уход с оплачиваемой работой, при этом наличие полной ставки не всегда означает фактическое выполнение предусмотренного рабочего времени
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	Расширение
Интенсивность ухода у лиц трудоспособного возраста может ограничивать их участие на рынке труда и снижать количество отработанных часов. Ухаживающие нередко отказываются от оплачиваемой работы, ищут альтернативные занятости или вынуждены ежедневно балансировать между работой и уходом. Неформальный уход связан с ограниченными возможностями профессионального роста.
Рекомендации
Разработать меры поддержки, способствующие совмещению работы и ухода, включая гибкий график, удалённую занятость и возможности профессионального роста для лиц, осуществляющих уход.

	Нужды и потребности
	Оценка нужд и потребностей лиц, осуществляющих уход, не имеет нормативного регулирования
	-
	У специалистов есть осознание необходимости предоставления психологической помощи и проведения консультаций для лиц, осуществляющих уход
	Лица, осуществляющие уход, нуждаются в психологической поддержке, общении, помощи со стороны специалистов, возможности временной передышки и признании их вклада
	Подтверждение
Лица, осуществляющие уход, имеют выраженные потребности, связанные с физической, эмоциональной и социальной поддержкой. 
Расширение
Лицам, осуществляющим уход помимо психологической поддержки и консультаций необходим помощник, временная передышка и признание их роли в уходе
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	Низкая осведомленность

	-
	-
	-
	Всю информацию необходимую по уходу и получение специальной медицинской и социальной помощи лица, осуществляющие уход узнают самостоятельно их интернет-ресурсов, от родственников или знакомых.
	Рекомендации
Повысить квалификацию специалистов здравоохранения и социальных служб в вопросах поддержки ухаживающих, а также оптимизировать их взаимодействие с первичной медико-санитарной помощью



	











	Таким образом, интеграция результатов проведённого исследования послужила основой для описания действующей модели поддержки лиц, осуществляющих уход, а также для разработки научно обоснованных рекомендаций, направленных на улучшение качества жизни и снижение уровня бремени данных лиц. Эти рекомендации включают следующие ключевые аспекты:
1.	Необходимо развивать существующие и разрабатывать новые инициативы в области формального и неформального ухода за пожилыми  
2.	Необходима систематическая оценка и анализ данных об уровне качества жизни и бремени лиц, осуществляющих неформальный уход
3.	Необходимо обучение специалистов и повышение их информированности о потребностях лиц, осуществляющих неформальный уход
4.	Необходимо усилить поддержку со стороны ПМСП, повысить осведомлённость и признание роли лиц, осуществляющих уход
	Представленная на Рисунке 14 рекомендуемая модель поддержки лиц, осуществляющих неформальный уход в РК, представляет собой многогранный и комплексный процесс, включающий взаимодействие ПМСП, социальных служб и иных организаций, работающих с населением. Важным аспектом является необходимость более чёткого распределения функций и ответственности на ПМСП и социальной службы для повышения эффективности предоставляемой помощи. Это требует разработки специализированных программ и законодательных инициатив, направленных на комплексное решение потребностей ухаживающих, а также на создание нормативно-правовой базы, обеспечивающей системную и устойчивую поддержку в долгосрочной перспективе.
[image: C:\Users\HOME\Desktop\ДИССЕР\Рис рекомендации.tif]

