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НОРМАТИВТІК СІЛТЕМЕЛЕР

Осы диссертацияда келесі нормативті құжаттар пайдаланылды:
МЕМСТ 2.105-95 Конструкторлық құжаттаманың бірыңғай жүйесі. Жалпы мәтіндік құжаттарға қойылатын талаптар.
МЕМСТ 7.1-2003 Библиографиялық жазба. Библиографиялық сипаттама құжат. Жалпы талаптар және жасау қағидалары
МЕМСТ 7.32-2001. Мемлекетаралық стандарттар (МЕМСТ 7.32-2001 үшін 01.02.2019 жылға дейінгі өтпелі кезеңді белгілей отырып, 01.02.2020 жылдан бастап МЕМСТ 7.32-2017 орнына енгізілді). Ғылыми-зерттеу жұмысы туралы есеп. Рәсімдеудің түзету құрылымы.
МЕМСТ 7.1-2003. Библиографиялық жазба. Библиографиялық сипаттамасы. Жалпы талаптар және жасау ережелері. 
Ғылым туралы Қазақстан Республикасының Заңы: 2011 жылғы 18 ақпанда қабылданды, № 407-IVЗРК.
Ғылыми дәрежелер беру қағидаларын бекіту туралы: Қазақстан Республикасы Білім және ғылым министрінің 2011 жылғы 31 наурыздағы № 126 бұйрығымен бекітілген. 
Қазақстан Республикасының Конституциясы: (1995 жылғы 30 тамыздағы Қазақстан Республикасының 10.03.2017 жылғы жағдай бойынша).
Қазақстан Республикасының Кодексі. Халық денсаулығы және жүйе туралы денсаулық сақтау: 2020 жылғы 7 шілдеде қабылданған, № 360-VI ҚРЗ. 
Халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы Қазақстан Республикасының 2020 жылғы 7 шілдедегі Кодексі.
Медициналық оңалтуды қамтамасыз ету қағидаларын бекіту туралы 2020 жылғы 7 қазандағы № ҚР ДСМ-116.
Қазақстан Республикасында неврологиялық көмек көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы 2015 жылғы 19 қазандағы № 809.
Созылмалы аурулары бар адамдарға медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыру қағидаларын, бақылаудың жиілігі мен ұзақтығын бекіту туралы Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 23 қазандағы № ҚР ДСМ-149/2020 бұйрығы. Диагностикалық зерттеулердің міндетті минимумы мен жиілігі.
Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2021 жылғы 5 тамыздағы № ҚР ДСМ бұйрығы - 75.
Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2021 жылғы 1 ақпандағы № ҚР ДСМ-12 бұйрығы. Қашықтықтан медициналық қызметтерді ұйымдастыру, көрсету және төлеу қағидаларын бекіту туралы Қазақстан Республикасының Әділет министрлігінде 2021 жылы 3 ақпанда № 22151 болып тіркелді.
Медициналық оңалту көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2023 жылғы 7 сәуірдегі № 65 бұйрығы. 
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АНЫҚТАМАЛАР

Артериялық гипертензия - гипертония (басқа грек. ὑπέρ "жоғары, жоғары" + τόνος "кернеу; тон") - систолалық қан қысымының жоғарылау синдромы 140 мм сын.бағ. жоғары және бір мезгілде немесе өздігінен - диастолалық АҚ (dad) ≥ 90 мм сын.бағ. ст.
Геморрагиялық инсульт – ми қантамырлары ауруларынан туындаған бас сүйек қуысынан кез келген аймағында (жарақатпен байланысты емес) қан кету.
МҚЖБ - ми қан айналымының жіті бұзылуы, яғни ми қантамырларының бірінің үзілуі, түйілуі немесе тығындалуы.
Ишемиялық инсульт (ми инфарктісі) — белгілі бір бөлімге қан ағымының қиындауы немесе тоқтауы салдарынан ми тінінің зақымдалуымен, оның функцияларының бұзылуымен ми қан айналымының бұзылуы.
Медициналық оңалту – науқас ағзасының функцияларын сақтауға, бұзылған және (немесе) жоғалтқан функцияларын ішінара немесе толық қалпына келтіруге бағытталған медициналық көрсетілетін қызметтер кешені.
Мультидисциплинарлық топ – тыныс-тіршілігінің сипаты мен дәрежесіне, науқас ағзасының функциялары мен құрылымдарының бұзылуына, оның клиникалық жай-күйінің ауырлығына қарай қалыптастырылатын әртүрлі мамандар тобы.
Оңалту – бұл уақытша немесе тұрақты еңбекке жарамсыздыққа әкелуі мүмкін патологиялық жағдайлардың алдын алуға және емдеуге бағытталған емдеу шаралар жүйесі. 
Оңалту әлеуеті – белгілі бір уақыт аралығында науқастың организмінің бұзылған және (немесе) жойылған функцияларын ішінара немесе толықтай қалпына келтірудің клиникалық тұрғыдан негізделген мүмкіндігі.
Өмір сапасы – адам өмірінің барлық аспектілерінің тиімділігін, материалдық, рухани және әлеуметтік қажеттіліктерді қанағаттандыру деңгейін, интеллектуалды, мәдени және физикалық даму деңгейін, сондай-ақ өмір қауіпсіздігін қамтамасыз ету дәрежесін сипаттайтын пәнаралық ұғым.
Өтпелі ишемиялық шабуыл — ишемиялық типтегі ми қан айналымының жедел өтпелі бұзылуы, ми немесе жұлын аймағындағы ишемиядан туындаған неврологиялық бұзылулардың эпизоды.
Санаторийлік-курорттық ұйымдар – медициналық және өзге де көрсетілетін қызметтерді, курорттарда немесе емдеу-сауықтыру орындарында орналасқан табиғи емдік факторларды қолдана отырып, адамның денсаулығын сауықтыру және қалпына келтіру жөніндегі санаторийлік-курорттық қызметтерді көрсететін ұйымдар. 
Субарахноидты қан кету — артериялық аневризманың жарылуы немесе бас миының жарақаты нәтижесінде болатын субарахноидты кеңістіктегі қан кету.
Цереброваскулярлық ауру – ми тамырларының зақымдануынан туындаған ми қан айналымының бұзылуы.
БЕЛГІЛЕУЛЕР МЕН ҚЫСҚАРТУЛАР

	АЖА
	-Аурулардың жаһандық ауыртпалығы

	АХЖ
	-Аурулардың халықаралық жіктелуі

	АМСК
	-Алғашқы медико-санитарлық көмек 

	ӘДИ
	-Әлеуметтік демографиялық индекс

	БӘФ
	-Биоәлеуметтік функциялар

	БФС
	-Биоәлеуметтік функциялардың сақталуы 

	ҒАА
	-Ғаламдық аурулардың ауыртпалығы

	ДДҰ
	-Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы

	ЕО
	-Еуропалық одақта 

	ЖМІҚК
	-Жедел ми ішілік қан кетуден  

	ЖҚА
	-Жүрек-қан тамырлары аурулары

	ЖИИ
	-Жедел ишемиялық инсульт 

	ҚР
	-Қазақстан Республикасы 

	ҚР ДСМ
	-Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрі

	МӘС
	-Медициналық-әлеуметтік сараптаманы

	МҚЖБ
	-Ми қан айналымының жіті бұзылуы

	МІҚК
	-Ми ішілік қан кету

	МЕМСТ
	-Мемлекетаралық стандарттар 

	ОБШ
	-Оңалтуды бағыттау шкаласы

	ОЖБ
	-Оңалтудың жеке бағдарламасы 

	СИЯП
	-Семей ядролық сынақ полигоны 

	СОП
	-Стандартты операциялық процедуралар

	СҚК
	-Субарахноидты қан кету

	СИ
	-Сенімділік интервалы

	ТМД
	-Тәуелсіз мемлекеттер достастығы 

	ФМО
	-Физикалық медицина және оңалту 

	ШҚО
	-Шығыс Қазақстан облысы

	DALY
	-Disability-adjusted life year («аурудың ауыртпалығын» бағалайтын көрсеткіш)

	GBD
	-Global Burden of Disease (ғаламдық аурулардың ауыртпалығы)

	SDI
	-Socio-demographic Index (әлеуметтік-демографиялық индекс)

	SSDI
	-Social Security Disability Insurance (Мүгедектік бойынша әлеуметтік сақтандыру)

	SF-36
	-Short Form-36 (қысқартылған нұсқасы)

	CIA
	-Confidence intervals analysis (Сенім аралықтарын талдау)  