Рисунок-14. Структура практических рекомендаций для поддержки лиц, осуществляющих неформальный уход
[bookmark: _Toc194384791]	ОБОБЩЕНИЕ И ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
	В рамках диссертационного исследования использован смешанный дизайн, включающий количественные и качественные методы, что позволило всесторонне исследовать проблему неформального ухода за пожилыми людьми в Республике Казахстан. Количественный анализ позволил объективно оценить уровень качества жизни и бремени ухаживающих, а также определить ключевые детерминанты, оказывающие влияние на данные показатели. Качественный этап включал анализ нормативно-правовых актов, регулирующих поддержку лиц, осуществляющих неформальный уход, а также проведение полуструктурированных интервью с самими ухаживающими и специалистами ПМСП и социальных служб. Данный подход способствовал выявлению существующих пробелов в законодательном регулировании, структурных и организационных барьеров, а также обеспечил более глубокое понимание потребностей ухаживающих и уровня оказываемой им поддержки.
	Анализ нормативно-правовой базы показал, что в Социальном кодексе Республики Казахстан закреплён термин «лицо, осуществляющее уход», однако его применение ограничено только к лицам, ухаживающим за инвалидами I группы, что соответствует международной практике большинства стран [54, c.619; 57, c.1]. В результате система государственной поддержки РК не охватывает широкий круг лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми людьми. Качественный анализ подтвердил, что существующие меры поддержки носят эпизодический характер и предоставляются лишь по запросу, а не на основе системной оценки потребностей ухаживающих. Это обусловлено отсутствием чёткого правового регулирования, в результате чего не предусмотрены механизмы выявления, учёта и регистрации лиц, осуществляющих уход. Соответственно, не разработаны инструменты для комплексного мониторинга их качества жизни, уровня бремени и потребностей в медико-социальной помощи.
	Согласно Конституции Республики Казахстан, уход за пожилыми родителями является ответственностью трудоспособных детей, по аналогии с практикой ряда стран со средним уровнем дохода [60, c.11; 204, c.292; 205, c.788]. В условиях ограниченной доступности формального ухода, характерной не только для Казахстана, но и для ряда азиатских стран, таких как Сингапур, Индия, Гонконг, Шри-Ланка и Филиппины, эта норма приобретает особую значимость и требует пересмотра подходов государственной политики в сфере здравоохранения [239]. Традиционно, в казахстанском обществе, как и в других странах с доминирующей «семейной» моделью ухода, забота о пожилых родителях воспринимается не только как моральный долг, но и как исключительная ответственность семьи, что ограничивает степень государственного вмешательства. Однако в некоторых странах, таких как Япония и Германия, произошёл переход от «семейной» модели к «смешанной» системе, основанной на механизмах страхования долгосрочного ухода, что позволило снизить нагрузку на семьи и повысить доступность профессионального ухода [240, c.46]. 
	В случае заболевания пожилого человека система здравоохранения Республики Казахстан не предусматривает выдачу листа временной нетрудоспособности для лица, осуществляющего уход, что создаёт дополнительные трудности для работающих ухаживающих. Трудовой Кодекс Республики Казахстан предусматривает возможность оформления неоплачиваемого отпуска для ухода по взаимному соглашению сторон, однако данные нормы не конкретизированы и не содержат чётких критериев в отличие от законодательства ряда европейских стран и США. В этих странах предусмотрены более детализированные механизмы поддержки ухаживающих, включая оплачиваемые отпуска, которые различаются по размеру выплат и продолжительности, но в целом способствуют снижению бремени ухода [241]. Кроме того, исследования показывают, что меры социальной защиты ухаживающих могут быть значительно усилены за счёт внедрения механизмов пенсионного страхования по безработице, что обеспечит дополнительную социальную поддержку и долгосрочные гарантии [60, c.11].
	В 1998 году Указом Президента Республики Казахстан была создана Национальная комиссия по делам женщин и семейно-демографической политике с целью обеспечения равных прав и возможностей для мужчин и женщин в рамках Концепции семейной и гендерной политики [242]. Однако, несмотря на принятые меры, женщины продолжают играть ведущую роль в неформальном уходе, что подтверждается результатами нашей диссертационной работы и согласуется с данными предыдущих исследований [21, c.e640; 243]. 
	Гендерное неравенство в распределении обязанностей по уходу характерно для большинства стран, но проявляется по-разному. Например, в Швеции мужчины берут на себя большую часть обязанностей по уходу [244], тогда как в Казахстане и многих других странах уход традиционно возлагается на женщин. Исследования подтверждают, что женщины не только чаще становятся основными ухаживающими, но и выполняют эти обязанности на протяжении более длительного времени, что отражает устойчивые гендерные стереотипы [245]. Так, исследование, проведённое в Республике Башкортостан, показало, что дочери ощущают более выраженное моральное обязательство по уходу за пожилыми родителями по сравнению с сыновьями [246]. Более того, женщины в большинстве случаев либо находят способы совмещать работу и уход, либо принимают решение отказаться от профессиональной деятельности в пользу выполнения обязанностей по уходу [76, c.660]. 
	По результатам количественного анализа нашего исследования, средний показатель CarerQol-7D составил 87,2±49,5, а CarerQol-VAS 8,1±1,9. Эти значения превышают результаты аналогичных исследований, проведённых в Германии, Ирландии, Италии, Нидерландах, Норвегии, Португалии, Швеции и Великобритании, где средние показатели варьируются от 74 до 82 [247]. При этом, в странах Центральной и Восточной Европы, таких как Венгрия, Польша и Словения, уровень качества жизни ухаживающих, измеренный по шкале CarerQol-7D, оказался ниже: 76,0, 69,6 и 70,9 соответственно, а по шкале CarerQol-VAS – 6,8, 6,4 и 6,6 [248]. Различия могут быть объяснены разными подходами к социальной поддержке ухаживающих, уровням доступности профессиональных услуг и общей политике в области здравоохранения.
	У лиц, осуществляющих уход за пожилыми, принадлежащих к казахской национальности, уровень качества жизни, связанного с уходом, оказался статистически значимо выше по сравнению с другими национальностями. Одним из возможных объяснений этого различия является национальный состав участников исследования, среди которых преобладали представители казахской национальности. Согласно полученным данным, ухаживающие данной группы чаще получали поддержку со стороны родственников, что могло смягчать негативные последствия, связанные с уходом [249]. Это подтверждается тем, что в казахской культуре традиционно распространены многопоколенные семьи, где забота о пожилых родственниках воспринимается как коллективная ответственность [250]. В таких условиях обязанности по уходу распределяются между несколькими членами семьи, что снижает индивидуальную нагрузку ухаживающего и обеспечивает ему дополнительную эмоциональную и практическую поддержку.
	Анализ положительных аспектов инструмента CarerQol-7D показал, что в целом лица, осуществляющие уход, испытывают высокий уровень удовлетворённости своей ролью, что согласуется с результатами исследований, проведённых Германии, Италии и Великобритании [123, c.240]. Однако высокий уровень удовлетворённости не всегда свидетельствует об общей жизненной удовлетворённости. Например, анализ негативных аспектов показал, что в Австралии, Германии, Швеции, Великобритании и США, качество жизни лиц, осуществляющих неформальный уход, в значительной степени определяется проблемами с физическим здоровьем, трудностями, связанными с совмещением повседневной деятельности с уходом, а также финансовыми затруднениями [251]. Схожие тенденции наблюдается в Польше, Венгрии и Словении, где проблемы совмещения повседневной деятельности с уходом также имеют ключевое значение [248, c.10]. Несмотря на высокий уровень развития социальной поддержки в ряде стран, по-прежнему сохраняются существенные барьеры, препятствующие достижению баланса между профессиональной деятельностью, личной жизнью и обязанностями по уходу.
Результаты нашего исследования подтверждают то, что физическое здоровье, нагрузка, связанная с уходом, и материальные трудности являются значимыми факторами, влияющими на качество жизни ухаживающих. Однако, в отличие от международных данных, где психологические проблемы оказывают существенное влияние на состояние ухаживающих, в нашем исследовании их воздействие оказалось менее выраженным [251, c.473]. Такой результат может быть обусловлен различиями в восприятии психоэмоциональных трудностей, существующей стигматизацией ментальных проблем и ограниченной доступностью психотерапевтической помощи.
Оценка качества жизни, связанного со здоровьем у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми в нашем исследовании, выявила наличие тревожности и депрессии у значительной части, что согласуется с результатами международных исследований [252]. Однако, нами не были выявлены различия в качестве жизни, связанном со здоровьем между мужчинами и женщинами, что не согласуется с исследованиями, где женщины демонстрировали более худшие результаты в физическом и психологическом доменах качества жизни, связанного со здоровьем [253]. Данное явление может быть объяснено тем, что женщины, особенно азиатского происхождения, избегают обсуждения личных проблем, таких как трудности ухода, с посторонними людьми [254].  
	Нами установлено, что более половины (52,8%) ухаживающих испытывают бремя различной степени выраженности, что превышает показатели, зафиксированные в странах с высоким и средним уровнем дохода, где доля бремени у ухаживающих за родственниками с тяжёлыми заболеваниями составляет 39,0–39,6% [255]. При этом у 15% участников нашего исследования было выявлено значительное бремя (CSI ≥7), что сопоставимо с данными исследований в США среди ухаживающих за пациентами с инсультом, где тяжёлое бремя наблюдалось у 17% респондентов [256].  
	Средняя оценка бремени по шкале SRB в нашем исследовании составила 3,1±2,8, что ниже, чем у лиц, осуществляющих уход за пожилыми пациентами с фибрилляцией предсердий в Великобритании, Италии и Германии у которых средний показатель SRB достигал 5,4±2,5 [123, c.239]. Однако, несмотря на это, 47,3% участников нашего исследования имели результат SRB, превышающий 5, что свидетельствует о высоком уровне бремени среди значительного числа ухаживающих. Высокий уровень бремени может быть обусловлен отсутствием систематической оценки бремени у лиц, осуществляющих уход, а также недостаточным вниманием к их проблемам и потребностям, связанным с уходом. Отсутствие оценки и должной поддержки со стороны государственной и социальной системы ведёт к тому, что ухаживающие часто остаются без необходимой помощи и информации о том, как эффективно справляться с физическими и психологическими трудностями, что, в свою очередь, способствует увеличению уровня стресса и ухудшению их качества жизни.
	В нашей работе установлено, что женщины, по сравнению с мужчинами, испытывают большее бремя, что согласуется с результатами других исследований [255, c.119; 257]. Однако систематический обзор исследований, проведённых в азиатских странах, продемонстрировал противоположную тенденцию. В некоторых культурах именно мужчины оказываются более подвержены бремени ухода [23, c. 2915]. Интересен тот факт, что, несмотря на более высокий уровень бремени, женщины в проведённом нами исследовании показали более высокий уровень качества жизни по сравнению с мужчинами. Этот результат расходится с литературными данными, согласно которым увеличение нагрузки, связанной с уходом, как правило, сопровождается снижением качества жизни [258]. Несмотря на большую нагрузку, женщины более склонны к поиску и использованию социальной поддержки и семейных связей, что помогает им лучше справляться с трудностями в отличии от мужчин.
Представители казахской национальности испытывают меньше бремени и имеют более высокий уровень качества жизни, связанный с уходом, по сравнению с лицами русской и других национальностей. В казахском обществе семейные традиции и сыновний долг, выраженные в ответственности перед родителями, могут способствовать снижению бремени [22, c.117]. Эти традиции, укрепляют чувство долга и взаимопомощи в семье, могут также содействовать эмоциональному комфорту и социальной поддержке, что, в свою очередь, помогает снижать физическую и психологическую нагрузку, с которой сталкиваются ухаживающие. Семейная поддержка, проживание в одном доме нескольких поколений одного семейства минимизирует физическую и психологическую нагрузку [23, c.2915].
Тем не менее, несмотря на наличие таких положительных факторов, повышенные социальные ожидания и потенциальное осуждение со стороны общества в случае отказа от выполнения обязанностей по уходу создают значительное давление на молодое поколение. Это давление может привести к увеличению бремени, что, в свою очередь, способствует проявлению депрессии и других психологических трудностей [22 c. 120]. Такие противоречивые факторы ‒ с одной стороны, поддержка, укрепляемая культурой и семейными традициями, а с другой ‒ высокие социальные ожидания и потенциальное осуждение ‒ показывают, насколько сложным и многогранным является восприятие бремени среди разных этнических групп. Указанное подчёркивает важность культурного контекста в понимании факторов, влияющих на качество жизни и психологическое состояние ухаживающих.
	В ходе исследования установлено, что уровень бремени и качества жизни лиц, осуществляющих уход, находятся в прямой зависимости от состояния здоровья как самих ухаживающих, так и получателей ухода, что подтверждается данными ранее проведённых исследований [21, c. 640; 259]. Это подчёркивает важность комплексного подхода к поддержке ухаживающих, который должен учитывать не только их физическое и психологическое состояние, но и здоровье тех, за кем они ухаживают. Заболевания, такие как деменция или терминальные состояния у получателей ухода, значительно усиливают бремя, обуславливая более сложный характер ухода и оказывая выраженное эмоциональное воздействие на ухаживающего [260‒262]. При этом степень тяжести бремени пропорционально возрастает с увеличением уровня функциональной зависимости подопечного [263]. Контроль состояния получателя помощи, особенно при таких заболеваниях, как деменция, требует комплексного подхода. Обучение ухаживающих правильным методам ухода, обеспечение медикаментозного лечения и психологической поддержки могут значительно снизить стресс и улучшить их эмоциональное состояние. 
	Доказано, что значительное увеличение бремени происходит при длительности ухода более двух лет [24, c.1340; 264]. Однако исследование J.Zainuddin и соавторов показало противоположный результат, когда короткие сроки ухода вызывают более высокий уровень нагрузки, в то время как длительный уход ассоциируется с его снижением [265]. Приведённое несоответствие объясняется тем, что новая роль ухаживающего вызывает высокий уровень стресса на начальных этапах [266], в то время как продолжительный уход приводит к повышению качества жизни [104, c.397], что подтверждается адаптационной теорией стресса. Согласно данной теории, с течением времени ухаживающий может развить навыки, которые уменьшают его восприятие нагрузки, способствуя улучшению качества жизни. Однако, для этого необходима система профессиональной поддержки, обучения и возможности для отдыха.
	Качественное исследование выявило низкий уровень осведомлённости среди специалистов здравоохранения о трудностях, с которыми сталкиваются лица, осуществляющие неформальный уход, при этом сам термин остаётся для них незнакомым. Это может указывать на глубокую проблему в системе подготовки и повышения квалификации медицинских работников, где акцент на эмоциональную и психологическую поддержку ухаживающих остаётся недостаточным. В ходе интервью ухаживающие также указали на отсутствие взаимодействия с мультидисциплинарной командой и психологом, что подтверждает необходимость в создании интегрированных моделей обслуживания, включающих поддержку не только на физическом, но и на эмоциональном уровне. Данные согласуются с результатами исследования, проведённого в России, согласно которому 88% россиян никогда не обращались за помощью к профессиональному психологу. Причинами этого могут быть стигматизация со стороны общества [32, c.3], когда признание своей психологической уязвимости воспринимается как слабость, убеждение ухаживающих в бесполезности обращения [267], а также недостаточное внимание, уделяемое специалистами ПМСП психологической поддержке данной категории лиц [268], что может быть следствием отсутствия должной информированности. 
	Участники исследования указали на трудности в поддержании баланса между семьёй, профессиональной деятельностью и уходом за пожилыми родственниками, что подчёркивает проблему многозадачности, с которой сталкиваются ухаживающие, где совмещение ролей становится источником стресса и перегрузки. Некоторые из них вынуждены были отказаться от работы из-за обязанностей по уходу, другие планировали изменить график или написать заявление об увольнении, что согласуется с результатами исследования S. Nemati и коллег [125, c.310]. Данный выбор показывает, как сильно обязанности по уходу могут повлиять на карьеры и профессиональные амбиции, что подтверждает необходимость в создании более гибких условий работы. 
Уход за пожилыми членами семьи может приводить к проблемам в семейных отношениях, так, одна из респонденток была вынуждена оставить супруга для ухода за матерью, что подтверждается результатами другого исследования [97, c.300]. Таким образом, роль ухаживающего выходит за рамки профессиональной деятельности, затрагивая и семейные отношения, что создаёт дополнительное давление. Феномен объясняется теорией «ролевого конфликта», согласно которой совмещение множества социальных ролей может приводить к их несовместимости и усилению стресса.	
Одной из значимых проблем является низкая осведомлённость о существующих формах медико-социальной поддержки, таких как, помощь при оформлении инвалидности, доступные пособия, услуги социального работника, инватакси, психологическая и консультативная поддержка. Ограниченный доступ к информации о доступных услугах и как следствие недостаточность имеющихся в наличии собственных ресурсов делает ухаживающих более подверженными к стрессу и оставляет их без необходимой помощи в критический момент. 
Нашим исследованием установлено, что лица, осуществляющие уход нуждаются в признании их роли и значимости, что подтверждается исследованием Slatyer S. с соавторами [269]. Отсутствие признания этой роли может быть источником эмоционального истощения и социальной изоляции, поскольку ухаживающие часто сталкиваются с недооценкой своих усилий как со стороны общества, в том числе со стороны близких родственников, так и со стороны системы здравоохранения. 
Проведённое исследование сосредоточено на анализе качества жизни и бремени ухаживающих, а также на выявлении ключевых детерминант, оказывающих влияние на эти показатели в социокультурном и нормативно-правовом контексте, с учётом специфических особенностей страны, способствуя более глубокому пониманию опыта лиц, осуществляющих неформальный уход. Полученные результаты предоставляют теоретическую основу для разработки целенаправленных вмешательств, направленных на улучшение качества жизни и смягчение бремени лиц, осуществляющих неформальный уход. Исследование имеет важное значение для формирования будущей политики в области здравоохранения и разработки программ поддержки лиц, осуществляющих уход, что подчёркивает необходимость интеграции полученных данных в процесс совершенствования нормативно-правовой базы и создания эффективных стратегий социальной и медицинской поддержки ухаживающих.
Наше диссертационное исследование, выполненное с использованием смешанного дизайна, является одним из первых в Республике Казахстан, направленных на всестороннюю оценку качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих неформальный уход за пожилыми. Важно подчеркнуть, что оно представляет собой первую попытку применения международных, валидизированных инструментов CSI+ и CarerQol-7D для оценки качества жизни и бремени, связанного с уходом. Тем не менее, проведённая работа обладает рядом ограничений, каждое из которых имеет свои особенности, которые в свою очередь предоставляют определённые преимущества для дальнейшего анализа и интерпретации результатов исследования.
	Во-первых, отсутствие регистра лиц, осуществляющих уход, а также использование метода целенаправленного отбора респондентов ограничивает обобщаемость полученных результатов. Однако такой подход позволяет сосредоточиться на конкретной, более гомогенной группе, что способствует более глубокой и детализированной оценке проблемы среди тех, кто действительно вовлечён в процесс неформального ухода. Это обеспечило высокую точность и релевантность собранных данных в контексте исследуемой группы и позволило фокусироваться на наиболее важных аспектах.
	Во-вторых, поперечный дизайн исследования исключает возможность установления причинно-следственных связей, что не является целью данного исследования, так как построенные модели носят объяснительный, а не прогностический характер. Тем не менее, поперечный дизайн позволил нам получить моментальные срезы текущего состояния, выявить существующие паттерны и корреляции, что важно для оценки условий и факторов, влияющих на качество жизни и бремя ухаживающих.
	В-третьих, исследование ограничено анализом данных лиц, осуществляющих уход в городах Казахстана, что требует дальнейшего изучения ситуации среди этой категории в сельской местности. Однако, фокусировка на городах объясняется тем, что большинство пожилых людей проживает в городах, где доступ к медицинским и социальным услугам более развит.
	В-четвертых, расчёт тарифов для CarerQol-7D был основан на тарифах Великобритании, что может ввести потенциальные ограничения из-за различий в системах здравоохранения и оценке состояний здоровья. Однако, стоит отметить, что CarerQol VAS является инструментом, для которого расчёт тарифа не требуется, соответственно, результаты не зависят от страны исследования.
	В-пятых, информация о состоянии как лиц, осуществляющих уход, так и получателей ухода, включая их физическое и психоэмоциональное благополучие, была получена со слов самих ухаживающих. Это могло привести к субъективности восприятия, поскольку оценка зависела от личного опыта, уровня осведомлённости и эмоционального состояния респондентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
	Таким образом, результаты проведённой комплексной оценки качества жизни и бремени, связанного с уходом у лиц, осуществляющих уход за пожилыми в Республике Казахстан позволили нам сформулировать следующие выводы: 
1. [bookmark: _Hlk194863995]Анализ нормативно-правовых актов Республики Казахстан свидетельствует о преобладании «семейной модели» организации ухода за пожилыми, согласно которой основная ответственность возлагается на родственников. Государственная поддержка лиц, осуществляющих уход, регламентирована лишь частично, что указывает на необходимость дальнейшего совершенствования нормативно-правовой базы в данной сфере.
2. Средние показатели CarerQol-7D составили (87,2±49,5) и CarerQol-VAS (8,1±1,9), однако удовлетворённость своей ролью выразили только 40,5% (95%ДИ: 36; 45) респондентов. Основными факторами, снижающими качество жизни, стали ухудшение физического здоровья (39% (95%ДИ: 34; 42)), ограничения в повседневной деятельности (34% (95%ДИ: 30; 39)), финансовые проблемы (32% (95%ДИ: 27; 36)) и трудности в отношениях с пожилыми (27,8% (95%ДИ: 24; 32)). Оценка по шкале CSI+ выявила, что 32% (95%ДИ: 28; 37)) ухаживающих испытывают лёгкое или умеренное, а 15,3% (ДИ 95%: 12; 19) – значительное бремя. При этом 49% (95% ДИ: 44; 53) респондентов отметили ‒ наличие эмоциональных трудностей, 37% (95% ДИ: 34; 42) ‒ наличие физической усталости, 29% (95% ДИ: 24; 33) ‒ необходимость адаптации рабочего графика.
3. Положительное влияние на качество жизни, связанное с уходом, оказывают принадлежность к казахской национальности (β = 9,82 (95% ДИ: 5,12; 14,42)), удовлетворительное состояние их собственного здоровья (β = 0,31 (95% ДИ: 0,19; 0,42)), а также здоровье получателя ухода (β = 0,13 (95%ДИ: 0,03; 0,24)). Бремя, связанное с уходом, ассоциируется с женским полом ухаживающего (ОШ = 4,87 (95% ДИ:1,38; 17,10)) ухудшением его здоровья (ОШ = 0,96 (95% ДИ: 0,94; 0,98)) и увеличением времени, затрачиваемого на уход (ОШ = 1,01 (95% ДИ: 1,002; 1,02)). Принадлежность к казахской национальности ассоциирована с меньшей вероятностью высокого бремени ухода по сравнению с представителями других национальностей (ОШ = 0.28 (95% ДИ: 0,10; 0,73)).
4. Существующие меры медико-социальной поддержки РК не учитывают в достаточной мере потребности лиц, осуществляющих уход. В частности, на уровне ПМСП и социальных служб отсутствуют механизмы систематической идентификации лиц, осуществляющих уход, а их обращения рассматриваются в рамках стандартных процедур, без учёта специфики нагрузки, связанной с уходом.
5. Полученные в ходе исследования данные о качестве жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход, а также о существующих мерах медико-социальной поддержки в Республике Казахстан позволяют рекомендовать необходимость комплексных мер, направленных на укрепление общественного здравоохранения, таких как: внедрение механизма систематической идентификации ухаживающих и оценки их качества жизни и бремени, связанного с уходом; рассмотрение возможности предоставления листа временной нетрудоспособности; расширение доступности психологической и информационной поддержки; проведение специализированного обучения медицинских и социальных работников по вопросам взаимодействия с данной категорией населения; а также совершенствование интеграции первичной медико-санитарной помощи в систему поддержки ухаживающих.