КІРІСПЕ

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДДҰ) бағалауы бойынша 1,3 миллиард адам ауыр ми қан айналым бұзылулардан зардап шегеді. Бұл әлем халқының 16% немесе әрбір алтыншы адамы [1].
Мүгедектіктің негізгі себептерінің бірі – ми қан айналымының жіті бұзылуы (МҚЖБ). МҚЖБ көптеген басқа жағдайлардан ерекшеленеді, өйткені ол миға қан ағымы тоқтаған кезде немесе қан құйылу пайда болған кезде кенеттен пайда болады, бұл қоршаған ми тініне зақым келтіреді. Ол кез келген басқа жағдайға қарағанда мүгедектіктің кең ауқымын тудырады [2].
2019 жылғы «Аурулардың жаһандық ауыртпалығы» (АЖА) зерттеуінің жаңартылған деректері бойынша, инсульт әлемде өлім-жітімнің екінші жетекші себебі болып қала береді және өмір сүру сапасына түзетілген мүгедектікпен өмір жылдары (DALY) көрсеткіші бойынша өлім мен мүгедектікті біріктіретін үшінші негізгі фактор ретінде анықталған [3].
Дүниежүзілік инсультпен күрес ұйымының 2022 жылғы жаһандық ақпараттық бюллетеніне сәйкес, жыл сайын 12,2 миллионнан астам жаңа МҚЖБ жағдайлары тіркеледі. Дүниежүзінде 25 жастан асқан әрбір төртінші адам өмір бойы ми қан айналымының жіті бұзылуынан зардап шегуде. Қазіргі уақытта әлемде МҚЖБ бастан өткерген 101 миллионнан астам адам бар. Жыл сайын алты жарым миллион адам МҚЖБ – нан қайтыс болады [4].
Қазақстан Республикасында МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастар 2011 жылғы 100 мың тұрғынға шаққанда 189 – дан 2020 жылы 433,7 – ге дейін 2,3 есе өсті. Өлім көрсеткішінің динамикасы салыстырмалы түрде төмендегенін атап өтуге болады. Бұл ретте 2011 жылмен салыстырғанда 2020 жылы (78,49) 15% - ға төмендеу байқалды. 2011 жылы 100 000 тұрғынға шаққанда 92,36 өлім көрсеткіші тіркелді [5].
Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау министрлігі «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және 2024 жылғы Денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» статистикалық жинағына сәйкес республикада ми-тамырларының аурулары 2024 жылы 100 мың адамға шаққанда 469,8-ге тең болған [6,7].
Көптеген дәлелдер иондаушы сәулеленудің әсері цереброваскулярлық аурулардың, соның ішінде МҚЖБ үшін ықтимал қауіп факторы болуы мүмкін екенін көрсетеді [8]. Шығыс Қазақстан облысында орналасқан Семей ядролық сынақ полигоны (СИЯП) ядролық қару үшін ірі сынақ полигоны болды, бұл өңірдегі қоршаған ортаның айтарлықтай ластануына әкелді. 30 жылдан астам уақыт бұрын жабылғанына қарамастан, іргелес аумақтардың тұрғындары цереброваскулярлық аурулар сияқты белгілі бір денсаулыққа байланысты мәселелеріне тап болып келеді [9]. Дж. Джангтің «Иондаушы сәулелердің жүрек-қантамыр жүйесіне әсері» зерттеуі Сәулеленген популяцияда МҚЖБ ерте жаста дамитынын және өмір сүру тұрғысынан нашар нәтижелерге ие екенін көрсетеді. Сондықтан, МҚЖБ Шығыс Қазақстан облысы үшін өзекті мәселе болып табылады.
[bookmark: _heading=h.be44dqdi99ej]МҚЖБ-нан аман қалған адамдар көбінесе ұтқырлық, сөйлеу, таным және күнделікті іс-әрекеттердегі қиындықтарды қоса алғанда, функционалдық шектеулерге тап болады. Бұл мәселелер олардың тәуелсіздігі мен өмір сүру сапасына айтарлықтай әсер етуі мүмкін, бұл мақсатты оңалту мен тұрақты қолдауды қажет етеді. Сонымен қатар, МҚЖБ–нан аман қалғандар шұғыл және ұзақ мерзімді оңалтуды қажет етеді. Посткеңестік елдердің көпшілігі Семашко Денсаулық сақтау жүйесінің үлгісін мұра етті. Осы модельге сәйкес денсаулық сақтау жүйесі ең алдымен диагностика мен стационарлық емдеуге бағытталған. Оңалту мен қалпына келтіруге бағытталған іс-шаралар жетілдіруді талап етеді [10]. 
Негізгі бағдарламалық құжаттар: 
«Медициналық оңалту көрсету қағидаларын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 7 қазандағы № ҚР ДСМ-116/2020 бұйрығы. Қазақстан Республикасының Әділет министрлігінде 2020 жылғы 9 қазанда № 21381 болып тіркелді.
«Медициналық оңалту көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2023 жылғы 7 сәуірдегі № 65 бұйрығы. Қазақстан Республикасының Әділет министрлігінде 2023 жылғы 10 сәуірде № 32263 болып тіркелді.
«Созылмалы аурулары бар адамдарға медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыру, байқаудың мерзімділігі мен мерзімдерін, диагностикалық зерттеулердің міндетті минимумы мен еселігі қағидаларын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 23 қазандағы № ҚР ДСМ-149/2020 бұйрығы. Қазақстан Республикасының Әділет министрлігінде 2020 жылғы 26 қазанда № 21513 болып тіркелді.
Зерттеу мақсаты: Ми қан айналымының жіті бұзылуын бастан кешірген науқастарға үй жағдайында оңалту бойынша туындайтын қиындықтар мен мәселелерін жан-жақты талдау жүргізу және үй жағдайындағы оңалтуды жетілдіру жолдарын әзірлеу.
Зерттеу міндеттері: 
1. Қазақстан Республикасы халқының ми қан айналымының жіті бұзылуының сырқаттанушылығы, мүгедектік және өлім-жітім көрсеткіштеріне талдау жүргізу.
2. Ми қан айналымының жіті бұзылуын бастан кешірген науқастарға күтім жасау дағдыларының деңгейін бағалау үшін туыстары арасында әлеуметтік сауалнама жүргізу.
3. SF-36 сауалнамасы арқылы оңалтудың үшінші кезеңінен өткен ми қан айналымының жіті бұзылуын бастан кешірген науқастардың өмір сүру сапасын бағалау.
4. Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін науқастарға үйде реабилитациялық көмек көрсетуді ұйымдастыруды жетілдіру бойынша тәжірибелік ұсыныстар әзірлеу.
Ғылыми жаңалығы
-МҚЖБ-нан кейін науқастарға үй жағдайында оңалту бойынша көмек көрсетуді ұйымдастыруды жетілдіру мақсатында тәжірибелік ұсыныстар әзірленді.
-МҚЖБ салдарынан Қазақстан Республикасы (ҚР) халқының сырқаттанушылық, мүгедектік және өлім-жітім көрсеткіштеріне талдау жүргізілді. 
-Әлеуметтік сауалнама көмегімен МҚЖБ-нан кейін науқастардың өмір сапасына өзіндік бағалау деңгейі айқындалды.
- МҚЖБ аман қалған науқастарға стационардан кейінгі кезеңде үй жағдайында оңалту шараларын жүзеге асыратын күтім көрсетушілердің дағдылары, қиындықтары бағаланды.
Тәжірибелік маңыздылығы:
· МҚЖБ-нан кейін науқастарға медициналық және оңалту көмегін ұйымдастыруды жетілдіру үшін практикалық ұсынымдар әзірлеу.
Қорғауға ұсынылатын диссертацияның негізгі қағидалары:
· Қазақстан Республикасында ми қан айналымының жіті бұзылуынан (I160-I169) болатын сырқаттанушылық, мүгедектік көрсеткіштерінің өсу тенденциясы орын алуда.
· Жоғары білімі бар 50> жастағы бейресми күтім көрсетушілер ми қан айналымының жіті бұзылуынан аман қалған науқастарға күтім көрсетуде салыстырмалы түрде жоғары білімі жоқ 50 жастан жоғары бейресми күтім көрсетушілерге қарағанда күту бойынша қиыншылықтарға төзімділігі жоғары болып келеді.
· Ми қан айналымының жіті бұзылуынан аман қалған науқастардың өмір сапасының «Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі» орташа көрсеткішке ие, «Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі» орташа көрсеткіш деңгейінен төмен. 
· Оңалтуды жетілдіру бойынша әзірленген  құралдар бейресми күтім көрсетушілердің дағдыларын жоғарлату арқылы ми қан айналымының жіті бұзылуынан аман қалған науқастардың өмір сапасын жоғарлатуға көмектеседі.
Диссертация апробациясы. Диссертацияның негізгі нәтижелері, қағидалары және қорытындысы келесі конференцияларда баяндалды және талқыланды: 
- Медицина ғылымының докторы, профессор, ҚР медицина ғылымдары академиясының корреспондент мүшесі Людмила Кусаиновна Каражанованың 80 жылдық мерейтойына арналған «Ғылым және денсаулық» халықаралық қатырсуымен өтетін ғылыми-тәжірибелік конференция. (12-13 сәуір 2023 жыл, Семей қ., Қазақстан). Баяндаманың атауы: «Трудности ухода за больным перенесший ОНМК в постстационарный период».
- «Адам және Денсаулық. Медицинадағы мультидисциплинарлық тәсіл» атты І халықаралық MED-КОНГРЕСС (18-19 қазан 2022 жыл, Семей қ., Қазақстан). Баяндама атауы: «Инсульттің алдын-алу шараларының бірі ретінде салауатты өмір салтын ұстану мәселесі».
- Дүниежүзілік ғылым күніне және «Семей Медицина Университеті» КеАҚ 70-жылдығына арналған «Медицина ғылымы және денсаулық сақтаудығы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері» атты халықаралық қатысуымен жас ғалымдардың республикалық ғылыми-практикалық конференциясы (10 қараша 2023 жыл, Семей қ., Қазақстан). Баяндама атауы: «Үйде МҚЖБ - нан кейін оңалту»
- «Адам және денсаулық. Медицинадағы көпсалалы тәсіл» ІІ халықаралық MED-КОНГРЕСС (17-18 қазан 2024 жыл, Семей қ., Қазақстан). Баяндама атауы: «МҚЖБ - нан аман қалған адамдардаың өмір сүру сапасын бағалау».
- Дүниежүзілік ғылым күніне арналған «Медицина ғылымы мен денсаулық сақтаудағы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері» атты халықаралық қатысуымен жас ғалымдардың республикалық ғылыми-практикалық конференциясы. (7-8 қараша 2024 жыл. Семей қ., Қазақстан). Баяндама атауы: «МҚЖБ - мен ауыратын науқастардың денсаулығының психологиялық компоненті».
- Халықаралық қатысуымен жас ғалымдардың республикалық ғылыми-практикалық конференциясы «Медицина ғылымы мен денсаулық сақтаудағы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері» (25 қараша 2022 жыл, Семей қ., Қазақстан). Постерлік баяндама атауы: «Эпидемиология инсульта в Республике Казахстан»
- Халықаралық қатысумен Жас ғалымдардың республикалық ғылыми-практикалық конференциясы «Медицина ғылымы мен денсаулық сақтау саласындағы жас ғалымдардың заманауи жетістіктері» (10 желтоқсан 2024 жыл Семей қ., Қазақстан) Постерлік баяндама атауы: «Анализ интенсивности физической боли у пациентов после инсульта».
Зерттеу тақырыбы бойынша жарияланымдар:
Диссертация материалдары бойынша 13 ғылыми жұмыс жарияланды, оның ішінде: Scopus базасында индекстелген журналдардағы 1 мақала:
Assessment of Skills of Caregivers Providing Care for Stroke Patients in East Kazakhstan Region. Healthcare 2025, 13, 27. (Q2 73 процентиль); 
Қазақстан Республикасы Ғылым және жоғары білім министрлігінің Ғылым және жоғары білім саласында сапаны қамтамасыз ету комитеті ұсынған басылымда 3 мақала:
«Аспекты реабилитации пациентов после инсульта. Обзор литературы», «Ғылым және денсаулық сақтау» журналы 2022 2 (Т.24),  103-111 бет; 
«Epidemiology of stroke in the Republic of Kazakhstan», «Ғылым және денсаулық сақтау» журналы 1 (23 Том), 2021., 105-112 бет;
«Эффективность реабилитации больных трудоспособного возраста после инсульта. Протокол исследования», «Ғылым және денсаулық сақтау» журналы 2023 2 (Т.25), 41-48 бет.
Халықаралық және республикалық конференциялар ғылыми еңбектер жинағында 10 тезис: 
 	«Жіті ми қантамырларының бұзылуынан зардап шеккен науқастарға күтім көрсетушілерінің эмоционалдық жағдайы», «СМУ» КеАҚ “Ғылым және денсаулық” халықаралық қатысуымен білім алушылардың жыл сайынғы 66-шы студенттік ғылыми-практикалық конференциясының  тезистар жинағы 11-12.04.2024, 203-204 бет.
«Шығыс Қазақстан облысы бойынша инсульттің эпидемиологиясы», Тезистер жинағы Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау министрлігі «Семей медицина университеті» КеАҚ Халықаралық қатысуымен жас ғалымдардың Республикалық Ғылыми-практикалық конференциясы тезистар жинағы 25 қараша 2022 жыл Семей қаласы, 46-48 бет.
«Особенности домашнего ухода после инсульта», Cтуденттер мен жас ғалымдардың «ФАРАБИ ӘЛЕМІ» атты халықаралық ғылыми конференциясы  тезистар жинағы Алматы, Қазақстан, 4-6 сәуір 2024 жыл 46-бет.
«Трудности ухода за пациентом перенесший инсульт в постстационарный период», «Семей медицина университеті» КеАҚ 70-жылдығына арналған Б.А. Атчабаров атындағы «Экология. радиация. денсаулық» XVI халықаралық ғылыми-практикалық конференция тезистар жинағы 28-29 тамыз 2023жыл, Семей қаласы, 105-106 бет.
«Жүрек-қан тамырлары аурулары болған кезде COVID-19 жұқтыру қаупін зерттеу», Қазақстан Республикасының Тәуелсіздігіне 30 жыл толуына арналған: «Студент және ғылым. Қоғамдық денсаулық сақтау, әлеуметтік гуманитарлық ғылымдар және цифрлық медицина» ЖОО ішілік студенттік конференциясының  тезистар жинағы. 07 Қазан 2021 жыл, Семей қаласы, 7-бет.
«Инсульттің медико-әлеуметтік мәселелері», Қазақстан Республикасының Тәуелсіздігіне 30 жыл толуына арналған «Ғылым және денсаулық» Халықаралық қатысумен жас ғалымдардың Республикалық ғылыми – практикалық конференциясының  тезистар жинағы 19 Қараша 2021 жыл Семей қ., 47-бет.
«Ми қан айналымының жіті бұзылуы салдары және күтушілер тұрғысынан оңалту нысандары», «Семей медицина университеті» КеАҚ Халықаралық мейірбике күніне орай ұйымдастырылған «Мейірбике ісін дамыту: проблемалар, жетістіктер мен перспективалар» атты халықаралық қатысуымен республикалық ғылыми-практикалық конференцияның  тезистар жинағы, 2025 жылғы 12 мамыр.
«Ми қан айналымының жіті бұзылуы болған науқастардың өмір сапасын бағалау нәтижелері», «Семей медицина университеті» КеАҚ Халықаралық мейірбике күніне орай ұйымдастырылған «Мейірбике ісін дамыту: проблемалар, жетістіктер мен перспективалар» атты халықаралық қатысуымен республикалық ғылыми-практикалық конференцияның  тезистар жинағы, 2025 жылғы 12 мамыр.
«Қазақстан республикасындағы ересектердің ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейінгі мүгедектіктің эпидемиологиясы» «Семей медицина университеті» КеАҚ Халықаралық мейірбике күніне орай ұйымдастырылған «Мейірбике ісін дамыту: проблемалар, жетістіктер мен перспективалар» атты халықаралық қатысуымен республикалық ғылыми-практикалық конференцияның тезистар жинағы, 2025 жылғы 12 мамыр.
«Қазақстан республикасында кеңейтілген тәжірибе мейіргерлерінің кәсіби даму перспективалары» «Семей медицина университеті» КеАҚ Халықаралық мейірбике күніне орай ұйымдастырылған «Мейірбике ісін дамыту: проблемалар, жетістіктер мен перспективалар» атты халықаралық қатысуымен республикалық ғылыми-практикалық конференцияның тезистар жинағы, 2025 жылғы 12 мамыр.
Авторлық құқықпен қорғалатын 2 куәлік алынды:
«МҚЖБ бастан кешірген науқастың туыстарының пікірін зерттеуге арналған сауалнама», 2022 жылғы 26 қазандағы № 29733 куәлік.
«Стандартты операциялық процедура «Инсульттен кейінгі қалпына келтіру тыныс алу жаттығулары», 2025 жылғы 17 сәуір.
Тәжірибеге енгізілуі. 
«Денсаулық дәрігерлік амбулаториясы» ЖШС Өскемен қаласы (Екіншілік инсульттің алдын алу туралы халықты ақпараттандыру брошюрасы, 2024);
ШҚО ДСБ «Күршім ауданының аудандық ауруханасы» ШЖҚ КМК (Екіншілік инсульттің алдын алу туралы халықты ақпараттандыру брошюрасы, 2025);
ШҚО ДСБ «Күршім ауданының аудандық ауруханасы» ШЖҚ КМК (Инсульттің алғашқы белгілері, басталған кездегі алғашқы әрекеттер және алдын алу шаралары туралы халықты ақпараттандыру бойынша бейнематериал, 2025);
ШҚО ДСБ «Күршім ауданының аудандық ауруханасы» ШЖҚ КМК (МҚЖБ-дан кейін оңалту тыныс алу гимнастикасы стандартты операциялық процедурасы, 2025);
«Нұр-Авиценум» медициналық орталығы мемлекеттік емес мекемесі (Екіншілік инсульттің алдын алу туралы халықты ақпараттандыру брошюрасы, 2025);
«Нұр-Авиценум» медициналық орталығы мемлекеттік емес мекемесі (Инсульттің алғашқы белгілері, басталған кездегі алғашқы әрекеттер және алдын алу шаралары туралы халықты ақпараттандыру бойынша бейнематериал, 2025);
«Нұр-Авиценум» медициналық орталығы мемлекеттік емес мекемесі (МҚЖБ-дан кейін оңалту тыныс алу гимнастикасы" стандартты операциялық процедурасы, 2025).
Диссертациялық жұмыстың көлемі мен құрылымы
Диссертация 143 беттік компьютерлік мәтінде жазылған, кіріспеден, әдеби шолудан, зерттеу материалдары мен әдістерінің сипаттамасынан, зерттеу нәтижелері баяндалған тараудан, қорытындылардан, тәжірибелік ұсыныстардан, пайдаланылған әдебиеттер тізімінен тұрады. Библиографиялық көрсеткіш 251  тұрады, оның ішінде 171 әдебиет ағылшын тілінде. Жұмыс 21 кесте және 31 суретпен кескінделген.
1 ДАМЫҒАН ЖӘНЕ ДАМУШЫ ЕЛДЕРДЕГІ ЖҮРЕК-ҚАН ТАМЫРЛАРЫ АУРУЛАРЫ, СОНЫҢ ІШІНДЕ МҚЖБ (ӘДЕБИ ШОЛУ)