Практические рекомендации
1. Врачам общей практики, геронтологам, психологам, медицинским сёстрам, социальным работникам на уровне ПМСП при оказании лечебно-консультативной помощи пожилым с умеренной, выраженной и полной зависимостью по ADL идентифицировать лиц, осуществляющих уход за ними. Особенно следует обратить внимание на женщин с проблемами со здоровьем, осуществляющих много часов по уходу в неделю
2. Для регистрации идентифицированных лиц, осуществляющих уход в единой интегрированной базе данных платформы комплексной медицинской информационной системы (КМИС) в приложении Дамумед (медицинская карта амбулаторного пациента № 052) предусмотреть дополнительную опцию “лицо, осуществляющее уход” для учёта их роли в уходе за пожилыми и специфических потребностей, связанных с выполнением этих обязанностей.
3. Рекомендуется врачам общей практики, семейным врачам, терапевтам, медицинским сёстрам расширенной практики, участковым медицинским сёстрам, медицинским сёстрам общей практики, психологам и социальным работникам, работающим в амбулаторных условиях и на дому, использовать инструменты, такие как VAS-шкалы (CarerQol, SRB), для оценки качества жизни и бремени, связанных с уходом. Это позволит своевременно направлять лиц, осуществляющих уход, к соответствующим специалистам для получения необходимой поддержки и помощи. 
4. При пересмотре Стандарта организации оказания гериатрической и геронтологической помощи в Республике Казахстан № ҚР ДСМ-55 от 23 июня 2021 внести инструменты ‒ VAS шкалы (CarerQol, SRB) для оценки качества жизни и бремени, связанных с уходом у лиц, осуществляющих уход за пожилыми с умеренной, выраженной и полной зависимостью по  ADL.
5. Создать рабочую группу из числа уполномоченных представителей Министерства здравоохранения РК и Министерства труда социальной защиты, а также лиц, занимающихся научной деятельностью в области неформального ухода для обсуждения и внесения дополнения в Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан «Об утверждении правил проведения экспертизы временной нетрудоспособности, выдачи листа или справки о временной нетрудоспособности» № ҚР ДСМ-198/2020 от 08. 11.2020, Глава 2, параграф 1  «Порядок выдачи листа или справки о временной нетрудоспособности», пункт 7 внести в перечень оснований для выдачи листа о временной нетрудоспособности десятым подпунктом «уход за больным пожилым».
6. Вынести на рассмотрение Правительства РК и Министерства труда социальной защиты для обсуждения возможности внесения поправок в Трудовой кодекс Республики Казахстан № 414-V ЗРК от 23.11.2015:
· раздел 2, глава 6, статья 70 «Неполное рабочее время», дополнение к пункту 3 с учётом важных характеристик занятости, таких как стаж, характер работы и продолжительность периода неполного рабочего времени для лиц, осуществляющих уход за больным пожилым
· раздел 2, глава 7, статья 87 «Виды отпусков», пункт 4 в определение социального отпуска включить уход за больным родственником; в пункт 5 включить в перечень отпуск по уходу за больным пожилым с сохранением общего трудового стажа.
7. При пересмотре профессиональных стандартов согласно Приказа Министра здравоохранения Республики Казахстан Об утверждении профессиональных стандартов в области здравоохранения от 25 января 2024 года № 46  «Общая врачебная практика, семейная медицина (взрослая, детская)», «Клиническая психология», «Лечебное дело», «Сестринское дело» создать рабочую группу из числа уполномоченных представителей Министерства здравоохранения Республики Казахстан и Министерства труда и социальной защиты Республики Казахстан и научных сотрудников в области неформального ухода, для обсуждения и внесения в профессиональные стандарты обязательные навыки по (1) идентификации и регистрации лиц, осуществляющих уход, (2) оценке качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход, (3) консультированию и оказанию медицинской и социальной  помощи лицам, осуществляющим уход; (4) механизмам и мерам социальной и психологической поддержки лицам, осуществляющим уход.
8. Внести в образовательные программы резидентуры «Общая врачебная практика», «Семейная медицина» и бакалавриат «Сестринское дело» вопросы (1) идентификации и регистрации лиц, осуществляющих уход, (2) оценки качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход, (3) консультирования и оказания медицинской и социальной помощи лицам, осуществляющим уход; (4) механизмы и меры социальной и психологической поддержки лиц, осуществляющих уход.
9. Ежегодно проводить обучающие семинары для врачей общей практики, психологов и среднего медицинского персонала по вопросам (1) идентификации и регистрации лиц, осуществляющих уход, (2) оценки качества жизни и бремени у лиц, осуществляющих уход, (3) консультирования и оказания медицинской и социальной помощи лицам, осуществляющим уход; (4) механизмы и меры социальной и психологической поддержки лиц, осуществляющих уход.
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е – сертификат перевода EQ-5D-5L на государственный и русский языки
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IHAKOMOMY, HOTOPIE HYWAARTCA B IOMOLIY U3-32 NIPOB/ICA C GUIMHCCKMM W ICHKHHCCKM 30POBLEN, WM H3-32

npobnem co crapennem? OHer  Ofa

OBecneuwzann i Bl yXOA AT ROAAEPHKY B TENERHE Agyx Hedens v 6onee? OHer  (Ofia

Pasaens
Obuyee BaeacHwe
AWKETa 06 YXOAE UM NOASPHIE, KOTOPHIE HENOBEK OKAIHIBACT Ha AOBPOTORLHON OCHOBE nEHY Cembit, APYTY WA
APYTOMY 3HAKOOMY, HYAAIOUCMYCS & NOMOLLA H3-33 TPOBAEI € GHIICEKIM WA FCHXUISCIUNM AOPOSLEM W
4533 1pOBIeN €O CTapesen. TaKOT YXO Wik NOAAEDAKa HASHISHOTCH HEGOPMTEHAIN YXOZOM.
HeGOPMaALHbI YXOA MOMET COCTORT W3 Pa3/HIHIX BAA08 ACRTENHOCTH, TaKWX K2K SMOLIOHALHA NOALEPHKE
4 HaBOeHMe, NOMOLLL 0 COMPODOMECH, b GHTOROR CHepe, AHSHbITYXOR, CeCTPHHERHT YXOR WM
AMAHACTDATHEHR AEATENEHOCTS
8 aHKETe /U0, KOTOPONY B OBECTEAMBAETE HEQOPHGLHbIt YXOR, HASHIEIETCH «OH3/OHD Wk cee/eron.

Pasaenc
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oBpasosans?

" © Havansroe O Coemriee O Texmneckoe
npodeccuonanbioe npogeccHonanioe npodeccuonanboe
obpasasaue oBpasosarie obpazosane
OHesaonuentoe OBsicuee (ONocneeyzoackoe
shicuee 06pasonanie
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[Konwsecraol aered crapwe 18 ser
ey an Bawm acn & Bauem aome? (O Her (O fla: ___ [konvecrso] aeTed nposvsaioumx mecrec
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8ac onnaumsaeman paGouui aens (36 win Gonee news: wacos s wepenio
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KomneHcupyet an duHancoso O Her Ohfa, 0, 4MCTBINM B Ed
nooneuHbii 32 NpegocTaBneHsii ei/emy mecay
yron?
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Ceifac A 651 xoTen(-a) NOMPOCHTS BAC OTBETHTS, HACKONEKO XOPOLLEE WA NNOKOE COCTOAHME BAULETO 340D0BSA
CEroaps.
A 661 x0Ten(-a), 470G Bbl APEACTaBUAM CBE BEPTUKANBHYIO AUKMIO, MPOHYMEROBAHKYIO oT D A0 100.

100 BBepXy UKWV 03H3AET HauYLLIEE COCTORKME 3AOPOSBA, KOTOPOE MOXHO Ce6e NPeACTaBNTS.
0 GHM3Y MKMW 3HaNACT HAMXYAWER COCTORKAE 3A0POBbA, KOTOPOR MOXHO CeBe PEACTABUTS.

ATeneph CAKUTE MHe, KIKOE MECTO Ha AMHMM, N0 BaLLIGNY MHEHHIO, COOTBETCTRYET COCTORHHIO BaWero 3A0p03bA
CEroaHs.

(Mpumeuarue 0717 ONPaLLIUBIOWIE20: OMMEMBME HA IUHUU MO MECMO, KOMOPOe, 110

Hannyuuwee
MHEHUIO pecrioHdENa, coomaemcmayem ezo u ee COmORHUIO 300P0GbA CezodmHs. corome
Teneps, noxanyiicma, anuwume ommesenHoe Bamu Ho AUHU WUCTO & npUseeHHyi

o, yilema, P . 3noposea,

Huse ueliky. KoTOpoE MOXHO
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Hancyauwee
cocronte
3R0poRss,

KGTOpOR MOXHO
ceBe npeacrasiry

Bbin A y BaC BHIEOP NP NPHHATUM OHer Oha s
Pewenis o6 okazanw yxoaa?
Kaxoih ypopens 40x0Ra y sac w (ecam ects) () et oxo Owence 10000 Oor 1000120 @
Bauiero cynpyra/cosmecio Tenre 50000 renre
npOMMBIOUMX NEHOS camM BMEcTE Oors000ia0  Oor 100001 10 Oor 150001 40
e 100000 renre 150 000 rerre 200 000 rerre
Mowcanyitcra, yianore wmeroiii cemeiibi (01200001 10 Oor 250001 10 O ot 300 001 20
Aoxon vicrsa o meca. 350000 remre 300000 rere 500000 Tenre.
O 01500001 201 (O casiue 1 i

Kak 6bi

‘OueHmY cBoe 3a0pOBBe Ha AaHHBI MOMEHT?
as1

Bo-nepesix, A 6ui xoreA(-2) 334aTs Bam B0npoce! o IOABMIKHOCTH. By Gbl crasanw, uro:
(O B e ucnTbiBaeTe HuAKakiX TPYAHOCTeI! npW X0BR67

(O Bbi McnmToinacTe HeBonbiMe TpYAHOETH NP xoms6e?