1.1 Дүниежүзі бойынша МҚЖБ сырқаттанушылық пен өлім-жітім таралу жиілігі
Жүрек ауруы мен МҚЖБ өлімнің бәсекелес себептері болып табылады. Әдетте, МҚЖБ-нан болатын өлім-жітім жалпы өлім-жітімнің пайызы ретінде әлемнің көптеген аймақтарында жүректің ишемиялық ауруынан болатын өлімнен төмен [11]. Бұл МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастарға қарағанда, коронарлық артерия ауруы бар адамдарда қант диабетінің жоғары таралуымен және қан сарысуындағы холестерин деңгейінің жоғары болуымен түсіндіріледі.
Алайда, кейбір елдерде керісінше, МҚЖБ-нан болатын өлім-жітім жүректің ишемиялық ауруынан болатын өлімнен асып түседі (Қытайда 11,9%, Кореяда 9,9%, Моңғолияда 8,0%, Тайландта 6,6% және т.б.). Сондай-ақ, Солтүстік Америка мен Еуропаға қарағанда Азияда МҚЖБ-нан өлім көрсеткіші жоғары болып келеді [12].
Сол сияқты, жаһандық деңгейде МҚЖБ-мен байланысты жоғалған DALY-мен өлшенетін аурудың ауыртпалығы жүректің ишемиялық ауруымен байланысты ауыртпалықтан төмен [13]. Әлемнің көптеген басқа елдеріндегі сияқты, ишемиялық инсульт геморрагиялық инсультке қарағанда жиі кездеседі. Дегенмен, Азиядағы қан кетуден болатын инсульттің 15-40% жиілігі Солтүстік Америка мен Батыс Еуропаның көптеген дамыған елдерінде байқалған 15% -дан әлдеқайда жоғары. Геморрагиялық инсульт жиілігі Солтүстік Америка мен Батыс Еуропамен салыстырғанда Шығыс Азияда, әсіресе Қытайда ең жоғары [14]. ДДҰ деректері бойынша 2019 жылы 17,9 миллион адам жүрек-қан тамырлары ауруларынан (бұдан әрі – ЖҚА) қайтыс болды, бұл 2000 жылы өлімнің жалпы себебінің 31%-ын құрады, бұл көрсеткіш 16%-ды құрады; өлім-жітімнің 85% инфаркт пен инсульттен болады. Жұқпалы емес аурулардың экономикалық шығындары әлеуметтік-экономикалық дамуға жаһандық кедергі болып табылады. Есептеулер бойынша өлім-жітімнің 10%-ға артуы кезінде экономикалық өсу 0,5%-ға төмендейді [15]. 2030 жылға қарай ЖҚА-нан болатын өлім 23,6 миллионнан астам адамға артады деп болжануда. ЖҚА-нан басқа,   инсульт жүрек аурулары, қатерлі ісік, респираторлық аурулар және байқаусызда жарақаттанудан кейінгі дүние жүзінде өлімнің 5-ші себебі болып табылады. ЖҚА Еуропалық аймақта мүгедектік пен мезгілсіз өлімнің басты себебі болып табылады, бұл барлық өлімнің 42,5%-дан астамын құрайды. Бұл олардан күніне 10 000 адам өледі деген сөз.
ДДҰ-ның Еуропа есебінде Еуропалық аймақта ЖҚА-дан өлу ықтималдығы әйелдерге қарағанда ерлерде 2,5 есе дерлік жоғары екенін көрсетеді. Сондай-ақ географиялық алшақтық бар: Шығыс Еуропа мен Орталық Азияда жас кезінде (30-69 жас) жүрек-қан тамырлары ауруынан өлу ықтималдығы Батыс Еуропаға қарағанда бес есе дерлік жоғары [16]. Қазіргі заманғы медицинаның өзекті мәселелерінің бірі МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастарға медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыру болып табылады. 2004 жылы ДДҰ МҚЖБ-ын  жаһандық, өмірге қауіпті індет деп жариялады [17].
	Ишемиялық инсульттің жағдайлары мен жас бойынша стандартталған көрсеткіші бүкіл әлемде екі жыныста да жоғарылайды деп болжануда, бірақ жас бойынша стандартталған ауру көрсеткіші әйелдерде ерлерге қарағанда жоғары болып қалады, бұл 1990-2019 жылдардағы деректерге сәйкес келеді. Алдыңғы зерттеу сонымен қатар әйелдердің өмір бойы инсульт алу қаупі ерлерге қарағанда жоғары екенін көрсетті жас топтарда ишемиялық инсульттің жиілігі әйелдерге қарағанда ерлер арасында жоғары, ал бұл тенденция орта жастан кейін керісінше өзгереді, мүмкін менопаузаның басталуына және әйелдерде эстроген деңгейінің төмендеуіне байланысты [18]. Сонымен қатар, әйелдерде ерлерге қарағанда инсульт аз тіркеледі [19, 20, 21]. 
Әйелдерге ғана тән инсульт қаупінің факторларына контрацептивтерді, гормондарды қолдану, жүктілік және менопауза жатады [22, 23]. Сонымен қатар, зерттеулер жалпы семіздік көрсеткіштеріне қарағанда әйелдерде инсульт қаупінің жақсы болжаушысы екенін көрсетті [24, 25]. Осылайша, ишемиялық инсультке қатысты болашақтағы болжамды тенденциялар тиісті саясат әйелдерге бағытталуы керек деп болжайды [26]. 
МҚЖБ-ның жалпы жиілігі бойынша сырқаттанушылық туралы ескі, жаңа және жетіспейтін деректері бар елдер суреттелген (сурет 1). Чилиде Ньюфаундленд штатында (2015–2016) МҚЖБ-ның жалпы жиілігі жылына 180/100,000 құрады, бұл әйелдерге қарағанда (175/100,000/жыл) ерлер үшін (186/100,000/жыл) жоғары болды (4 және 5 қосымша кестелер). Чили (Ñuble) үшін жалпы түзетілген сырқаттанушылық көрсеткіші жылына 122/100,000 болды. Бұл көрсеткіштер 2000–2002 жылдары Икикеде алынған көрсеткіштерден айтарлықтай жоғары (жалпы сырқаттанушылық көрсеткіші 74/100 000/жыл және түзетілген сырқаттану деңгейі 86/100 000/жыл). 2002–2012 жылдары Францияның Дижон қаласында жүргізілген жаңартылған зерттеуде жалпы түзетілген сырқаттанушылық деңгейі ерлерде 116/100 000/жыл, ерлерде 126/100 000 және әйелдерде 78/100 000/ жылына құрады. Бұл көрсеткіштер сол аймақтағы 2000-2006 жылдар аралығындағы жас бойынша түзетілген көрсеткіштерден сәл жоғары болды [27].
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Сурет 1-100 000 халыққа шаққанда дүниежүзіндегі халық санына қатысты квартилдер бойынша түзетілген МҚЖБ жиілігін көрсететін жылу картасы

Тәуелсіз Мемлекеттер Достастығы (ТМД) елдерінің ішінде Қазақстан жүрек-қан тамырлары ауруларынан болатын өлім-жітім бойынша Молдовадан кейін екінші орында тұр. Кейбір зерттеушілер репрезентативті популяциялық эпидемиологиялық зерттеулердің болмауына байланысты ресми статистика Қазақстандағы мәселенің жай-күйін толық көрсетпейді деп болжайды [28]. 2010 жылғы Ғаламдық аурулардың ауыртпалығы зерттеуі соңғы 2 он жылдықта бүкіл әлемде МҚЖБ-ның жасына байланысты өлім-жітім көрсеткіштері төмендегенін көрсетті, бірақ МҚЖБ болған науқастар және одан көз жұмған адамдар саны жыл сайын артып келеді [29]. 1990-2010 жылдар аралығында табысы жоғары елдерде МҚЖБ-нан болатын өлім-жітім төмендеді. Алайда табысы орташа және төмен елдерде аурушаңдықта айтарлықтай өзгерістер байқалды және осы уақыт ішінде МҚЖБ қайтыс болғандар саны өсті [30, 31]. Зерттеулер көрсеткендей, МҚЖБ-ның пайда болуы көптеген факторларға байланысты, ең жиі өзгеретін факторлар гипертония, қант диабеті, артық салмақ, ас тұз мөлшерін шамадан тыс пайдалану және өзгермейтін факторлар - жас, жыныс және этникалық болып табылады [32]. МҚЖБ таралуы жасына, жынысына, ұлтына және тұрғылықты жерінің географиялық ерекшеліктеріне байланысты. МҚЖБ орта жастағы әйелдерде ерлерге қарағанда 10 есе жиі кездеседі және ауыр функциялық бұзылуларды тудырады [33]. 
2022 жылы Францияда 122 422 ересек адам МҚЖБ-мен ауруханаға жатқызылды, олардың 78,0%-ы ишемиялық инсультті бастан кешірген (n = 95 489). Геморрагиялық инсультті бастан кешірген 22,4% науқастардың 59,8% (барлық МҚЖБ-тарының 13,4%) интрацеребральды қан кетулер, 20,9% (барлық МҚЖБ-тарының 5,2%) және 19,3% (барлық МҚЖБ-тарының 4,8%) басқа немесе көрсетілмеген (көрсетілмеген) қан кетулермен ауырған. Әйелдер ауруханаға жатқызылғандардың 46,8% құрады (n = 57 354). Қабылдаудың орташа жасы 73,2 жасты құрады, ал әйелдер ерлерге (70,5 жас) қарағанда орта есеппен үлкен (76,3 жас) болды. Науқастардың жартысы МҚЖБ алған кезде 75 жастан асқан, 65 жасқа дейінгі науқастардың үлесі 25,4% құрады [34].
Жапония, Корея, Тайвань сияқты Шығыс Азия елдерінде және Қытайдың урбанизацияланған аймақтарында МҚЖБ-нан болатын өлім-жітім төмендеуде [35]. Бұл осы елдердегі қауіп факторларын жақсырақ бақылауға және МҚЖБ-ын емдеуге байланысты болуы мүмкін. Дегенмен, жас бойынша стандартталған ми қан айналымының жіті бұзылу көрсеткіштері жалпы алғанда салыстырмалы түрде тұрақты болып қалады. 
Шын мәнінде, Жапонияда жасына байланысты МҚЖБ көрсеткіштерінің айтарлықтай төмендеуі 1960 жылдары ауыр гипертензияның төмендеуіне және қазіргі темекі шегуге байланысты басталды [36]. Жапонияда, Сингапурда, Кореяда және Тайваньда мүгедектікке бейімделген өмір жылдарының (DALY) әсерлі қысқаруы байқалды [37]. Көбінесе табысы жоғары елдерде байқалатын жоғары өлім-жітім мен аурушаңдық деңгейінің төмендеуі елдің экономикалық жағдайының денсаулыққа айтарлықтай әсерін көрсетеді [38]. 
МҚЖБ Қытайдағы денсаулық сақтаудың маңызды мәселесі және өлім мен мүгедектіктің басты себебі болып табылады. Қытайда жыл сайын шамамен 2 500 000 адам МҚЖБ-нан зардап шегеді, науқастардың 70-80% күнделікті әрекеттерді орындау қабілетін жоғалтады және мейіргерлік күтімді қажет етеді, бұл ел үшін де, олардың отбасылары үшін де экономикалық ауыртпалық тудырады [39]. 
Еуропалық Одақта (ЕО) МҚЖБ ересектер арасындағы өлімнің екінші және мүгедектіктің негізгі себебі болып табылады. Ол жыл сайын ≈1,1 миллион еуропалықтарға әсер етеді және 440 000 өлімге әкеледі [40]. 2017 жылы МҚЖБ - ның құны күтімнің тікелей және жанама шығындарын және өнімділікті жоғалтуды қосқанда 45 миллиард еуроға бағаланды. Халықтың өсуі және егде жастағы өмір сүруі жалғасып жатқандықтан, МҚЖБ -ның жиілігі мен олардың ұзақ мерзімді салдары және онымен байланысты шығындар күрт өседі деп күтілуде [41].
Томас Труэлсеннің созылмалы ауру және денсаулықты нығайту, Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы, 2006 [42] «European journal of neurology» журналында жарияланған зерттеуінде зерттеушілер Еуропалық Одақ елдерінің барлығында, сондай-ақ Исландияда, Норвегияда және Швейцарияда МҚЖБ-ның жиілігін болжау үшін ДДҰ аурушаңдық бағалауларымен бірге 2025 жылға дейінгі халық болжамдарын пайдаланды. Олар МҚЖБ санының 2000 жылғы 1,1 миллионнан 2025 жылы 1,5 миллионнан астамға дейін ұлғаюын болжады, егер 2000 жылдың көрсеткіштері тұрақты болып қалса, ал төмендеу, бірақ әлі де айтарлықтай өсу қарқыны әрбір 5 жыл сайын 2% төмендесе, шамамен 1,35 миллионға жетеді [43]. 
Ұлыбританияда жыл сайын 113 000-нан астам адам МҚЖБ-нан зардап шегеді және қазіргі уақытта 1 миллионға жуық МҚЖБ-нан аман қалғандар бар. Бұл көрсеткіш халықтың қартаюына байланысты және емдеуді жақсарту өмір сүру көрсеткіштерінің жақсаруына әкеліп соғады. Еуропадағы МҚЖБ саны 2015-2035 жылдар аралығында жыл сайын 34%-ға артады деп болжануда [44].
МҚЖБ қаупінің белгісі ретінде жас  ерекшеліктері анықталған. Қазіргі тенденцияға сүйене отырып, дамыған елдерде де, дамушы елдерде де егде жастағы адамдар санының өсуі байқалады, олардың саны алдағы он жылдықтарда өседі деп күтілуде. 2050 жылға қарай әлемде 56,9 миллион жас бала болады деген болжам бар, бұл қазіргі жағдайдан 800%-ға артады.
Өзгеше жағдай экономикалық дамыған елдерде – Америка құрама штаттарында (АҚШ), Канадада, Жапонияда, Батыс Еуропа елдерінде байқалады, оларда цереброваскулярлық аурулар және олардан болатын өлім-жітімді азайтудың тұрақты тенденциясы, ең алдымен, олардың белсенді профилактикасы есебінен, үкіметтің белсенді қолдауымен ұлттық ауқымда жүргізілуде [45].  
Сауд Арабиясында МҚЖБ мүгедектік пен өлімге әкелетін жаңа денсаулық мәселесіне айналды. Дегенмен, Сауд Арабиясында МҚЖБ-ын емдеу, оның ішінде оңалту қызметтері дамыған елдерден артта қалды [46]. 
МҚЖБ бұл елде де тез өсіп келе жатқан мәселе және ауру мен өлімнің басты себебі болып табылады. МҚЖБ дүние жүзінде өлім мен функционалдық бұзылутың негізгі себебі екені дәлелденген. Осылайша, МҚЖБ Сауд Арабиясындағы ең маңызды әлеуметтік және қаржылық денсаулық мәселелерінің бірі болып табылады.
Сауд Арабиясында жүргізілген тағы бір зерттеу МҚЖБ 61-70 жас тобында жиі кездесетінін және 30-40 жас тобында ең аз зардап шегетінін көрсетті. МҚЖБ-мен ауырған 500 науқасқа жүргізілген зерттеу 68,4% ер адамдар және 31,6% әйелдер [47, 48].
Орталық Азия геморрагиялық инсультпен субарахноидальды қан кетудің жоғары көрсеткіштерімен, мүгедектікке байланысты өлім-жітіммен және өмір сүру ұзақтығымен күресуде [49], өйткені мүгедектіктің артуы ел экономикасына және халықтың өмір сүру сапасына айтарлықтай әсер етеді. Жаһандық тенденцияларға қарасақ, ишемиялық инсульттің жиілігі 37%-ға өсті, бұл өсім геморрагиялық инсульттің 47%-ға өсуімен қатар жүрді, ал инсульттің екі түрінен қайтыс болғандардың жалпы саны 1990-2010 жылдар аралығында шамамен 20%-ға өсті. Яғни, инсульттің экономикалық және медициналық жүктемесі жоғары болып қалуда [50]. Бүгінгі таңда Азияда өмір сүру ұзақтығының артуы, яғни халықтың қартаюы, жұқпалы аурулардан болатын өлім-жітімнің азаюы байқалады, ал өтпелі экономикасы бар елдер арасында МҚЖБ ауыртпалығы сөзсіз артады. Сонымен қатар, МҚЖБ-ның таралуы әйелдерге қарағанда ерлерде жиі кездеседі және көптеген зерттеулер ерлер арасында аурушаңдық деңгейін шамамен 25-30% құрайды. [51, 52]. Статистикаға сүйенсек, 2015 жылы 40 мыңнан астам қазақстандықтар МҚЖБ-на шалдыққан, оның 24 пайызы өліммен аяқталды. Қазақстан экономикасы дамушы мемлекет және халқының саны бойынша Орталық Азияда екінші орында тұр. 2000-жылдары Қазақстан аурулардың, соның ішінде жүрек-қан тамырлары ауруларының жоғары жүктемесін азайтуға бағытталған денсаулық сақтау реформаларына кірісті. Қазақстанда тұрақты тұратын әрбір азамат және туыстары (көрші елдерден Қазақстанға қоныс аударған этникалық қазақтар) мемлекет пен медициналық сақтандыру қорының қолдауымен профилактикалық, диагностикалық және басқа да медициналық қызметтерді тегін медициналық көмек ала алады. Осылайша, әрбір МҚЖБ бар науқастың медициналық көмекке қол жеткізу мүмкіндігі бар [53]. 
Соңғы он жылдықта дүниежүзінде өмір сүру ұзақтығы артты және жұқпалы аурулармен байланысты өлім-жітім мен мүгедектіктен МҚЖБ -мен жүрек-қан тамырлары ауруларын қоса, созылмалы инфекциялық емес аурулардан мүгедектік пен өлімге көшу байқалды [54, 55]. Көптеген зерттеулер МҚЖБ-ның пайда болуына әсер ететін қауіп факторларын жою немесе азайту арқылы бұл аурудың алдын алуға болатынын көрсетті. Өкінішке орай, Қазақстанда МҚЖБ-ын тудыратын негізгі қауіп факторлары толық зерттелмеген, сондықтан қандай негізгі қауіп факторы жиі кездесетінін нақты айту мүмкін емес [56, 57]. Біздің еліміздегі МҚЖБ мәселесі туралы қолда бар ресми деректер толық және нақты көріністі бермейді, сондықтан оны әлі де ғылыми тұрғыдан зерттеу қажет. МҚЖБ көптеген аурулардың негізгі себептерінің бірі екенін ескере отырып, МҚЖБ қауіп факторларын анықтау жоғары сапалы алдын алу шараларды әзірлеуде маңызды. 
Жаңа әлем халқы үшін өлім-жітім көрсеткіштерін түзету кезінде жаңа деректері бар және түзетілген МҚЖБ өлімінің деңгейі ⩾ 100/100 000/жылына Болгария (2019) және Қырғызстан (2019), Молдова Республикасы (2018), Ресей (2018) елдері кіреді. Тұтастай алғанда, жаңа деректері бар 78/108 (72%) елде соңғы шолудан кейін өлім-жітім деңгейі төмендеген.
Спектрдің екі жағында да жалпы өлім-жітім көрсеткіштерінің географиялық үлгісін байқадық. Жалпы өлім-жітім деңгейі ең жоғары елдер негізінен Шығыс немесе Оңтүстік-Шығыс Еуропада болғанымен, ең төменгі көрсеткішке ие елдер негізінен Таяу Шығыс аймағында болды. Гаити және Папуа-Жаңа Гвинея сияқты өлім-жітім деңгейі төмен елдер үшін бағалаулар ішінара деректердің ескі болуымен түсіндіріледі, сондықтан соңғы болған өзгерістерді көрсетпейді. Австралиялық Monash Health клиникалық ғылымдар мектебі, университет зерттеушісі Таршана Таябаранатанның зерттеу нәтижесіне соңғы шолуымен салыстырғанда, ⩾65 жастағы халық үлесі мен дөрекі өлім деңгейі арасындағы байланыс біршама төмендеді және бұл қауымдастық табысы жоғары елдерге қарағанда табысы төмен және орташа елдерде күштірек болып қала береді (сурет 2) [58]. 
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Сурет 2 - Дүние жүзіндегі халық санына сәйкес квинтил бойынша түзетілген МҚЖБ - нан болатын өлім-жітімді (100 000 халыққа) көрсететін жылу картасы