O Bl HCTIBTHIBACTE YMEpeHHbIE TPYAHOCTA NpH XORUGC?

O Bbi McnbThiBaETe GOnbUME THYAHOCTH NP X0abGe?

(OB we & coctonmmn xouTs?

[anee A 6bi xoTen(-a) 39835 Bam 0MpOcs! 06 YKOAE 3A COBOM, Bui 6bi ckasanw, 4To:
(O Bl He MCTIITHIB3ETE HAKAKNX TRYAHOCTEH: € MTbeM Wik OReB3HHEN?
O Bbi McnTbIBagTe HEBONbLIME TPYAHOCTH C MbITHEM W OAEBaHHEN?
O Bbi MCTBThIBaETE YMEDEHHSIE TYAHOCTH C MBIToEM Wk OpeBanHeN?
O Bt cnTsisacTe Gonsuie TPYAHOCTI € MbiThew Wk Ogesanven?
(O Bbi e 8 cocToHM ca (-0f) Mioca Wi ogenaTbea?
ass

{anee 5 6ol xoren(-2) 3aars Bam Bonpocsi o NPUBLISHOM NOBCEAHEBHOM AERTENLHOCTH, anpumep:
patiore, yiebe, paBOTe o AOMY, YSaCTAM 8 ACNaX cemaw, A0CYFe. Bol Gbl Ckazanw, 4To:

O Bawa noacesiennan aeaTensHocTs acTes sam Gea Tpyaa?

(O Bala n0BCeHEBHaR ACATENBHOCTS A1 BAC HEMHOTO ATYAHHTENbHa?

O Bowa n08CeHeEHaR ACATE/HOCTS 1A BIC YMEPEHHO ATPYAHHTEHa?

O Baa noaceaMeaHan ACATE/HOCTS A1 B2C ONEHS 2aTpYAHTENSHA?

(O Bbi He B COCTORHMM 3AHUMATLCA CBORY NIOBCEAHEBHOM ACRTENBHOCTbIO?

TLanee n G x0Ten(-2) 3a8a7s Bam 8anpOCs! 0 GO/ W/IM ANCKOM®OPTE. B 6ol Crasann, wro:
O B we ncnmbisagte 601 Wik AnckoMBOpT?

O Bt ucnsosacte WeGonbiwyio Gons wnn AMCHOMBOPT?

O B vcnbTbigacTe ymepenHyio 60ns Wik AUCKOMGOPT?

O Bt vcnuiTsisaete canbiyio 6o i ackobopr?

(O B vcnslgaeTe upe3sLIualiHO CusHyIO 60N WK AUCKOMGOPT?

Hakonew, 5 661 xoren(-a) 3a43Th Bam sonpocs o TPEBOTE WA AEMPECCUI. Boi 661 ciazanw, uTo!
O Bui we wcnuirsisaere Tpesory Wi genpecchio?

O B vcnwoiace HeGonbiuyio TpesOry wam AenpeccHo?

O Bt vcnwToinacte ymeperiyio Tpesory i Aenpeccaio?

O Bt venibacTe cunbHyIo TpeBory WA AeTpeccHio?

O Bt vcnhipacTe Kpaliie CubHyio Tesory Wi Aenpeccio?

PasgenD
Crepylouue BONPOCH KACAIOTCA Yen0BeKa, KOTOPOMY Bbi OBecneuBaETe HepOpMAnLHBIR YXOA.

Viawre eefero non: O Kenuwa O Mywnna

Yrawure ee/ero sospacr: e, meca roa

Kak Bl Bbl OLCHMAM €e/ero COCTORNME 3A0POBA Ha AAHHI MIOMEHT?.

Bo-nepsbix, A Gbi xorea(-2) 33AaTs Bam B0MPOc o Ero/Ee MOABMIKHOCTA. Bbi 6ol ckazanw, 47o:
(O OH/oHa He MCBITHIBAET HAKAKIX TPYAHOCTEli DK X0A86e?

O On/ona MenbITHIEaET HEBONbLLIME TPYAHOCTH NpM X0A6E?

(O Onfowa uenbiTbiBacT yimepenHbie TRYAHOCT NpH X0abGe?

(O Onfowa wenbiTsioac Gonbiume TpYAHOETH NPy xoms6e?

O OH/oHa e b cocToRHN XopWTs?

{ance 5 6ol xoren(-2) 3aars Bam onpocsi 66 YXOAE 3A COBOM. B bl cxazan, uro:
(O 01/0Ha He WEBITBIBABTE HAKaKINK TPYAHOCTES € MbITsoM WM OREBAHMEN?

O 01/0Ha MCbITLIBAET HEGObILME TPYAHOCTH C MbiThel WK OAEBaHHEM?

O 01/0Ha MCBITLIBAET YHMEPEHHbIE TYAHOCTH € MITbeM Wik OReBaHWem?

(O O/ona MERLITHIBAET BORbLLIE TPYANOETH C MToEM WA OAERaNMEM?

O Owfona e o coctonmu cam (-2) moiTbcn Wik ogeoaTbCa?

Manee 7 61 xoren(-a) 3anats Bam sonpocs! o NPUBbIYHON NOBCEAHEBHOM AEATENLHOCTH, Hanpumep:
paGore, yueBe, paGOTe 1o AOMY, ACTHH 8 A€RaX cemow, AOCYTe. Bl bl CKasanw, 41O

O s erofee noscesesan AesTensHoCT: AaeTca 6e3 Tpyaa?

(O AinA Herofkee NDBCEANERHAR ACRTENBHOCTS HEMHOFO 3ATPYAHMTEAbHA?

O M Hero/Hee NOSCEAHEBHAR AATENSHOCTS YMEDEHHO ATDYAHMTEBHa?

O M Herofiee. NOBCenHEEHaR ACRTENHOCTS ONEHS SATDYAHNTERbHE?

(O O1/oHa He b COCTORHMN 3aHIUMATLCA CBOET NOBCEAHEBHOM AATENHOCTSIO?

Tanee 5 6o x0Ten(-a) 3aars Bam 8anpocsl 0 GO/ WA ANCKOM®OPTE. B Gl crasan, ro:
O On/ona e uenbruisact Bonb wni AuckombopT?

O Ow/ona uenbiTsiBaET HEBOAbLLYIO 607 WAk AMCKONMGOPT?

(O Onfowa uenbiTbioact ymeperyio Gont W AMCKOMOPT?

O OH/oHa MEHITHIBACT CHABHYIO GO Wik AUCKOMBOPT?

O On/ona uenbiTbIEaET Spe3BLaTIHO CHABHYIO Bonb WA AUCKOMBOPT?

Hakonew, 7 6v1 xoren(-a) 324aTh Bam 50MPoce o TPEBOTE WM AETPECCAY. Boi Gbl Crazanw, 470,
O O/ona He uenbTuisaet Thesory wam aenpecchio?

O OH/oHa uenbiTbIEaET HEBONBLIYHO THEBOTY WK Aenpeccuio?

O On/ona uenbiTsisaeT ymepenyio Tpesory Wi aenpeccuio?

O On/ona uenbiTsisaet cunsiyio Tpesory Wi genpeccuio?

O Owona uenbiTsiBacT Kpaiine cunsiyio Tpesory uak Aenpeccuio?
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Ceiiiac 5 G x0Ten(-2) NOMPOCHTS BaC OTBETHTS, HCKOMSKO XOPOLIEE WA TIOXOE COCTORHHE Balero 340P0BbA
CErOAHA.

A 661 x0Ten(-a), 47061 But NpeACTaBWI CeBe BepTMRANbHYI0 MMM, MPOHYMEpOBaHHYIO oT 0 A0 100.
(Tpumesarue 0nn onpawiusaKoie20: €Cau OIPOC MPOX0OUM Mpu 4Ol SCMpeYe, MoXanylicma, noKawurme
~pecnondenmy VAS nunuro.)

100 8Bepy AAHNK O3HaHAT HaKTYLEE COLTORKHE 30POBLS, KOTOPOE MOKHO Cebe NpeACTaBHT.

0 BHiSY TUHMM O3HaHAET HAUXYAWEE COCTORHME SAOPOBLA, KOTOPOE MOKHO CeGe MPEACTIBHTS.

ATeneps CKamyTE MHe, KaKOE MECTO Ha A, N0 BaLLEMY MHEHHIO, COOTBETCTEYET COCTORHIIO BaLEr0 330p0sb
CEFOAHA.

(Mpumesanue dn onpawiusarouse2o: ommemsme Ha AUHUL MO MECT, KOMOPOE, 10 MHEHUIO peCToNDEHD,
coomaemcmeyem e20 unu ee cocmosHu 300poseA ce200s. Tenepe, NOXanyiicma, anuuwurme ommesiexoe Bamu
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Paspent
CIOMOLEIO CAGAYIOWMX SOMPOCOB MBI XOTEAW Gbl MONYHMTE NPEACTABNEHHE O HEGOPMANEHOM YXOAE, KOTOpbIT
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Burrosan
s Yposews aKTuaHOCTH naumeHTa Bann
pWem AL HE_WYAASETCA © oMo, GIOCAEH GIMGCTOTTeMbHO M07a0Barscs scemn 1~ 041
HEOBHOAMMEIMA CTOROBEIMH RPUBOPaNA )
WACTAUHO HYMAGETCA B NOMOLLIM, HANDAMED, NPU PA3PE2HMN ML Os
IOTHOCTLI0 33BUCHIM OT OKPYXGIOUUX (HEOGKORANO KOPMEHHE C NOCTOPOHHER o
nomowsio) Q
Tivan e HYWA3TCH 8 NovoWM Os o0z
rrexalymbioanue,
aciechiganme, -
e oon, WwAaeTCn s nomous oo
Gpesve)
Onesane HE HYXA3ETCA B ROCTOPORHE oMo O10 063
SACTANHO WYXAATCR B OMOLY, KANPUIED, NPW ORGOZHIM OB YBH, 2ACTerMBaIIAM - ¢
nyros 1 ApyrOE 0
NOTHOCTBIO HYKARETCH B NOCTOPOKHE# NowOLLM 0o
Mlpuem SanHLs  NpAMAMAET BaHky Ge3 NOCTOPOHHE NomoLLM Os ost
HyKARETE 8 NOCTOpOHHER oMo Oo
KonTpOAs GyHKIAH HE HYXA3ETCH B noMolM O 065
OPIAHOBTAZA  uaCTIAHO HYMABETCA B NOMOLIM (IpM MCTONb30BaHUH KAMSM, CBeviel, Karerepa) () 10
(MOdRMCNYCKAMNE,  ocronmHO HyXAGeTCA B MOMOWM B CBA3M C TPYGLIM HAPYWeHWEM Tas0BbiX -
Aedexauun) ymi [eld
MNocewenne He HYAETCA B NOMOWM 010 o088
Tyanera YACTMYHO HYMAAETCA B MOMOWM (VAGPWAHWE PABHOBECHR, WCNONb3OBAHME Os
TYaneTHOP Gynarh, CHATIE 1 OBEBaHHE GPIOK);
HYMABETER B UCTIONL30B3HHN CYAHB, YTKW 0o
Berasanme ¢ He HyMazeTca 8 nomou Ot °%7
noctenn HYKARETCR & HBMIOREHUA WAV MAHAMARSHOT NOAREPHHE O
MOXET Cecrs 6 nocTen, o AR Toro, “ToBel CTaTs, HYNA. CYUECTEHNaA ¢
noagepwka -
He Crocoen BCras C nocTenw Aawe C NOCTOpOHHeH NoMOLSI0 0o
TIepeasHEnME  MOXET Ge3 NOCTOROHHEN MOMOLIN IEpeABHTaTLGR Ha PACCTORHAA 40 500 MeTpos ()15 06
MOWeT RepeABAFATSCA € NOCTOPOHHEH ROMOLISIO & MPEASax 500 MeTpoR O
MOXET NePeBHAATSCA C NOMOUILI0 UHBBAMAHOH KONACKA Os
e cnocobien k nepeasiKeM Oo
e
MosHo m ee/ero ocTasuTe 0AHY (0aHOr0)?
O Her, onafon nywaaetcan () fla, woweonee (O [la, ee/ero nerko mowo octaswrh oy (oaHoro)
nOCTORHHOM HabioAeHMA dem Ha vac Ha HeckonKo acos (i Gonee)
e
Tlenne v B c Held/Ham Aomatuwee xomicTe0?
Her, # wuey MHHYTaX NYTH OT Hee/Hero Ona
Huser 1 onaon camocToRTeEHO?
© fla, owaon wuser owa (O Her, oHafow AenuT AOMaLHER XO3ACTRD KaK MAHIYM C OLHNM ADYFM
(oamH) uuom
O Mpouee
TIOMUIMO GaLLIETO YXOa W1 NOAREPHIH OHaOH TAKKE N0y HaET YXO/ OT T3, OCYILECTBAAIOWETD.
ApOdECCUONaRLHbIF YXOA Ka AOMY?
O Her () Her, Ho 0Ha/OH HaXORTCA B AMCTE OXMAaHHA O Ba, s konmiecree vacos &
MPOGECEHOHARLHOTD YXOR? Ha AOMY, B KOMMNECTAE TeveHve nOCACAHEI HeARTH
wacos 8 Heaeno
@
TIOCEUAET 711 OHa/OH OGYEKT AHEBHOM MEALIUHCKOR NOMOLIA W AON-WHTEpHT?
O Her (O Her, HO 01a/or HaXOBWTCA B AMCTE OHMAHAA AT O Ba, s revenme vacos
AHCEHOR MAUMHCKO OO § TeseHMe B TeseHIE noCneANEl HeReT
vacos s weaenio
HyAGETCR 1 OHa/oK 8 60712 MPOGRCCHOHATISHOM YXO/S, “eM OHa/OH MOMYNACT 8 AaHHbIA MOMEHT?
O Her © Hia, wyxon 6uin oKasa O [ia, Ho yxo e 6uin oKasak
TIoMUMO SALLIETO YXOAA WA NOARSP W, NORYMAET 1t OHa/GR TaKAE YXOA OF APYFOTO MM, OCYUECTEMRIOLETO
HegopmansHbi yXoA?
O Her, n canncraennoe (O fla, 07__ [KON4ECTaO] APYIAK ALl OCYULECTONSIOLAX HeOPMANEHbIF YXOR
Ao, ocywecrensiouee “acos & Teuenme nocneaHel Heaenn
HeopmanHbil yxon
Pasaent
o 0 yxopa momer bt i, sonpocsi kacaiorca
6 Kotopoe or Yyxopa eii/emy.

IR Mol TPEACTaB RSN CTACOR YTOEPRAEHIT APY WX TIOREH, CBSCTENHBaIOX HEORNEREHE ySoR, Harn
VHTEECHO, KaK Bl OTHOCHTECS K 3T YTBEDHAHAM. TOKGIYACTD, BOSLMHTE NOCEHION HEAeNIo 6 KavecTae
ODHEHTPA. HET NPABTIHSX W HENpABATbHbIX OTBETOB; M 3AHTEPECORaHbI B AWM NPEACTABTEHMH.
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image17.jpeg
A npeNpacio cnpaanoCs ¢ yxopom 33 nekjvm Ofa_| Ofer [ 7n
Hexoropoe ero/ee noseaere paccrpansaer O ma Her | iz
Oropuaer 10, 470 Oa/oH TaK CuNsHO WamerWnaCH Ofla | Oter | 7D

A pai{pana] yanisers & neWAwa Ofa | Oher | 7wt
B Wamenenus 6 rpabuke pacortl O fla_| OHer | s
Hyecrao nopamnenHocT Ofa | Qter | 78
310 611382110 GuHarcoBble TRYAHOCTH Ofa | Oter | Av
Y0 32 e/ Bae a1 meHn O fa Her |

o

HackosKo OGPEMEHEHHbIM Bbi HYBCTBYETe a6, YXaAMBan W COMPOBOAAR €€/€ro 8 AaHHIH MOMEHT?

NowanyVicra, NOCTaBTE OTMETKY Ha LKA/ HIKE, KOTOPA NOK33SIB3ET, HACKONBKO OBPEMEHEHHSIM B5i UyBCTBYETE.

CeB YXan¥IB2R WM CONPOBOAAA €€/er0 B AZHHbIH MOMEHT.

€O 03HAUET, 4TO Bbi HYBCTBYETE, 4TO YXO WA COMPOBONACHHE €€/2r0 B AGHHbIH MOMEHT COBCEM He HanpAraeT;

«€10% 03HaUET, TO Bbi UYECTBYETE, UTO YXO WA CONPOBOMKAEHHE E/Er0 8 AJHH5I MOMEHT CIVILKOM HaNpAraeT
Coacem we wanprzaem Cauwikom Hanprzaem

o 1 2 3 a H 5 7 H H 10

wyrs

HACKONbKO CHACTAMBLIM Bbi CEGA HyBCTBYETe Ha AaHHi MOMEHT?
TlowanyicTa, MOCTaBTe OTMETKY Ha WK/ HWIKE, KOTOPaR NOKA3bIBAET, HACKONLKO CHACTAMBbIN Bbl CeGA HyBCTaYeTe
Ha AGHHbI MOMeHT.
cosepuienno wecuacmaue cosepuenno cocmaue
| L L ‘ L ' : " + |
o 1 2 3 a H 6 7 i i 1

ECIM CHTYaLMA C YXOAO0M OCTaGToR TaKOM e, KaK CENac, Kax AOATO Bl CMOKETE POAOANATS OGRCTENHBaTb YXOA?
O Menee oo Hegenn O bonee oaHoro mecaua, wo menee () Bonee 0AHOMO 108a, HO Menee

wectu mecaues neyx net
O Bonee opwoii wegenn, wo () Bonee wectu mecsues, wo mewee () Bonee Asyx T
MeHee oaHOrO Mecsa opworo rona

Kak Gbi Bbl OLEHMM CBOIO TEKYLLYIO CUTYaLMIO N0 yXoay?
TlOXanYACTa, NOCT3BBTE OTHETKY B KBS HUKE, KOTOP3A YIS BCETO OMVICHBGET SaLY CHIALUA 10 YXOAY.
«0» 03HAYAET, YTO CUTYAUUA NO YXOAY 33 NIOGUMBIM YENOBEKOM, C NOMOLLBIO UM BE3 NOMOLIM APYTiX, ABNAETCA
HaNXyAWeR KOTOPOKD MOMKHO NPEACTABUTL (HANPUMeP, ECAM Bbl WCMBITLIBAETE MHOMO NPOGAEM M He HaxoawuTe
VAGBETSOPEHYA WM NORAEPHHM N0 YXOAY). €10% CHaNAET, 4TO 3O HAWTYMLIA CHTYaLLMA, KOTOPOID MOKHO
NpeACTaBuTH (HanpUMep, oTcyTCTBKE NPoBAeM i GobWwan NOAEPHKE U YAOBNETBOPeHWE).
~Hauxyouian cumyayus no yxody, Haunyas cumyayus 1o yXody,
~KOmOopoKo MoXHO npedcmasume HOMOPOIO MOXHO Npedcmasume

o 1 2 3 . H 6 7 8 H 10

Ml XOTenM 6bi COCTABHTS BNENaTAEHAE O Balel CHTYaLAN N0 YXOAY.
T10ManyiiCra, NOCTaBLTE raN0KY, HTOBbI YKa3aTs, KaKOE ONMCAHWE NYHLE BCEro NOAXOAUT AR BaWel CATYaUHH 0
VX0 Ha AaHHbIi MOMEHT. F10XanyJicTa, BLIGEPUTE OAHO U3 YTBEPKAEHITY, OTMETS FaNONKO: KHET, «ecTb,
HeKOTOPbIED W €ECT5 MHOTO.

efe af
¥ EEIEE
Ymesn O O () yAoBReTROpeHMR OT BHINOAHEHMA 3324 N0 YXOAY Fa1
Ymews O O () npobnem(s) B OTHOWEHNAX C NOAOEUHBIM  (HANPHME, OH/oHa OueHs Fé2
TpeGosarenen(a) waw BedeT ce6 MHade; y HAC ecT NPoGnems! OBueHH).
Ymewi O O (O npobrem(ti) CMOMM COBCTBEHHbIM NCUXHHECKAM 310POBLEM (Hanpumep, F43
CTpeCE, CTPaX, MPaYHOCTs, Aenpeccun, 6ecnokoicTeo o Byayuiem).
Ymews O O (O npobrem{ui), c coBMeLieHIEM MOMX 33834 MO YXOAY C MOEH COBCTBEHHO A4
NOBCEAHEBHOI AGATENLHOCTBIO (HANPUMEP, AOMAWHAR AEATENLHOCTS,
RS, B, s, O,
ymewn O O (O duHaHcossix npobaem(ui) 13-3a MOWX 33834 MO YXOAY. fas
Ymewn () () () nOAepMKM NP BLINOTHEHUM 33434 IO YXOAY, KOTAA 3TO MHE HEOGXOAUMO 46
(Hanpumep, oT cemsw, Apy3ei, coceaeli, HaKOMBIX).
Ymenn O O () npoBnem{si) ¢ Moum coBCTBEHHbIM du3MuecKUM 3a0poBbem (Hanpumep, F47

aiue Gonewo, uyBCTEYio yCranocts, Gusuueckuii crpecc).

TIDEATONOIM, HE70BeK, KOTOPOMY 5 H OH/OHa OTAAETE MPSATIOSTEHHE, GECTINATHO B03oMeT Ha CeGn Bce BauM
333244 10 YXOAY. 3TOT YEnOBEK BYAET OBECHEUMEATS Bech HEOBXOUMAI YXOA b €2/erD COBCTAHHOM AOME.
TlowanyJicTa, NOCTaBsTe OTMETKY Ha WKANE HIKE, HTOBS! YK33aTL, HACKONLKO Bl BYAETE CHACT/MB, eCrU Bee BaliH
338244 10 YXORY Gbin Gbl B3ATs Ha CEGR ITHM HeNOBEKOM.

Cosepuenno necuacmaue Cosepuienno cuacmue
o 1 2 3 4 H 6 7 8 s 10

¥ Hee/Hero 6bi bl MPOBNEMBI C ADYTHM HE/IOBEKOM, KOTObITE B3R Ha CE6A MOW 33A34H 10 YXOAY.

Covepuento Yactuamo Cosepuento e
cornacen cornacen cornacen
o o o (@] (@] (@] O
¥ MeHs 6bini 65l NPOBREMbI € APYFUM UENOBEKOM, KOTOPBIA B3/ Ha CE6A MOH 344K N0 YXOAY 33 HEH/HiM
Cosepuento Hactuo Cosepuento e
cornacen cornacen cornacen
] O o o (¢} (¢] 6]
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Beiipecmy KyTim GojibiHwa IMTA cayanHamace!