1.2 Ми қан айналымының жіті бұзылуы салдары
МҚЖБ-нан кейінгі қозғалыс бұзылуы әртүрлі және олардың табиғи ағымы, болжамы және емі идиопатиялық түріне байланысты ерекшеленеді. МҚЖБ-нан кейінгі қозғалыс бұзылуының жиілігі барлық МҚЖБ-ның 1-4% аралығында бағаланады [59,60,61], олар МҚЖБ-мен [немесе оның кешіктірілген салдары ретінде көрінеді [62, 63]. Барлық қайталама қозғалыс бұзылуы сияқты, МҚЖБ-нан кейінгі қозғалыс бұзылуын шамадан тыс, қалыптан тыс еріксіз қозғалыстармен сипатталатын гиперкинетикалық бұзылуларға және қозғалыстардың тапшылығы немесе баяулауы (брадикинезия) түрінде көрінетін гипокинетикалық бұзылуларға бөлуге болады.
МҚЖБ-нан кейінгі когнитивті бұзылулар ауырлығы жеңілден ауырға дейін өзгереді және МҚЖБ-нан кейінгі бірінші жылы МҚЖБ-нан аман қалғандардың 60% - кездеседі, МҚЖБ-нан кейін көп ұзамай жоғары жиілік байқалады [64,65]. Когнитивті бұзылулары бар адамдардың 20% - на дейін толық қалпына келеді, қалпына келтірудің ең жоғары деңгейі МҚЖБ-нан кейін көп ұзамай байқалады [66]. Алайда, МҚЖБ-на дейінгі деңгейге оралмай, когнитивті бұзылулардың жақсаруы толық қалпына келтіруге қарағанда жиі кездеседі [67,68]. Өтпелі когнитивті бұзылулары бар адамдарда да МҚЖБ-нан кейін болашақ деменцияның даму қаупі артады [69].
Когнитивті бұзылулары МҚЖБ-нан кейінгі бірінші жылы жиі тіркелген, МҚЖБ-нан аман қалғандардың 60% кездеседі, ең жоғары көрсеткіш МҚЖБ-нан кейін көп ұзамай байқалады [70]. Шамамен науқастардың 44% - МҚЖБ-нан кейін 2-6 ай ішінде жаһандық таным бұзылуы кездеседі [71]. Алайда, аман қалғандардың үлкен популяциясында деменцияның диагностикалық критерийлеріне сәйкес келмейтін, бірақ өмір сапасына әсер ететін когнитивті бұзылулар бар [72]. Сонымен қатар МҚЖБ-нан кейін жиі байқалатын асқынулардың бірі апатия. Апатия – МҚЖБ-нан кейін науқастардың үштен бірінде болатын мотивацияның жоғалуымен сипатталатын мінез-құлық синдромы [73,74]. МҚЖБ-нан кейінгі апатиясы бар емделушілер функционалдық бұзылуға көбірек ұшырайды және қалыпты жұмыс істеу баяу қалпына келеді [75, 76]. Сонымен қатар, апатия қан тамырлары ауруларының, деменцияның және өлімнің қауіп факторы болып табылады [77, 78]. МҚЖБ-нан кейінгі нәтижелерге жоғары таралуы мен әсеріне қарамастан, апатия әлі де аз зерттелген. Бұл емдеу тәсілдерінің тапшылығына әкеледі. 
МҚЖБ-нан кейінгі эпилепсия жыл сайын науқастардың 3-6 миллион адамның шамамен 6%-ында дамиды [79]. МҚЖБ-нан кейін көп ұзамай ұстамалар метаболикалық стресстің жоғарылауына және жасуша өліміне әкелуі мүмкін, бұл инфаркт көлемінің ұлғаюына, өлімге және нашар функционалдық нәтижелерге әкеледі [80, 81]. Қайталанатын ұстамалар жарақатқа әкелуі мүмкін, когнитивті қабілетке және жұмыс немесе көлік жүргізу қабілетіне әсер етеді және өмір сапасын төмендетеді [82, 83].
МҚЖБ-нан кейінгі шабуылдар жедел және ұзақ симптоматикалық болып бөлінеді. Жедел симптоматикалық ұстамалар (“ерте” ұстамалар деп те аталады) МҚЖБ-нан кейін 7 күн ішінде пайда болады [84] және МҚЖБ-ның уытты немесе метаболикалық әсерінен туындаған деп саналады. Ұзақ мерзімді симптоматикалық ұстамалар ("кеш" ұстамалар деп те аталады) МҚЖБ-нан кейін 1 аптадан астам уақыт ішінде пайда болатын себепсіз ұстамалар. Жедел симптоматикалық ұстамалардан кейінгі себепсіз ұстамалардың қаупі шамамен 30% құрайды, сондықтан қайталану қаупінің төмендігіне байланысты жедел симптоматикалық ұстамалар эпилепсия болып саналмайды [85,86].
Белгілі жүрек аурулары жоқ алғашқы жедел ишемиялық инсультті бастан кешірген науқастарда бірнеше ковариаттарға түзетуден кейін, МҚЖБ-нан 30 күн өткен соң, белгілі жүрек ауруларына бейімділігі бар адамдарға қарағанда жүрек-қан тамырлары ауруларының пайда болу қаупі 25 есе жоғары [87]. Бұл қауіп әйелдер мен ерлер үшін бірдей [88] және МҚЖБ болмаған адамдарға қарағанда МҚЖБ бастан кешірген адамдар үшін 5 есе жоғары [89]. МҚЖБ-нан кейін 1 жыл өткен соң науқастардың 9% -ы жүрек-қан тамырлары асқынулары, соның ішінде жедел ишемиялық инсульт (ЖИИ), коронарлық артерия ауруының жаңа диагнозы, коронарлық реваскуляризация немесе жүрек-қан тамырлары өлімі болады. ЖИИ-тен кейінгі ауыр қолайсыз жүрек-қан тамырлары оқиғаларының уақыт бойынша өзгеретін қаупіне сүйене отырып, егер олар оқиғадан кейін 30 күн ішінде пайда болса, жүрек-қан тамырлары асқынулары инсульт және жүрек синдромы бөлігі болып саналады. Осы уақыт аралығынан тыс жүрек оқиғалары ұзақ мерзімді асқынулар ретінде анықталады, өйткені МҚЖБ-мен байланыс күші әлсіз. Жүрек оқиғаларының уақыт бойынша өзгеретін қаупі тек ЖИИ үшін бағаланғанымен, біз оны МҚЖБ-ның басқа түрлеріне ұқсас деп санаймыз, өйткені бұл оқиғалар жедел ми ішілік қан кетуден (МІҚК) және субарахноидты қан кетуден (СҚК) кейін де жиі кездеседі [90]. Науқастардың 4,1% арасында ауыр ауруханаішілік жүрек оқиғалары, соның ішінде ЖИИ, ауыр қарыншалық аритмия және жүрек өлімі сипатталған және СҚК кезінде екі есе жиі кездеседі, 9% жағдайда анықталған [91]. Бұл МҚЖБ-ның барлық түрлерімен ауыратын науқастарда қысқа және ұзақ мерзімді перспективада жүрек ауруының қаупі жоғары екенін көрсетеді [92].
МҚЖБ-нан  кейінгі қозғалыс бұзылуы қайталама қозғалыс бұзылуының ең көп таралған себептерінің бірі болып табылады. Олар гипокинетикалық немесе гиперкинетикалық қозғалыс бұзылуы ретінде көрінуі мүмкін. Олар көбінесе базальды ганглийлердің зақымдануымен байланысты, бірақ бұл жағдайда қозғалыс бұзылуының көпшілігі бір зақымданудан гөрі желілік дисфункцияның нәтижесі екендігі туралы жаңа дәлелдер бар [93].
Жаһандық деңгейде өлім деңгейі мен DALY жасына байланысты маңызды айырмашылықтарды көрсетті. Өлім деңгейі ең қарт және ең жас халық топтары арасында төмендеді, бірақ 2003 жылдан бастап орта жастағы халық топтары арасында өсті, дүниежүзіндегі DALY-ге ұқсас. Екінші жағынан, дүниежүзінде 15–49 жас аралығындағы популяциялар арасында өлім мен DALY үшін шамамен 25% өсті; Дүниежүзіндегі өлім-жітімнің және DALY-дің жартысынан көбі 1990–2019 жылдары 50-69 жас аралығындағы популяцияларда болды. Қытай DALY ставкалары бойынша жетекші орынға ие болды (8,19 миллион, 95% UI: 3,89–13,43); Олардан кейін 2019 жылы Үндістан, Индонезия, Ресей Федерациясы және АҚШ келді. Барлық елдер мен аумақтарда 2019 жылы 100 000 адамға шаққанда 100-ден асатын жас бойынша стандартталған DALY болды, ең жоғары көрсеткіш Кирибатиде (100 000 адамға 2 073,31 (95% UI: 1 333,41–2 925,71)) [94].
3-суретте 100 000 халыққа шаққанда цереброваскулярлық ауруларға байланысты мүгедектікке түзетілген өмір жылы (DALY) көрсеткіштері көрсетілген. Шоғырлану тығыздығының диапозоны 250-ден 2000-ға дейін белгіленген. 250-ден төмен көрсеткіш шоғырлану тығыздығының әлсіз екенін, ал 2000-нан жоғары қою қызылмен белгіленген (сурет 3).
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Сурет 3 - 100 000 халыққа шаққанда цереброваскулярлық ауруларға байланысты мүгедектікке түзетілген өмір жылы (DALY) көрсеткіштері
сурет лицензия бойынша қол жетімді
Creative Commons Attribution-Share Alike 2.5 Generic [95]).
Біріккен Ұлттар Ұйымының Тұрақты даму мақсаттарының бірі психикалық денсаулық пен физикалық денсаулықты нығайту арқылы 2030 жылға қарай жұқпалы емес аурулардан болатын мезгілсіз өлімді үштен біріне (2015 жылғы деңгеймен салыстырғанда) азайту қажеттілігін көрсетеді [96]. Бұл статистиканың жаһандық болжамдары ишемиялық инсульттің ауыртпалығын және оның ұзақ мерзімді нәтижелерін дұрыс бағалау үшін қажет. Мұндай болжамдар ағымдағы алдын алу шараларының барабарлығын бағалауды айтарлықтай қолдай алады, Денсаулық сақтау қызметтерін хабардар етеді және елдердегі нақты алдын алу шараларына инвестицияларды бағыттай алады. Қорытындылай келе, ишемиялық инсульттің жаһандық тенденцияларын болжау өте маңызды деп айтуға болады.
2020-2030 жылдар аралығында екі жыныста да жас бойынша стандартталған өлім-жітім және ишемиялық инсульт салдарынан DALY төмендейді деп болжануда. Мысалы, Германия, Франция және Италия 1990 жылдан 2019 жылға дейін төмендегеніне қарамастан, 2020-2030 жылдар аралығында ишемиялық инсультке байланысты жас бойынша стандартталған DALY көрсеткіштерінің өсуін болжады.
Болжамдар сонымен қатар ишемиялық инсультке байланысты жас бойынша стандартталған өлім-жітім көрсеткіштері мен DALY медициналық сауаттылық деңгейінің төмендігіне, медициналық көмектің қолжетімділігіне және медициналық қызметтердің сапасына байланысты төмен әлеуметтік демографиялық индекс (ӘДИ)  квинтилі бар елдерде өсетінін көрсетеді [97, 98]. Ауаның ластануы сияқты басқа себептер де осы елдерде болжамды өсуге ықпал етуі мүмкін. Мысалы, ауаның ластануы қазіргі уақытта Оңтүстік-Шығыс Азияның кейбір бөліктерінде және Қытайдың көптеген провинцияларында маңызды мәселе болып табылады [99]. Cонымен қатар, темекі шегу мен алкогольді тұтынуға байланысты DALY-дің ең жоғары ауыртпалығы ӘДИ төмен елдерде байқалады [100, 101]. Темекі шегу сияқты денсаулықтың әлеуметтік детерминанттарының жеткіліксіз жақсаруы және ӘДИ төмен елдерде Денсаулық сақтау шараларының қанағаттанарлықсыз жүзеге асырылуы осы елдерде жүзеге асырылатын алдын алу шараларын ұсынудың маңыздылығын көрсетеді [102, 103]. Біз сондай-ақ ишемиялық инсультке байланысты жас бойынша стандартталған DALY көрсеткіштері жоғары ӘДИ квинтилі бар елдерде артады деп болжанғанын атап өтеміз. Бұл болжамды өсу осы елдердегі халықтың қартаюына, сондай-ақ өлім-жітімді төмендететін және осылайша науқастардың өмір сүруін арттыратын емдеу мен технологияның жақсаруына байланысты болуы мүмкін [104].

1.3 Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін науқастарды медициналық оңалту
Медициналық-әлеуметтік оңалтуды жүргізген кезде ауыр мүгедектікке ұшырататын неврологиялық аурулар тұрақты мүгедектік пен әлеуметтік дезадаптацияны тудыратынын есте ұстаған жөн [105].
Оңалту мәселесінің жоғары әлеуметтік маңыздылығы мен өзектілігі дәлелді медицина қағидаттарын міндетті түрде сақтай отырып, қалпына келтіріп емдеудің ғылыми негізделген схемаларын қолдануды талап етеді, бұл МҚЖБ-нан кейінгі мүгедектіктің үлесін едәуір төмендетуге мүмкіндік береді. Жапонияда жақсы қалыптасқан медициналық сақтандыру жүйесі мен мұқият оңалту жүйесі бар, сондықтан көптеген жапондық науқастардың - ерте оңалту мүмкіндігі жоғары, бұл МҚЖБ болған жапондық және қытайлық науқастардың  сауығуындағы айырмашылықты түсіндіреді. Оңалту қызметтерін алатын науқастарға сұраныс жоғары болғанымен, Қытайда ерте реабилитация бірқатар себептерге байланысты қанағаттанарлықсыз. Біріншіден, Қытайдағы медициналық сақтандыру жүйесі толығымен қамтылмайды. Науқастарды МҚЖБ-нан кейін медициналық оңалту және мейіргерлік қамту қол жетімді емес. Екіншіден, стереоскопиялық оңалту жүйесі, соның ішінде ауруханалар, қауымдастықтар, сақтандыру және мейіргерлік қызметтер Қытайда төмен  дамыған. Жаңадан бастаған дәрігерлер бұл саладағы табысы аз болғандықтан, оңалту саласында жұмыс істегісі келмейді. Жақсы дайындалған терапевттердің, әсіресе логопедтердің, тәрбиешілердің саны жеткіліксіз. Сондай-ақ, Қытайда қамқоршыларды оқыту немесе лицензиялау жүйесі жоқ. Көбінесе қамқорлық жасаушылардың басым бөлігі – білім деңгейі төмен ауылдан келген әйел адамдар. 
Ерте оңалтудың маңыздылығы Қытай халқына кеңінен белгісіз. Науқастар мен олардың отбасы мүшелерінің тек 38,9% ғана МҚЖБ-нан кейін оңалтудың маңыздылығы туралы білетіндігі хабарланды. Оның үстіне, науқастардың  тек 11,5% -ы МҚЖБ-нан кейін 1 апта ішінде оңалтудан өтті, ал 42,4% -ы МҚЖБ-нан кейін оңалтудан өтпеді [106].
Посткеңестік елдердің көпшілігі денсаулық сақтау жүйесінің Семашко үлгісін мұра етті. Бұл үлгі бойынша денсаулық сақтау жүйесі ең алдымен диагностикаға және ауруханада емдеуге бағытталған. Оңалту және қалпына келтіруге аз көңіл бөлінеді [107]. Бірақ қазіргі уақытта Қазақстанда МҚЖБ-нан аман қалғандарды, соның ішінде МҚЖБ-нан тірі қалған науқастарды ерте оңалту бағдарламасын жүзеге асыруда [108].
МҚЖБ-нан кейін жүргізілетін оңалту шаралары «Медициналық оңалту көрсету қағидаларын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 7 қазандағы  №-116 бұйрығына сәйкес жүзеге асырылады.
МҚЖБ кейін медициналық оңалту жоғалтқан функцияларын қалпына келтіруге, науқастардың  өмір сүру сапасын жақсартуға және ықтимал асқынуларды алдын алуға бағытталған. Ол кешенді тәсілді қамтиды және бірнеше кезеңде жүргізіледі:
Медициналық оңалту үш кезеңнен тұрады:
Бірінші кезең. МҚЖБ-ның бастапқы кезеңінде (МҚЖБ-нан кейінгі алғашқы күндер мен апталар) және ерте қалпына келтіру кезеңінде (алғашқы 3-6 ай) жүргізіледі. Аурудың жіті кезеңдерінде, сондай-ақ операциядан кейін стационар реанимациясында, қарқынды терапия бөлімшелерінде, неврологиялық немесе мамандандырылған бөлімшелерде жүзеге асырылады. Оңалту клиникалық хаттамаларға сәйкес асқынулардың алдын алу және негізгі ауруды емдеу шеңберінде функцияларды қалпына келтіруді жеделдету мақсатында дәрігер-реабилитологтың консультациясынан кейін басталады.
Екінші кезең. Мамандандырылған бөлімшелерде, республикалық денсаулық сақтау ұйымдарының оңалту төсектерінде, мамандандырылған оңалту орталықтарында немесе көп бейінді стационарларда жүргізіледі.
Үшінші кезең. Негізгі ауруды емдеу аяқталғаннан кейін және биоәлеуметтік функциялардың сақталуы кезінде (БФС) критерийлерін бағалаудан кейін жүргізіледі. 
Психологиялық қолдау науқасты ерте оңалту процесіне қатысуға ынталандыруға ықпал етеді. Мұндай қолдау алған адамдар жаңа өмір жағдайына жеңіл бейімделеді, дәрігерлердің ұсыныстарын жақсы орындайды [109].
Үшінші кезеңде оңалтудың еселігі мен ұзақтығы науқастың  сақталған оңалту әлеуетіне байланысты жеке айқындалады.
Оңалтудың әрбір кезеңі науқастың  функцияларын барынша қалпына келтіруге, оның өмір сүру сапасын жақсартуға және аурудың қайталануын болдырмауға бағытталған [110].
Оңалтудың үшінші кезеңі амбулаториялық-емханалық ұйымдарда, күндізгі стационарларда, санаторий-курорттық мекемелерде, үйдегі стационарларда немесе қашықтықтан көрсетілетін медициналық қызметтерді пайдалана отырып жүзеге асырылады.
Мобильді медициналық оңалту бригадалары оңалту әлеуеті бар, бірақ өз бетінше, оның ішінде әлеуметтік себептер бойынша қозғала алмайтын, ұзақ мерзімді медициналық оңалту шараларын қажет ететін және объективті себептер бойынша медициналық ұйымдарда оңалту курсынан өте алмайтын оңалтуды бағыттау шкаласы 4 (ОБШ) және ОБШ 5 бар науқастарға үйде медициналық оңалтудың үшінші кезеңінің оңалтудың жеке бағдарламасы (ОЖБ) шеңберінде оңалту қызметтерін көрсетуге арналған. 
 	Мобильді топ меншік нысанына қарамастан медициналық оңалту қызметін жүзеге асыруға мемлекеттік лицензиясы бар медициналық ұйымдардың  негізінде құрылады және медициналық ұйым басшысының ішкі бұйрығымен бекітіледі.
Мобильді топ құрамында физикалық медицина және оңалту (ФМО) мамандары (ФМО дәрігері, кинезиотерапевт және кәсіптік терапевт) бар.
 ФМО мамандары болмаған жағдайда мобильді топтың ең аз құрамына кинезиотерапевт немесе кәсіптік терапевт кіреді.
 	Жылжымалы бригаданың алғашқы шығуын реабилитолог дәрігер, ФМО дәрігері немесе мамандандырылған маман жүзеге асырады. Оңалту қызметтерін көрсету бойынша кейінгі сапарларды ОЖБ-ға байланысты жылжымалы бригаданың жеке мүшелері жүзеге асырады. 
Мобильді бригаданың үшінші сатыдағы оңалту қызметтерін көрсету амбулаториялық негізде, осы стандартқа 1-қосымшаға сәйкес медициналық көмек көрсету көлемінде диагноз қойылғаннан кейінгі алғашқы 3 жыл ішінде емделген жағдайға жылына 4 рет жүргізіледі [111].

1.4 Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін АМСК деңгейінде мейіргерлік араласу
Клиникалық күтімді жіктеу жүйесін (Clinical Care Classification, ССС) доктор Вирджиния к. Саба және Джорджтаун университетінің мейірбике мектебінің әріптестері, Вашингтон, Колумбия округі (АҚШ) әзірледі.
ССС мейіргерлік тәжірибе элементтерін көрсететін стандартталған, кодталған мейіргерлік терминология болып табылады (1-кесте). 

Кесте 1 - Clinical Care Classification негізінде ми қан айналымының жіті бұзылулары бар науқастарды бақылау бойынша мейіргерлік араласу компоненті

	Негізгі компонент
	Мейіргерлік бағалау
	Мейіргерлік араласу (күтім жоспары)

	1
	2
	3

	A.‒Дене белсенділігінің компоненті
	Дене белсенділігінің деңгейін бағалау
	Физикалық белсенділікті арттыруға бағытталған күтім – А01.0 Физиологиялық немесе психологиялық күнделікті әрекеттерді орындауға бағытталған әрекеттер. 
A01.0.1 Дене белсенділігін арттыруға арналған іс-шаралар/іс-қимылдар көлемін бағалау 
A01.0.2 Дене белсенділігін жақсарту бойынша іс-шараларды орындау 
A01.0.3 Дене белсенділігін арттыру бойынша іс-шараларға оқыту 
A01.0.4. Физикалық белсенділікті арттыру немесе мейіргерлік араласуды түзету жөніндегі іс-шараларды үйлестіру

	C. – Жүрек-тамыр жүйесі компоненті
	Қан қысымын бағалау
	Қан қысымын тұрақтандыру:
C06.1.2- науқасты қан қысымын өлшеуге үйрету 
Кардиологиялық оңалту – C08.1 
C08.1.1 Жүрек ырғағын қалпына келтіру бойынша ісшаралар/әрекет ету көлемін бағалау 
C08.1.2 Жүрек ырғағын қалпына келтіру бойынша ісшараларды орындау 
C08.1.3 Жүрек ырғағын қалпына келтіру әрекеттеріне үйрету 
C08.1.4 Жүрек ырғағын қалпына келтіру бойынша ісшараларды үйлестіру немесе мейіргерлік араласудын түзетімі



1-кестенің жалғасы

	1
	2
	3

	D. – Танымдық /неврологиялық компонент
	Науқастың когнитивті мәртебесін бағалау
	Есте сақтау қабылетінен айрылған науқасқа көмек көрсету – D64.0 
D64.0.1 Жадты қалпына келтіру бойынша іс-шаралар /әрекет ету көлемін бағалау 
D64.0.2 Жадты қалпына келтіру бойынша іс-шараларды орындау 
D64.0.3 Жадты қалпына келтіру іс-шараларына үйрету 
D64.0.4 Жадты қалпына келтіру бойынша іс-шараларды үйлестіру 

Неврологиялық аурулары бар науқасқа көмек көрсету – D78.0 
D78.0.1 Неврологиялық жүйенің мәселелері бар науқасқа көмек көрсету жөніндегі іс-шаралар /ісқимылдар көлемін бағалау 
D78.0.2 Неврологиялық жүйесі мәселелері бар науқасқа көмек көрсету жөніндегі іс-шараларды орындау 
D78.0.3 Неврологиялық жүйенің проблемалары бар науқасқа көмек көрсету жөніндегі іс-шараларды оқыту D78.0.4 Неврологиялық жүйенің мәселелері бар науқас қа көмек көрсету жөніндегі іс-шараларды үйлестіру

	E. - Психологиялық бейімделу компоненті
	
	Эмоционалды/моральдық қолдау –E13.0 
E13.0.1 Эмоционалды/моральдық қолдауды жүзеге асыру үшін іс-шаралар/іс-қимылдар көлемін бағалау 
E13.0.2 Эмоционалды/моральдық қолдауды жүзеге асыру бойынша іс-шараларды орындау 
E13.0.3 Эмоционалды/моральдық қолдау шараларын үйрету 
E13.0.4 Эмоционалды/моральдық қолдау немесе мейіргерлік араласуды түзету бойынша іс-шараларды үйлестіру






1-кестенің жалғасы

	1
	2
	3

	F. - Сұйықтық көлемінің компоненті
	Сұйықтық көлемінің өзгеруін бағалау
	Инфузиялық терапия – F15.0 
F15.0.1 Сұйықтықтың жеткілікті көлемін тұтынуды жүзеге асыруға арналған іс-шаралар/әрекеттердің көлемін бағалау. 
F15.0.2 Сұйықтықтың жеткілікті көлемін тұтыну жөніндегі іс-шараларды орындау 
F15.0.3 Сұйықтықтың жеткілікті мөлшерін тұтыну шараларын үйрету 
F15.0.4 Сұйықтықтың жеткілікті көлемін тұтыну жөніндегі іс-шараларды үйлестіру немесе мейіргерлік араласуды түзету 
Науқастың жағдайын тұрақтандыру (ісіну): F 15.3.2