A Bonimi

Cia GMMKAIK HoMECE NHAHKGISK ACHCAYbIFHa HEMECE KaPTaIOMEH G2l 1aHbICH Bap MaCenenepre GannambicTel
KOMEHKE tyKTax OTEACH! MYLLECIHE, AOCHIHbI3ra HEMEC GACKA TaHbICHIKBI3Fa SpiKT| TYPAR KaMKOPRLIK HEmece
Kongay wopeerech 67 (MoK, O

iz byn KyTImal HEMECE KOTARYASI €K1 aMTa/aH ACTam YaKoT 0jiol KepCeTin KaTbipceis 6a?
O Mo Ove

& Gonimi
Kannsi Tambicroipy
Y7 CayanHama aAaMHbIN QUIMKATbIK HEMECe MCHAWKATHIK ACHCAYbIFbINA HEMECE KapTaIora BaTaHBICTb! KeMeKKE
MYKTE OTBaCH MylLECiHe, AOCHINA Hemece BACKA TaHIChiHa EPIKTI TYPAE GEDETiH KaMKOPAIKKA Hemece KOAaYFa
KATLICTLL. MYHAa/t KaMKOP/LIK HEeCe KoAAaY Geipeckyt KYTim Aen aranaasl.
Gelipechin KyTim IMOUMOHARALIK KOMAAY HaHe KAAAFATaY, CYFEMEnAeyTe KOMEK KOPCETY, Yi WapYaWLITEIFbIHAA
KLIBMET KPCETy, JeKe KYTiM, MHINBUKENIK KYTIN HeMeCe KIMLUITIK KLI3MET CHAKTHI GDTYPA] ADEKETTERAEH TYPYS!
P
Cayannamaga cis Gelipecwn Komex KopceTetin agam con(epl/on(atien) Wemece «oran(ep)/oran(aien)» gen
aranani,

CGoniui
Byn cayanwama cisre KareicTH) KeWSIp CYPaKTapAaN 6acTanapsi.
TYRFHIAbIKTH HepiHi3Al © Anmares Q Cemeit a
Kepeetins O Acrara O Axroe
Ci3 aybinaa/kanapa Typacess 6a? O Aysin O Kana °

Rerneicoiner? O oven [k =
Cigin macoirers HeweAe? (w; aa; mn) i ET o
Vreineaan (romanon (O Kasak O opeic © bacxa @
TicrinifiNi3al) Kepcerinia
Ciain Ginina © Bactayoiw Ginim O Heriari opra inim © Wannei opra Ginim @
Aenreiiinia © bacraysw wacini O 0pra kacini (apwaiisi) O Texumuansin wame
Kawpai? Ginina Ginim waciin Ginim

ARKTanWaFaH KOFapb! Worapsi Ginim Hosapbl OKY OPHBIHaH

Ginim el Ginim
Tpmeicracess 6a/ Oox O @

yinenrencia be ?
Ciaai 6ananapuinsis Gap ma?

[carbi] 18 sacka Tonmaran Gananap
cans] 18 wacran ackan Gananap
Owe: ‘MeHiH yiimge TypaTbin
6ananap [cansi]

CiaAin 6ananapines oK
e3inisBen Bipre cisir
VAiHi3Ae TYpaa! Ma?

Arsinel Mok ()¥a, Men Tonbik yawuirro sgmbic () Mo, MeH 1o/l emec yakurrel 10
ymsIChe {creiinin (anTaceiia 36 CaraT HEMECR  MYMBIC MaCaMEI carar

6ap wa? onaw g2 kon wenicimuaprnen) anracona

oz aKeiCe! TONEHBEHTIA RoyMEICEIHoi3 63p Ma? O Hox — caranera o0
5y wepde Gtipeciny komopmmen ecxepweris)

KaMKOPAbIK anyWbi OFaH KSPCTKEH KawKOpAbIFLT () oK, OV, e ahra <
i ciare Kapwbinalt OTemaKe Toneit me?

Ciare RyTiM KopCeTy TYpan: wewin KaBBARVAR ()oK O @

Tangay Gonasl ma?

Kasip teH BYTIH Ci3jlii AeHCaY LIFLINbI3 1M KAHLA/ILIKTLI KAKCH! HEMeCe Haap ekeHiH Ginrim Keneai..

0-AeH 100-re ASiin HOMIPAHTEH TiK CHI3LIKTE KO3 A7ABIHAISFa EAECTETIN KAPIHL.

(CyxGam anywsira eckepmne: Gemne-Gem cysGam anfan ¥ardaiida, cyXGamKepze KepHeKi GHATOZMbIK WKAAT
CI3bIFbIH KEPCEMiHi3.)

(Cor3biTH KOFapFbl iarbIHAarel 100 Ci3 EAECTETE ANATIH MBIKTsI ASHEaYAbIK ASreral BinAipeal.

(ChISIKTLIN TOMEHT| HaFbIHAFbI O Ci3 eECTETe 3aTbiH S HAWAD AGHCAYbIK ACTeHl Binaipe

Enal claaen BYTIHII AeHCaynbibIHSI3a6) CHATTAMTEIH CaHA8 OCHI Chi3bIKTa Benrineyiniaal cypaiimsir,

(Cyx6am anywt HasopeiHa: wayan Gepywinin Gyzinzi dercaynbirein Bindipemin corsbikmarst HyKmeni Genzinenis.
EHOI momeHOE2] YAUIbIKK GeNZinenzen Coi3bImOFD) CaNdbl HasybiNei3dbl OmiHCHmIs,

Ciz enecrere
‘anaTeim ex maKcer
Aevcaynsi

Ciz enectere
anathik ex Hawap.
Aencaynbik

Cisgivy wane (erep 6ap Gonca) Q10001
HONAACHIbISALIY Bipre TYpaTbIH oT6ack () TaGbic HOK Tetrenen a3 TeHrenen 50000 cie
Mywenepi Gipre anrangarei Tabic Aered rewrere aeiiin
Kawgaii? ©50001 100001 150001
OTBACHILI3ALIH Ta32 aFnbIK KipiciH Tenrenen 100000 Tewreaen 150000 tenresen 200000
Kopcerins. Tenrere peiiin Tenrere eiiin Tewrere aciiin

© 200001 O 250001 ©300001

Tenrenen 250000 Tewreaen300000  Tenregen 500000

renrere e renrere aeiiin rewrere aeiiin
© 500001 -aen I wn O 1 man. verenen woraps:
Tenrere aeiiin

Kasipri YaKuiTra 03 AeHCaYbiFbiNbIsFa KanAah Gara Gepep eaini?

Anpimen cispen ROSTANTBILLITOI wafol Cypar, KoFoins Kenea. bouna aiTap a A
O Cia MypreHAe ew KHbIKALIK ce3Beicia

) yprenae wamansi kuwanacers

O Cis wyprenae Gipuama knnanacess

©) Cia myprewae katre! kywanacera

O Cia wype anmaicers

EWal, ciznen ©31H-831 kyTy Maitnbl cypak KoiFbim keneay. Bbinaid aiftap ma efiia:
O Cia wybinraniaa vemece renae Kuvamaiicha

) Cis ybiHFaHA2 HeMece KiNFEHAE WaMANb! KUHANACHS

Cio MyWIHFaHAR HeMeCe KUHTeHAE GiplLama KKaTacH3

(©) Cia MybIHFanaa Hemece KWHFeHAR KaTTbl KKaTacH3

() Cis @3iHi3 WybiHa Hemece kuiHe anmaitmbls

Eal, ciapen SILETTENT SPERETTER Kaiinl CYpar, KOMFoIi Keneal MbICa7bl, RYMC, ORY, Vi WapYaW sl
oT6aco! Hemece oftbik-caybIKTap. Suinaii afrap ma enjkia:

) Cia aneTTeri apexeTTeniHi3Ai OPLIHAAY/AR e KUHANMAICI3

(©) Cis aeTreri apexeTTepiHi3A OpLINAYA WAMANY KAKARACH

(O Cis amerreri apexerrepinisal opsinaayaa Gipwama xnanaces

) Cia amerreri apexeTTepiniaal opbINAaYAR KaTTL Kukaracks

) Cia aperreri apexerepiniaai opeiaait anvaficeia

Eng, cisen AYBIPCHIHY HEMECE MASACBIBIAHY aiinbl cypaK Koiieim Kenepi. Buinaii aiftap ma epinjs:

(O Cis ewSip aysipcsivy Hemece masacsisany cesbelicis
O Cia wamans) aysipesiny Hemece ma3acwi3aany cesecia

Cia 6ipuama aysipceiny Hemece masacki3aany cesecia
() Ci3 KaTThl aybIpCLIHY HEMeCe Ma3achi3aany cesecis
) Cis o7 KaTTet aysipchiny Hemece masacei3gany cesecis

Conpinaa, ciagen ANAHOAYLLIBIBIK HENECE HABbIFY waiinel Cypax KOAfeIN Keneal. buunait airap ma eAinia
(O Cisge anawaaywsinsik Hemece wadkiry oK,

(©) Cise Wama/Ll anaHaayLITbIK Hemece waGuiFy G2p

O Cisae Gipwama ananaaywsinsik Hevece wabiiry 63p

O Cisge Karrei anaaaywinbik Hemece wasiry 6ap

) Ciage are KaTTbl anawgzywbinbIK Hewmece waoiry Gap

D6onimi
Keneci cypakrap cia 6eipecmi KyTim KepeeTeTin aaamea KaTbicTsi.
Ovin wembicol wawgaii? () Sen Ot 0

Onin wac Hewepe? wypui aiibl

Kasipri yaKpiTra osiu seHcaynbivsiva cis kawaai Gara Gepep eaiuis?

AnBbIMEH ci3eH O KOSFANFBIILITBIK aitnbi cypaK KOfisbim Keneal. Bbinaih afrap wa eaiki:
O 0n Hyprenae ew KibiabIK cesbelici

) On Wyprewae wawan) KHanaces

© On wyprewae Gipuwama kanacess

© 0N HypreAe KaTTb! KHHANICH3

© 0n wype anmaticers

Enal, CiaAgH O3IH-B31 KyTY H@Hbl CYDaK KOFLIN KEneAl. Bounait aiTap ma einia:
(0 On wybikFaHaa Hemece KAiHTENAE KAHATMaTALI

) On wybiuranza Hemece KUHTEHAE Wiamanb! Kuwanafbl

) On wybinranaa Hemece winrenge ipuana KAHanagb!

O 0N HYbIHFHAR HEMECE KAIHTEHAR KATTLI KAHANBALI

) On o3 mybiva Hemece wive anmaiigen

Eval, ciapen SIIETTENT DPERETTER Walinl Cypan KO Keneal MoiCares, mymec, Oy, Y Wapyau e,
oT6ach! Kemece ofii-cayeIKTap. Buinaii aifrap wa eaina:
) On aperreri apeverreps opoiHgayaa ew kiHanwalizel
© On agereri apexeTTepa OpbIA3YA Wawarl KHANSAL
©) On amerreri apexerrepai opsigayaa Sipwama Kvanage:
© 07 ameTreri apekeTTeN OpHIHARYAR KATTH! KyHANGAL
7) On aneTTeri apexeTTepal opLIHAaH anmaiias!

03

Enl, ciagen onbi AYBIPCLIHY HEMECE MASACHIBIAHY #aiinbl CypaK KOFbm Henea). Buinait aitap ma eains
(0 On ewip aysipcy Hemece masaceisaany cesbeiai

O On wamaner aysipesivy Hemece masacei3aany cesei
() On Bipwiama aybpChiHy Hemece Masachi3pany cesea
(O On KaTTe aybipcbivy Hemece masacoizgany cesenl
© 0n ore Kars aysipcoiky Hemece MasacoiaaHy cesenl
o5

o, cianen onen ANARAAYLIGITEI HEMECE FRABbIFY Casin walin cypar ROHramm KENGA. Beinal airap
13 ez

O Owpa anakaaywbIMLIK Hemece Kabhiry HoKk

© Onga wamane anawazywbInLIK Hemece w6y 62p

© Owga ipuawa anangayweiners vewmece wadoiey Gap

) Onga Karro anawaayunk wewece wabiiry 6ap

© OHga oTe KSTTbI anaHAay MK Hetnece wabsiey Gap
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Kasip me BYTIH Ciagik ACHCYnbiFuiHbI3/3biK KIHWA/IKTb! KaKCH! HeMece HaLLap exeHin Ginrim kenep.

0-e 100-re A HOMIpAEHTEH Tik CH3bIKTHI K63 ANABIKBI3Fa ENECTETIn KiK.

(CyxGam anyuisia eckepmne: Gemne-Gem cyxGam anrar wardaido, cysGamKepze KepHexi aHanozmeiK wKana
coissiroln Kepceminis.)

(CHIIWKTHI KOFapFbl HarbiAars! 100 Ci3 e/ECTETe ANATsIH MbIKTH ACHCAYAIK Acrens Binaiped.