	H. - Дәрілік компонент
	Қолданылатын дәріге аллергиялық реакцияны бағалау
	Науқасқа дәрі беру режимі – H24.0 H24.0.1 Тағайындалған дәрілік заттарды пайдалану үшін іс-шаралар /іс-қимылдар көлемін бағалау 
H24.0.2 Тағайындалған дәрілік заттарды пайдалану жөніндегі іс-шараларды орындау 
H24.0.3 Тағайындалған дәрілік заттарды пайдалану ісшараларын оқыту 
H24.0.4 Тағайындалған дәрілік заттарды пайдалану жөніндегі іс-шараларды үйлестіру немесе мейіргерлік араласуды түзету

	J. - Тағам компоненті
	Тамақтануды бағалау
	Тамақтану күтімі – J29.0 

J29.0.1 Тамақ/қоректік заттарды тұтынуға арналған ісшаралар/іс-қимылдар көлемін бағалау 
J29.0.2 Тамақ/қоректік заттарды тұтыну жөніндегі ісшараларды орындау 
J29.0.3 Тамақ/қоректік заттарды тұтыну бойынша ісшараларды үйрету 
J29.0.4 Тамақ/қоректік заттарды тұтыну жөніндегі ісшараларды үйлестіру




1-кестенің жалғасы

	1
	2
	3

	O. – Өзіне-өзі қызмет көрсету компоненті / өзінөзі күту
	Өзін-өзі күту дағдыларының жай-күйін бағалау
	Пациенттің жеке гигиенасын жүргізу және өзіне күтім жасау – O43.0 
O43.0.1 Өзін-өзі күтуге арналған іс-шаралар/ісқимылдар көлемін бағалау O43.0.2 Өзін-өзі күту бойынша іс-шараларды орындау 
O43.0.3 Өзін-өзі күту іс-шараларына үйрету 
O43.0.4 Өзіне күтім жасауды орындау жөніндегі ісшараларды үйлестіру

	R. – Тері тұтастығының компоненті
	Жауыржараның жағдайын бағалау
	Жауыржараға күтім жасау – R51.0 R51.0.1 Жауыржараларды болдырмау, анықтау және емдеу үшін іс-шаралар / іс-қимылдар көлемін бағалау 
R51.0.2 Жауыржаралардың алдын алу, анықтау және емдеу жөніндегі іс-шараларды орындау 
R51.0.3 Алдын алу, анықтау және жауыр жараларын емдеу іс-шараларына үйрету R51.0.4 Жауыржарасының алдын алуды, анықтауды және емдеуді орындау жөніндегі іс-шараларды үйлестіру 
Терінің зақымдалған ашық жерлеріне күтім жасау – R55.0 
R55.0.1 Терінің зақымдалған ашық жерлерін күтуге арналған іс-шаралар / іс-қимылдар көлемін бағалау 
R55.0.2 Терінің зақымдалған ашық жерлеріне күтім жасау жөніндегі іс-шараларды орындау 
R55.0.3 Терінің зақымдалған ашық жерлеріне күтім жасау шараларын үйрету 
R55.0.4 Терінің зақымдалған ашық жерлеріне күтім жасауды орындау жөніндегі іс-шараларды үйлестіру немесе мейіргерлік араласуды түзету





1.5 МҚЖБ-нан кейін мейіргердің оңалту қызметін басқарудың қолданыстағы стандартты операциялық процедураларға талдау жүргізу
Республикада 2019 жылғы 1 маусымнан бастап Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігі мен «Медициналық колледждер одағы» ЗТБ арасындағы келісімшарт шеңберінде «мейіргер мамандарының кәсіби ортасын дамыту және мейіргерлерді қайта даярлау жүйесін жетілдіру жөніндегі консультациялық қызметтер» SHIP – 2.3/CS – 18 келісімшарты шеңберінде «әлеуметтік медициналық сақтандыру» жобасының іс-шаралары іске асырылуда. МҚЖБ-нан кейін мейірбикенің оңалту қызметін басқаруда қолданыстағы стандартты операциялық процедураларына (СОП) талдау жүргізу нәтижесінде 9 СОП бар екені анықталды. 2020 жылы әзірленген.
 1.  	Церебральды инсультті бастан кешірген науқастарда моториканы қалпына келтіру
СОП мақсаты: церебральды инсультті бастан кешірген науқастарды кәсіптік терапия әдістеріне, стационар деңгейінде және амбулаториялық кезеңде (адамның қоғамға бейімделуі, күнделікті өмірде максималды тәуелсіздікке қол жеткізу) ұсақ моториканы дамытуға үйрету. Бұл СОП медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде және церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және кеш қалпына келтіру кезеңдерінде медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде қолданылады.
Оңалту дәрігерінің бақылауымен орта медициналық қызметкер мен кеңейтілген тәжірибе мейіргері жүзеге асырады.
2.  	Инсульттен кейінгі науқастарды когнитивті оңалту
СОП мақсаты: инсультті бастан кешірген  науқастарды және олардың отбасы мүшелерін жүргізілген оңалтудың тиімділігін жақсарту үшін когнитивті оңалтуға үйрету болып табылады. СОП стационарлардың клиникалық бөлімшелерінде, АМСК мекемелеріндегі науқастарды мейіргерлік тексеру кабинеттерінде, тұрғылықты жері бойынша бақыланатын науқастардың үйінде, хоспистерде, қарттар үйлерінде, мейіргерлік күтім ауруханаларында (инсульт алған науқастар бақыланатын немесе емделетін кез келген жерде) қолданылады.
Жетілдірілген мейіргер когнитивті оңалтудың сабақтастығын, дәйектілігін және үздіксіздігін қамтамасыз етеді.
3.  	Инсульттен кейінгі науқастарға артикуляциялық гимнастика
СОП мақсаты: церебральды инсультті бастан кешірген  науқастардың қалпына келуін жақсарту мақсатында стационарлық/ амбулаториялық деңгейде артикуляциялық гимнастиканы оқыту.  Бұл СОП церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың стационарлық /амбулаториялық кезеңінде қолданылады. Кеңейтілген тәжірибе мейіргері жүзеге асырады.
4.  	Церебральды инсульт алған науқастарға айна терапиясы
СОП мақсаты: инсульттен кейін аяқтың моторлық қызметін қалпына келтіру, бірқатар ауырсыну синдромдарын емдеу, бір жақты кеңістіктік елемеу синдромын түзету. Бұл СОП медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде/жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және церебральды инсульттің кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде қолданылады. 
Кеңейтілген тәжірибе мейіргері айна терапиясы бойынша іс-шаралар жоспарын жасау арқылы осы медициналық ұйымнан тыс көрсетілетін кәсіби терапевтік іс-шаралардың сабақтастығын қамтамасыз етеді және олардың үздіксіздігіне жәрдемдеседі.
5.  	Инсульттен кейінгі Кинезотерапия
СОП мақсаты: церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және кеш қалпына келтіру кезеңдерінде медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде және амбулаториялық кезеңінде кинезотерапиялық оңалту әдістерін жүргізудің кеңейтілген тәжірибесі бар мейіргерді оқыту.
6.  	Церебральды инсульт үшін науқасты сыртқы көмекпен трансплантациялау
СОП мақсаты: науқасты церебральды инсультті бастан кешірген науқастарда амбулаториялық кезеңде (адамның қоғамға бейімделуі, күнделікті өмірде максималды тәуелсіздікке қол жеткізу) кәсіптік терапия әдістері мен өзін-өзі басқаруға үйрету. СОП медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде/церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде қолданылады.
Емдеу-диагностикалық медициналық ұйымдардың кіші және орта медициналық қызметкер іске асырады.
7.  	Церебральды инсульт үшін кәсіптік терапияны қолдану
СОП мақсаты: церебральды инсультты бастан кешірген науқастарда амбулаториялық кезеңде (адамның қоғамға бейімделуі, күнделікті өмірде максималды тәуелсіздікке қол жеткізу) кәсіптік терапия әдістері мен өзін-өзі басқаруға үйрету. СОП медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде/жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және церебральды инсульттің кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде қолданылады. 
Емдеу-диагностикалық медициналық ұйымдардың кіші және орта медициналық қызметкер/кеңейтілген тәжірибе мейіргері іске асырады.
8.  	Церебральды инсульт кезінде науқасты өздігінен трансплантациялау
СОП мақсаты: науқасты церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте және кеш қалпына келтіру кезеңдерінде стационарлық/амбулаториялық кезеңде өздігінен трансплантациялау әдістерін үйрету (адамның қоғамға бейімделуі, күнделікті өмірде максималды тәуелсіздікке қол жеткізу). СОП медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде /жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және церебральды инсульттің кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде қолданылады. Кіші және орта медициналық қызметкер жүзеге асырады.
9.  	Инсультке арналған физиотерапиялық шаралар
СОП мақсаты: физиотерапиялық шараларды жүргізу үшін амбулаториялық кезеңде стационар/оңалту және күтім деңгейінде кеңейтілген оңалту тәжірибесінің мейіргерін оқыту болып табылады. Бұл СОП медициналық оңалтудың амбулаториялық кезеңінде/церебральды инсульттің жедел, субакуталық, ерте қалпына келтіру және кеш қалпына келтіру кезеңдеріндегі медициналық оңалтудың стационарлық кезеңінде қолданылады. Реабилитолог дәрігердің бақылауымен кеңейтілген тәжірибе мейіргері жүзеге асырады.
Барлық СОП МҚЖБ-нан кейінгі оңалтуды жүзере асыруға бағытталған әрекет алгоритм тізімінен тұрады. СОП жасалатын оңалу бағытына байланысты терминологиялық анықтама бөлігінен тұрады және асқынулардың алдын-алу мақсатында ескертпелер белгіленген.  
Бұл СОП арнайы мамандандырылған кеңейтілген тәжірибелі мейіргері және реабилитолог мамандардың қадағалауымен жүзеге асырылады.
Сәйкесінше МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастарды стационарлық және амбулаториялық кезеңде жедел, ерте және кеш қалпына келтіру мақсатында әзірленген кеңейтілген тәжірибелі мейіргер және реабилитолог мамандарға арналған СОП толыққанды ақпарат пен  нақты әрекеттер тізімінен құрастырылған. 