(CoI3bIKTbIN TOMeNT| WaFbiHgaFbi 0 Ci3 eNECTETe aAaTHIH eH HAWAD AeHCaY K Aerenai inaipes.

Ena cizen BYTIHTI AeHCaybifbiHbi3Ab CHNATTGHTHIN CaHabi OCs ChI3bIKTa 6enrineyikial Cypaimsik,

(Cy¥Gam anyws Hasapeika: wayan Gepywiniv Gyzinzi decaynbiesn it ct Hyxmen 6¢

Cisain oHbiN, ine Kait calikec keneai?
'BiP CHNATTAMAHDI TAHAAHBI3.
O Yaxsmua aypy, Tonik caysiry O Demerun wemece ecre © Kaprarora Gaiinawicrss
g Gap caray macenenepi rsngsiTap
© Cosbinmans aypy Hemece myreaektix O Noauakanik ustwasiktap () Waswiamac aepr

Kywaenixri emip cypy Gencenainirinin aereiii- Bapren waxini (unaexci)

Enol. i yAwbiKKD < candes omienin.

s enecrere
anarein e aKce!
Aencaynbik

Cis enecrere
anatui e Hawap
nencaynbik

o
On ca i ki Gonaps?
) On mesin wongacum () On meni Kaiioi evem (O On o3re wawya wywec () OR ek Tanbiceim
Hemece Kl aTam Hemece Kopui
O 0n wesin anam © O mei izbim ©On mesi aocem O backa (waKrwinawei):
Hewmece aem Hemece ynbim

EGonini
Tomengeri cYPaKTap apKbinb 613 3 YCHIHATBIH GeHpeCM KoMK TYPanbi acep anFbIMbI3 Keneal.

o
Ci3 0rah Kanuwa yaKpiTran Gepi Gefipeciw Komek Kepcerin kenecis?

T ayacra sercensinin sy san
Kemekxe myKTax emec, Gapabik KaweTTi ac Kypanaapei o3 GeTinwe Kongana o1 -
anapes

Tamagany 1iH2P2 KOMeK KOMET, MBICanL, TaMaKTH Kecy Kesinae 0s
Tomietimen Gackanapra Tayenal (TamaKTaHBbIpY Vi Kowek Kaer) 0o

Jexe 6ac rurenach Komexxe myKra emec Os vsz

(et wyy, Tapay, Tic

iy oy 0o
KeMeK Kawer emec O10 963

Koty IusiHapa KeMeK KaIeT, MbICabi, ank Kiim ki, Tyiimenepai cany wowe Backa ()5
Tonbik 6acKa AA3MHBIH KeMeriHe MyKTax Qo

Wombinrera  1ycy Komexse mysra emec Os o6

(Bana kabbingay)  Kemex kawer Qo

Wambac  mywenepi Komenxe mykrax emec 020 063

KbI3MeTTepik BaKLINAY IwiMapa KeMeK KaWeT (KNM3Ma, CYNNO3MTOpW#, KaTeTep Konganra kesge) ()10
2o wsirapy,
(sap PY: iamGac dynKupAcumu Bysbinybina Galinamuicrs yHemi komexke mykrax ()0

Aedexaun)
Kamexxe myxrax evec Oto 086
DoperiaaraGapy  H2PR KON KGNET (rene-Tengr caKTa, AOpEncaa Karaso aiaanany, - ¢
wanGapay wewy, ko),
Tyt 3aper KaBbinAaruLTH nalganany Kawer 00
Kamere myKras emec O15 087
BaKsinay Hemece HAMaNSE) KaMeK KaKer O
Tocekrenvpy
On Tecexre oTeipa a2, GipaK TVPY Yk eneyri Kemex Kaxer Os
Komeknen ge Tocexren 1vpa anmaias! 0o
500 MeTpre AeHiNT KaWBIKTHIKKA KOMEKCI KO3Fana anags! O15 088
- 500 Mep AeliHri KAUIBIKTHIKK? KoMKt Ko3Fana anag O
MyreekTep apGactiHui Kemeriven Ko3rana anagel 0s
Kosransicka kaGinercis 0o
Kamexe myxran emec O10 089
BaCnangaKka KoTepinY BaKsINaY HEMECE KomeK Kawer Os
Komexnen g Gacnanaaxka kerepine anwaiiast 0o

Ot N KanAwIpYFa Gona Ma?

© Won, on yaaikcis O Wo, Gipax Gip cararran () Mo, onb GipHewe caraTka (vewece onan 2
GaKuMQYALI KAMET €TEA  GPTLIK EMeCYaKUITKA faKa Ko YaKSITKA OHali M3 KANABIRYFa Gonanbl
&
Cia onbiMen yi Wapyawbinbif Genicecis 6e? OMa DKok, men ona VYT KOLIBIKTBIKTa TYPaMBIH

O Ladganss ama O 1wenganay: O Lwongan acram:___wein

Cis 0fak anTacsiHa Kaa KyH KaNKOPAIK Kacaiicsis?

Ot O2em  O3aw  Odiw  OSwm  O6am O T

KaMKOPIK, a7YILbiFa GERPECHH KOMER KOPCETYTE KAWL YaKBIT IYWCAATOIHbIKBIAbI GIATIS Kene. OTHen
anran eckepinial
Cia owein yHinae oTHeH anraga Temenaeri apexerrepre yauir Gonaini Ge?

Kewmex, Gusukansik kemex Hemece yiire Gefiimaeny Omox  Oua — B
HYMBICTaP YHUMARCTSIRY?
Kapwoinei wacenenep Goisinua kowex kepeery Oxox  Oua -

(syaTrapas peimaey)? e
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soupoco

8 KK W5 KOTOPU MPELTIISCTEN 180 HOMOANLIX BApAINTa OTseTa: “Jla” i

", BCIpyNenT betkoaer & ceSu

PO 3 N OcHOUIIX OB aCTEH, Kak PHHBICONSS,
USRS, TICHXOTOFHHCEKS, COLILIR i anas. B3 BcONsE GLUIM YKESMBIOT 13
Sotee MACOKYIO HArpYIKY. WL, SUNINAKUIEEH YXOION, WCOMTMANOT CYHECTRENNOE

ASPAESINE, KO1LL Y OUEHIKG COCTAITAET Gt 1 B, BKIIONCHI ZAIINOTO MICTPYMENTH &

R —
Satee wpbexTamnon noxicpRxH. Kpowe 10r0. NPOBERCHHE OUEHKH GPENEH NONOAET

3P OO ABIACTES MEAHIN WATOM B OBeSTEsEHIN

HIIPO GKAY T0807-2022 Ony-aicrewcsis s Goans iy seic. Kerims Gacuie
DIIPO TKMY T0807-2022. AXT oot 1014660 ST odpaore Hasave ceninoe,

paspation

W HAPHTL HAZABAYATLNME TOTPANMM NOLIEPAKK A OGHOBE PESYILTATON
ko oK

Patora muanoamena: Coracno niasy kaperpn

ObpasomaTe.muman mpor pawwa: OB WS (pertests: 2 £ype).

J T p——

Cporn mmeapewin: 20242025 11

moeTs, mwepemn: TIpAvienene wicipyMenTa CSI-, 1030 pemientan, o b
Gyayuiew mpasan OGuCR APOKTANN,  CHETONETHSGKH OLCHAITL  YpODEH  Gpever,
OCYECTBIWOUSIY YXOZ 7O ARWAETCH HCODKOLINHM  YCIOBHEN LI IpEIOTDAIIEHH
BOHHKHORCHHA HETRTHBHX FOCTEACTI, CTMMINA € ATHIETLHE YXOA0N

TIpestomenn, JMEHANIN, 0y MECTIINUETD BHEAPCHNE: PEROMCIIETSN BRTONT

mctpywent CS1-+ 1o olieuike Gpewe

PO POy OB NN PEIAEHTOR L0 TOOTONH
AOHON CICURMINCTON K KONTIEKCHONY OUEIIHIING W IPARIGHNIO HATPYIWOR y i,
ocyumeCTBOWAY X0 1 TORTHNK. TaKOH TOTOX 10O OOcCIETS Oy
CUNUACKI paSOTHHKDS HEOSNO MK KB H AR 118 XpexTIBION Paorst ¢
AHTINR, 2 TIORE MODMCHTL KSSECTBD TAOCTABAENOR NEIHUHICROR NONOLL B kO

[R—

[SR—— ,/gpf Capracsa AllL

Henomrean AioumaranGeron K
HKeuikwibexosa AK.

CorcoBAHO

pycomontens JAP Ascxcnoma 1LY,

PO BKMY T08.07-2022 Ony-asicremesi eyt Gt rey i Kl Gocurne
D IIPO TKMY T08-07- 2022, AT BICADEIE 10 s METOESROR pRGOTE. Hhiae cetuoe.
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EQ-5D

The EuroQol. Group

Certified Translation: EQ-5D-5L Kazakh version for Kazakhstan

“This is to certify that qualified translators recruited locally in Kazakhstan by MAP! Institute and
under contract to the EuroQol Group Foundation transiated the EQ-50-5L from the UK
English ‘source’ version to Kazakh for Kazakhstan in 2012. MAPI Insttute specialize in the
cultural adaptation and linguistic validation of Patient Reported Outcome instruments and
have considerable experience in this area in a wide range of therapeutic areas.

The followed EuroQol. Group ', which was.
with the aim of achieving semantic equivalence o the original and 1o ensure the
new version would be easily understandable to members of the target population.

The requires two forward into the target language by
native speakers, production of a reconcied version of the two forward transiations, and two
independent back-transiations of the reconciled version by native English speakers who are
fluent in the target language. A second reconcied version is produced after the back
transiation stage. This version was tested on 8 Kazakh-speaking respondents, with a spread
of socio-demographic characteristics and including both patients and healthy individuals.

Al translation steps were taken in full cooperation with members of the EuroQoL Group's
translation review team, who reviewed reports provided by MAPI Instiute after each stage of
the process. Al translation work was performed by members of the Kazakh translation team
10 the best of thei abillies as native speakers of Kazakh (or English in the case of the back-

and as and in the field of
qualty of e research. This translation is, to the best of my knowledge, a valid and accurate
transation of the corresponding original document.

Name: Michael Herdman, Chair, EuroQol Version Management Commitiee

Signature: Date: October 2013

" Herdman M, Fox-Rushby J, Rabin R, Badia X, Selai C. Producing other language versions
of the EQ-5D. In: Brooks R, Rabin R, de Charro F (eds). The measurement and valuation of
health status using EQ-5D: A European perspective. Kiuwer Academic Publishers. 2003.

Executive Office, EuroQol Foundation
Marten Meesweg 107, 3068 AV Rotterdam, the Netherlands
Phone +31 (0884400190 : E-mail:

EQ-5D

The EuroQol. Group

Certified Translation: EQ-5D-5L Russian version for Kazakhstan

This is to certiy that a qualfied language consulant recruited locally in Kazakhstan by Oxford
Outcomes Ltd. and under contract to the EuroQoL Group Foundation reviewed and, if
necessary, adapted the EQ-5D-5L from the Russian for Russia ‘source version to Russian for
Kazakhstan in 2013. Oxford Outcomes Ltd. specialize in the cultural adaptation and linguistic
validation of Patient Reported Outcome instruments and have considerable experience in this
‘area n a wide range of therapeutic areas.

speaker of the targe language, and modifcatons were noduced a5 recommended by the

language of n were made, as y. The
Verdon was hon tesicd on'5 who were living in

With a spread of socio-demographic characteristics and including both patients and healthy
individuals.

28 sioga I e soptnton rocesn wers ke e 48 cocpersis ath wanten of S

roQoL Group's translation review team, who reviewed reports provided by Oxford
Outcames L1 aer aach tage of he pocess. Al sdapaion work was peromed oy
members of the transiation team o the best of their abilties as transiators and researchers
experienced nhefed o halthelaed quatyof e research. Thisversion . 1o the bestof
my a valid and accurate ing original document.

Name: Michael Herdman, Chair, EuroQol Version Management Committee:

Signature: Date: October 2013

" Herdman M, Fox-Rushby J, Rabin R, Badia X, Selai C. Producing other language versions
of the EQ-5D. In: Brooks R, Rabin R, de Charro F (eds). The measurement and valuation of
health status using EQ-5D: A European perspective. Kluwer Academic Pubiishers. 2003.

Executive Office, EuroQul Foundation
Marten Meesweg 107, 3068 AV Rotterdam, the Netherlands
Phone +31 (0)884400190 : E-mail: userinformations
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MHMHHCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHW PECITYBJIMKH KA3AXCTAH

HAO «3ATIAJTHO-KA3AXCTAHCKHH ME/IMIMHCKHH YHUBEPCUTET
mverr MAPATA OCTTAHOBA»
K. K roBa, A.K. /K HET:
Hxe HI, D i yxoa 3a. H
Homy
(MeToaHecKHe PeKOMERIAITHH)
Axtobe
2024

VIK 616-053.9-083(072)
BBK 57.4173
K76

Penemsentsi:
1. Capraeea AIll. —KMH.. p) 1] obmeit Bpar i "
Ne 2 HAO 3KMY mmerr Mapara OcnasoBa

2.Kj AC.-PhD, i Ipod
Aena HAO “Mexrmmnckei yrrBepcHTeT CeMeli™

Asropsr: T'K_ Ko AK Xi HETny

it THD, ocy; i yxo 32 MH Ha
zomy (M recKHe )y TK K AK
Keumsibexosa, HE T Axrobe: K: i it

yRmBepcaTeT muern Mapata Ociarosa, 2024. - 28 .

qeckHe = recKHi
nogxox K 3QeKTHBHOH ONEHKe Ka9eCTBA AHIHH H HAIPY3KH Ha JIHI,
oc yxox 3 HA JoMy, ‘myeer
pemaomee 3HAYCHHE I NOHEMAHHY HX NOTpeOHOCTEH H YIyTmMEHHS HX
‘GnaronomyTas.
mwmmwmﬂmm
BY308, a TaKme 5
" i P 'MareCTpaHTOB,

VJIK 616-053 9-083(072)
574573
K76

Vr

| x
3acenamns  Axazemmdeckoro copera HAO 3KMVY mv Mapara OcmaHoBa or
17.12.2024 npotokon Ne3

©TK K AKX HETny
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HEKOMMEPYECKOE AKIITHOHEPHOE OBIIECTBO
«3AIIATHO-KA3AXCTAHCKAH METUITAHCKAR
VHHBEPCHTET»

Vxo1 3a HOKHIBIME— 3TO AKT NPOsIBIeHHE 3200ThI 0
PONHTEIAX, 6a0yMKAX, JeJyIIKAX H APYTHX WIeHAX
ceMBbH

AxTobe, 2024

1. BBEAEHUE

Tita, ocymecTa 0N HeQOpMATS =S X0, BT PAIOT KAI0SESY0 pOTh 5 IO IEPAS IO
3aGoTeBammN,

2. OBJIACTD IPHM EHEHHA

Jlammie MepONPHATRY, BKTOTAIHE KICHTRGUIATNO § ONERKY KIECTSa AMIEE, 3 TAKKE
YOS EATPYSKH, CBSAEHOR C YXOZOM, MOTYT GBITb PEATHSOBAMN B X01e IOTHKTHNENECKOTO
paéta cuemuaTCroB mepBEEO: Mexo-camiTaproit nowomms (TMCTD, Taxex xax spawst
o6meli MPAKTHIH, YSACTROBME MEIHIMHCKHE CECTPH, METAIMECKHE CECTPH PCHERHOR
'PAKTHXH, CONHATLHHE PAGOTHHKH IAPABOOXPANEHHA B TEPOHTOACTH, BOBIEYEHHME B YXOI 3
noxETOG mom VIeRTHYEXADIN M OCYMECTIZONBX HeQOPMATSENX YXOIL,
"IPOBOIIITCA B PAMKX OCMOTPOB NATHEHTOB, BENTOB Ha A0M i KORCYTBTAIIEE.

3. IPOBJIEMBI H BBI30BBL, C KOTOPBIMH CTATKHBAIOTCA JTHIIA,
OCYIECTB/LAOIHEE VX0
@mieckan yerasoers: Tocromme

0 3T0poBBeN, BKTIOTAR GOTH B CINHE, CYCTABHAX H MGIISTHAX 3ACOTCBIENAX, 3 TAKKE
e ————
SMommoRaTsHOC  MAmpaEene VXAXHBNOUNE WACTO  MepexuBamT

4. PEKOMEHJAITHH IO VIVYIIEHHIO KAYECTBA KH3HH JIHIL,
OCYHECTB/IAIOIIAX HE®OPM ATbHBIN VXO/I 3A HOKHIBIMH

Peryaspusie mepepuiss m ormnx: HeoSXOmNMO BMIEINT BpeMx DX OTINXA E
BOCCTAHOBIEHEA CHI, IO CHOCOOCTEYET YIYWNEHHN QESEWECKOTO H SMOEOEATSHOTO
Tloxzepaxa u movoums: Pexomernyercs ofpamarscx 3a NOXIEPAXOE X Cebe, APYShd HIH
"TPOQeCCHORATaM TX CHICKEHIX YPOBEE CTPECca H SMOIIOHATSHO HATPYSI.

Caopasenite m Xo66i: BaxHO BHIETNTS BPesT TIX SARITEE, FOTOPHE IPHEOCKT PAnocTs X

YAOBIETBOpemE, STO CHOCOGCTEYET YIYWINEmo OGMEro GIAroUQIy K i CHICKENHIO YPOBHX
CONHATSHOR HOTA.

5. PECYPCHI H NOJIEPKKA JHI, OCYIIECTB/LTFOIHX
HE®OPMAJIBHBIH YXO/ 3A HOKHIBIMA

Tipopeccuonasnas novoms: TIGGION & COMmMTMmNE PIGOTIHO MOTYT IPETICKETS
MommoRaTsEOR

Tpymmst noxzepasar: VHacTHe B TPyINaX NONTEPAXE K OGMERHe C IPYTHMI YXAXHBAIONIE
MOKET CHOCOGCTEOBATS CHNAGHHI 3IMONHOHATHHOTO HAUDEASHHA X  YAYWIIEHHI
TCHXO3MONHORATSOTO COCTORHE.

Onaiin-pecypest: VIHTepHeT-pecypch, BKTONaI Caifi B QOPyMS, HpEIOCTARIZOT
‘TAATGOPMEL A1X OGMEH ONATOM H HOTYHeHHS IOTESHAIX PEKOMEHIAE .
3AKTIOYEHHE
VXasHBAONHE 33 NOXENMME TOTME BMIOIHEOT BAKHYI H CIOEHYO pabory,
TOATepAAHHEe HX IIOPOBbA H GArONONYWHA HMeeT PeIIalomee SHAUeHHE IIX OOecHedemmx
Eectacamoro yxota s HozonE TR

MPONETYPA HIEHTH®HKAIIHH JIHII, OCYIIECTB/LAIOMHAX

HEPOPMATRHRIN YXOT

Bo Bpesn nepBoii BCTpeTH ¢ OIS NAIHERTOM WIH €0 OCHOBNDM KONTAKTHEDM IHIOM
(manpmep, <TemOM CesH, SAKOHHADM OTEXYHOM) MeHIHECKEN PAGOTHNXAM CEXYET SATaBaTS
OTKPHITHIE BOTPOCHL, YTOGH! ONPEETHTS THIT, OKASHEAIONTHX YXOT B HOATEPAKY.

'KilzoueBie BONPOCH NOTyHATEINM YXOZA:
v Hysmerecs M BM B CTOpoRHeH NOMONN IPH BSIOTHENMN [OBCETSEBHOR
zexremssocn?
v Kro momoraer sa » samei noscexmesnoit xexrensocra?
+ KaKue BILTS OMOIDI BaM OKESMBIeT YelOBEX YXAAMBAIoUDI 32 Bami? (EAUpEMED,

‘pHew aexapeTsa, xynamme, oxesare, Kopyemse W/AH nepexmmKemme)?
v Kax 7acTo B! IoTyaeTe HOMOIDS OT APYTHX?

'KimioueBste BoNpOCH T8 T, OCYMECTAINONIEX x0T

v Kax wacto 5st momoraere 1o yxoxy 3a coboil i o Zouy?
¥ C XaXiiMH 32737200 BBl TIOMOTa€Te eXeIHeBHO / eXeHeTesHo?
¥ C xax mpOGEMaNS I SATPYBIEHMAMH B CTATKHBACTECH OCYIECTRIEX yX0x?

JIOKyMERTAIDIR: OTBETS! AT GAITS 3AQUXCHPOBANN B METMIRCKOR KapTe DATIEHTa TIX
NEPBORAYATLEOrO OMpeIeNeHHE THIL, OCYMECTBITONMEX HeOPMATLEBI yXOI.

ONEHKA KAYECTBA KH3HH H BPEMEHH JIHII,
OCYVIIECTB/IAIOIIAX YXOI

Jlix omemNE KadecTSa ANSHH B OPEMeHH, CBSINHSIX C YXOOM, MOXHO HCHOTHOBATH
BHSYATSEO-GMATOTOBMe IIKATH, NOSBOLTONINE HIMEPHT CYGBEXTHBHOE BOCHPHNTHE
GIATOMOTY LS  GPeMEHH YXAXHBIIOMEro THIa.

KAUECTBO /KI3HH, CBA3AHHOE C YXOTOM
Mt X0Te 65 COCTaBHTS BTeSaTACHNE 0 Bameit CHTYAI o yxoxy. [loxaryiicra, mocrasste
OTMETXY Ha IKaTe HICKe, KOTOpAX IOKASBBA€T, BACKOIBKD CYACTHBBIM B Ce0X TyBCTBYeTe Ha

Zamm MoMeRT. «f» OEaNaeT (RANXYWIAR CHTYAIA Mo yxoy); «l0» owmawaer (rywmax
‘caryamax o yxoxy)
cosepuenno necvacmus cosepuentio cuacmue

J 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

IIPH ONPEIEIEHNH YPOBHA KAYECTBA AIBHH MEHEE 7 PEKOMEHIVETCA
HAIPABHTh JIHLO, OCYIUECTB/IONEE YXOJX K IUTATHOMY INCHXOIOIY
TPHKPEILTEHHOI IIOTHITHHNKH 11 TATbHEAIIETO BbUCHEHIA IPOBIEM H
TOTPEEHOCTEN C IEBIO OKA3AHIL HEOEXO MO O LTEPAKIH.

EPEMA, CBA3AHHOE C YXOIOM

Hacromxo B TyBCTByeTe cefx, yxamuBax WK conposoxzax [IOXILIONO
nam MoemT?

Tlomanyiicra, mocTassTe OTMeTXy HA mNale MK, KOTOpAX NOKASHEAET, HACKOTHEO
copeenemm s syscmyere ceGx ysmcmar wa conposcsas IOKIUTADM » zmnch

mmmnmmml-ﬂ-mw-m «ao»
‘CSmATaET, T BEI TYBCTEYETe, STO YXOI B AMHEI MOMENT CINIIXOM HANDATaET.

Coaces we nanpazaem,

0 1 2

Cauuox nanpazaem

Wt
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ot
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©

TIPH ONIPEEJEHNH YPOBHA EPEMEHH BOJTEE 7 PEKOMEHIVETCA HAIIPABHTH
JIHIO, OCYHIECTBIAIOMEE YXOT, K INTATHOMY IICHXO.IOTY [IPHKPEILTEHHOI
TOHK/IHHAKE 114 JA ThbHEHIIET O BhLACHEHIA IPORIEM H IIOTPEBHOCTEM C
TETbIO OKA3AHTA HEOSXOTHMOM O TTEPAKH

Paora Gu1a mposezema » PaINKAT BEYTPESYIOBCKOFO TPANTOBOFO EAYTHOFO HpOEKTA
«KoMmIeKcHaR OHRKA TUD, OCYMECTSAMOMT HEORAITHBACMEE YX01 33 HOALILI-MH Ha J05Y B
PE» (2022-2024 rr.), dumancupyesioro 3anazso ~Kasascrancsms MemERCKIN YEEBEPERTETON
memn Ocuamosa

Tipn mpocsba ma caexyommii mowrosti azpec:
azhylkybekova@zkmukz
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