1.6 Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін үй жағдайындағы оңалту және оңалтуда бейресми қамқоршылардың рөлі
МҚЖБ-нан кейін үй жағдайында оңалту науқасты қалпына келтіруде және оның толыққанды өмірге оралуында маңызды рөл атқарады. Оңалту процесін дұрыс ұйымдастыру жоғалған функцияларды қалпына келтіруге және екіншілік МҚЖБ-ның алдын алуға көмектеседі. Үй жағдайында оңалту шараларын жүзеге асыруда алғашқы  медико-санитарлық көмек көрсетуші мекемелер мен отбасы мүшелерінің алатын орны ерекше. Отбасылық дәрігер мен отбасылық мейіргер және науқастың отбасы мүшелерінің байланысы науқастың қалыпты өмірге оралуына тікелей әсер етеді.
Көптеген заманауи оңалту шаралары стационарлық жағдайларда әзірленеді, ал кейбіреулері үйге ауыстырылады. Үйде күтім көрсету стратегиялар типі, ұзақтығы, қарқындылығы, жиілігі және жеткізу тәсілі бойынша ерекшеленеді. 
С. Баисовтың  зерттеуінің нәтижелері жаттығу физиологиясы мен күнделікті жаттығуларды орындау әдетте үйдегі араласулар ретінде жүргізілетінін көрсетті және дәлелдермен расталады [112].
Американдық инсультпен күрес қауымдастығының басшылығы аяқ-қолды нығайтуға арналған жаттығулар мен жүрек-қан тамыры жаттығулары МҚЖБ болған науқастардың  жүру қабілетін жақсартуға пайдалы, сондай-ақ олардың жүру қабілетін жақсартуға мүмкіндік береді деп болжады [113].
Соңғы екі он жылдықта мамандардың дәстүрлі үйге баруын алмастыру үшін күтуші арқылы оңалту және телереабилитация сияқты жаңадан әзірленген көмек көрсету әдістері пайда болды [114].
Телеоңалту дәстүрлі оңалтудың жақсы баламасы болып табылады. Басқа да тарифтер үйдегі телеоңалту тобы мен мекемедегі оңалту тобы үшін бірдей емдеу стратегиясын қолданды. Араласу соңында және кейінгі бақылау кезінде екі топ күнделікті іс-қимылдарды орындау қабілетінің айтарлықтай жақсарғанын көрсетті және барлық уақыт ішінде екі топ арасында ешқандай елеулі айырмашылық болған жоқ. Осыған ұқсас, мамандар орындайтын үйде араласудың дәстүрлі бетпе-бет тәсілімен салыстырғанда, үйде телереабилитация МҚЖБ -ын алған науқастардың  күнделікті іс-қимылдарын орындау қабілетінің жақсаруына тең оң әсерін көрсетті [115].
МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастар және бейресми қамқоршылар күтім жасау барысында және олардың әлеуметтік өзара іс-қимылы контекстінде бір-біріне өзара әсер етуі мүмкін. МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастар депрессия, алаңдаушылық және стресс белгілері бейресми қамқоршының да өмір сүру сапасын төмендетеді [116, 117]. Афазия, когнитивтік бұзылулар, ауызша апраксия, дизартрия және дисфагия жиілігі жіті фазадағы МҚЖБ  науқастарының тиісінше 61,8%, 76%, 30%, 61% және 39% -да байқалды.
Жоғары диагностикалық дәлдікпен скринингтік құралдарды пайдалана отырып, осы жағдайды ерте анықтау шешуші мәнге ие [118, 119]. МҚЖБ–нан кейінгі дисфагия (МҚЖБ-нан кейінгі жұтудың қиындығы) МҚЖБ кең тараған және қымбат тұратын асқынуы болып табылады [120]. Психикалық денсаулыққа қатысты қойылған диагноз МҚЖБ-нан кейінгі алғашқы 3 жылда өлім қаупін 10% -ға арттырады. МҚЖБ-нан депрессияға шалдықпаған науқастарға  қарағанда, МҚЖБ-нан кейінгі депрессия және психикалық денсаулықтың басқа да диагнозы бар адамдарда өлім-жітім қаупі жоғары екендігі байқалады. Бұл деректер МҚЖБ-нан кейінгі психикалық денсаулықтың маңыздылығын көрсетеді, және психикалық жай-күйінің болуы кейінгі өлім-жітім қаупін жоғарылатады [121].
Сондай-ақ зәр шығару жүйесінің бұзылуы МҚЖБ-нан кейін емдеуге жатқызылған науқастардың 40% -дан 60% -ға дейін орын алуы мүмкін [122].
Бұл аурудың салдары өмір сапасына және күнделікті өмірге әлеуметтік қатысуына айтарлықтай ықпалын тигізеді, сондай-ақ жақындарының өміріне  эмоционалдық әсер етеді. Жұмысқа оралу МҚЖБ-нан кейін ересектер үшін ортақ мақсат болып табылады; алайда МҚЖБ-нан кейінгі мүгедектік кәсіби мүмкіндіктерді шектеуі мүмкін [123]. Бұл мәселе мемлекет үшiн елеулi экономикалық ауыртпалық болып табылады, МҚЖБ–нан кейiнгi мүгедектiкке байланысты қаржылық және әлеуметтiк шығындарды көтеретiн үкiметтердi немесе елдердi қоса алғанда, неғұрлым кең қоғамдық және экономикалық жүйенi бiлдiредi. Бұл шектеулер өмір сапасына және күнделікті қызметке әлеуметтік қатысуына айтарлықтай әсер етеді, сондай-ақ жақындарының өміріне физикалық және эмоционалдық ауыртпалық салады. МҚЖБ-на шалдыққан адамдар үшін өнімділіктің жоғалуына байланысты дене, психологиялық, әлеуметтік, қаржылық және экономикалық шығындар жыл сайын миллиардтаған долларды құрайды [124].
2-кестеде Қазақстан мен АҚШ-тағы МҚЖБ бастан кешірген адамдарға төленетін төлемдердің мөлшері бойынша салыстырмалы деректер келтірілген.

Кесте 2 - Мүгедектігі бойынша әлеуметтік төлемдердің көлемі туралы салыстырмалы деректер 

	Ел 
	Әлеуметтік жәрдемақы мөлшері
	Ең төменгі күнкөріс деңгейі

	Қазақстан
	I топ - 95 496 теңге, 211,62 доллар (2024 жылғы 24 наурыздағы жағдай бойынша)
II топ - 76 397 теңге, 169,29 доллар
III топ - 52 089 теңге, 115,43 АҚШ долл.
	2024 жылғы 1 қаңтардан бастап - 43 407 теңге (87,9 USD) [125].

	АҚШ
	Дене немесе психикалық аурулары әлсіреген адамдардың табыс алуының негізгі тәсілі - мүгедектік бойынша әлеуметтік сақтандыру (SSDI) [16]. SSDI алуға құқығы барлардың басым көпшілігі айына 800-ден 1800 долларға дейін алады.
	АҚШ-тың барлық аумағындағы қалаларда өмір сүрудің жылдық құны мен сағаттық жалақы $30 234-тен $56 511 2024-ке дейін ауытқиды [126].

	Ескертпе: *Барлық осы мәндер теңгемен, Қазақстанның ресми валютасымен көрсетілген.



МҚЖБ-на ілесе жүретін терең өзгерістер зардап шегушіге күтім жасауда елеулі белгісіздік туғызуы мүмкін және күтім жасайтын адамдардың да, МҚЖБ -нан аман қалған адамдардың да өмір салтын немесе мінез-құлық үлгілерін өзгертуді талап етуі мүмкін [127]. Ұсынылатын күтім әдетте мыналарды қамтиды: жеке гигиена, тамақтандыру немесе жүріп-тұруға бағытталған көмек, эмоциялық қолдау және дәрі-дәрмектің уақытылы ішу және т.б. Күтуге жұмсалатын уақыт саны аптасына бірнеше минуттан көп сағатқа дейін өзгереді [128].
Отбасыларға МҚЖБ-нан аман қалғандарға көп жағдайда қажетті көмек көрсетуге тура келеді, бұл көп жағдайда ауыртпалықты міндет болуы мүмкін. Бейресми күтім көрсетушілер отбасылық [129], әлеуметтік өмір [130, 131] салаларына ықпал ететін фактор ретінде қарастырылады, себебі бұл рөл еңбек жүктемесін арттырып, психоәлеуметтік денсаулығына қауіп төндіретін айтарлықтай эмоционалдық күйзеліске алып келеді.
Бейресми күтім көрсетушілердің стресстің классикалық құрылымы мүмкіндігі шектеулі туыстарына қоғамда өмір сүруге мүмкіндік беру үшін өз денсаулықтарын құрбандыққа шалатын күтім көрсетушілердің бейнесін бейнелейді. Психикалық және физикалық тұрғыдан әлсіреген бейресми күтім көрсетушілер неғұрлым сапасыз күтім жасағанда, уақыт өте келе күтім сапасының төмендеуіне немесе елемеушілікке, ол өз кезегінде МҚЖБ-нан аман қалған науқастардың денсаулығы үшін теріс салдарларға әкеп соғады [132].  
Бейресми қамқоршылар сенімсіздік, эмоционалдық күйзеліс және оқыту мен ақпаратқа деген қажеттілік туралы хабарлайды [133]. Олардың депрессия белгілері болуы, физикалық денсаулығының нашарлығы немесе қанағаттанарлығы туралы хабарлауы, кернеудің неғұрлым жоғары деңгейін сезінуі және күтім жасамайтын адамдармен салыстырғанда тұрақты жаттығулар, теңгерімді тамақтану, дәрігерге бару және стрессті басқару сияқты денсаулықты нығайту жөніндегі қызметпен айналысу ықтималдығы төмен болады [134].
Егер бейресми күтім көрсетушілер мен отбасылар нашар ұйымдастырылған болса, көрсетілетін күтім денсаулыққа және әл-ауқатқа теріс әсерін тигізуі мүмкін. Бейресми қамқоршылар МҚЖБ-нан аман қалған адамдардың өзгермелі қажеттіліктерін басқаруда айтарлықтай қиындықтарға жиі кездеседі, бұл уақыт өте келе теріс физикалық, эмоционалдық және әлеуметтік салдарларға әкелуі мүмкін. МҚЖБ-нан аман қалған адамдарға түсетін күтім ауыртпалығын мойындаудың ұлғаюына қарамастан, әдебиетте бейресми күтім көрсетушілерді қолдау үшін салыстырмалы түрде тиімді араласу кемшілігі бұрынғысынша сақталып отыр. Ағымдағы стратегиялар бейресми күтім көрсетушілерді олардың өзгермелі міндеттерін шешу және эмоционалдық күйзелісті болдырмау үшін қажетті құралдар және біліммен қамтамасыз етпейді [135].
Эмоциялық әл-ауқат бейресми күтім көрсетушілердің жалпы денсаулығы мен тиімділігінде шешуші рөл атқарады. Бейресми күтім көрсетушілердің эмоционалдық жай-күйі көбінесе күйзеліске және денсаулықтың нашарлауына әкелуі мүмкін күтімнің физикалық, ақыл-ой және эмоционалдық талаптарына байланысты болады. Сондықтан бейресми қамқоршылардың эмоциялық жай-күйін түсіну тиісті араласулар мен қолдау жүйелерін айқындау үшін маңызды мәнге ие [136].
Бейресми күтімді жүзеге асыратын адамдарға өздерінің өзгермелі қажеттіліктерін қанағаттандыруға және уақыт өте келе күтімнің зиянды салдарын болдырмауға мүмкіндік беретін стратегияларды игеру өзекті мәселе болып табылады [137, 138].
Көптеген МҚЖБ-нан аман қалғандар көмекті қажет ететін функционалдық шектеулермен үйлеріне шығарылады. Белград университетінің зерттеушілері үш айдан кейін МҚЖБ-нан аман қалғандардың 70% -ында жүру жылдамдығы төмендейтінін, ал 20% -ы мүгедектер арбасына таңылғанын есептеді [139]. Жоғарғы аяқтың парезі - МҚЖБ-нан аман қалғандардың төрттен үшінде кездесетін МҚЖБ-нан кейінгі кең таралған ауру [140].
Қалпына келтіру кезеңінде мотор дисфункциясының ішінара жақсаруы байқалса да, көптеген МҚЖБ-нан аман қалған адамдар паретикалық жоғарғы аяқтың ептілігі мен моторлық бақылауына әсер ететін ұзақ мерзімді бұзылуларды бастан кешіреді [141].  Sun Gu Ji және H. K. Chiu зерттеу есебінде МҚЖБ-ын қалпына келтірудің маңызды мақсаттарының бірі науқас күнделікті әрекеттерін асқынусыз орындай алатындай жүру құрылымын қалпына келтіру және жылдам жүруге қол жеткізу екенін анықтады [142, 143].
Стационардан шығарылғаннан кейін бұл мақсатқа жету міндеті бейресми күтім көрсетушілерге жүктеледі, олар көбінесе өзін дайын емес сезінеді. Сонымен қатар, Швейцариялық зерттеуде көптеген қамқоршылар стационардан шығарылғаннан кейін жүгінетін ешкім болмаған кезде, жалғыздық сезімін сипаттады. Бұл тұжырымдар басқа зерттеулермен және МҚЖБ-нан аман қалғандар мен үйден шыққаннан кейін күтім жасаушылардың қажеттіліктері туралы есептермен расталады [144]. Дискрециялық шектеу қамқоршылардың бағалау мен қолдауға құқықтары және олар күтетін адамның қолдау құқықтары туралы ақпараттың болмауына байланысты күшеюі мүмкін. Қарым-қатынас қиындықтары көбінесе МҚЖБ-нан кейінгі депрессия мен афазиямен байланысты. МҚЖБ-нан кейінгі депрессия ишемиялық инсультке ұшыраған барлық адамдардың шамамен үштен бірінде кездеседі [145]. МҚЖБ-нан аман қалғандардың шамамен 1/3 бөлігінде афазия диагнозы қойылады [146]. Тіпті афазияның жеңіл түрлері функционалдық нәтижелерге, көңіл-күйге, өмір сапасына, әлеуметтік қатысуға және жұмысқа оралу мүмкіндігіне теріс әсер етуі мүмкін [147]. 
Ауруханадан үйге өтпелі тиімді көмекке медицина мамандары МҚЖБ-мен ауыратын адамдар мен бейресми күтім көрсетушілердің күтім қажеттіліктерін қанағаттандыру үшін денсаулық және әлеуметтік көмек көрсету қызметтері туралы бағдарлау және ақпараттандыру әлеуетін дамыта отырып, жеке өтпелі күтімге серіктестік көзқарасты пайдаланған кезде қол жеткізуге болады.
Отандық әріптестердің зерттеуіне сәйкес, Қазақстан аймақтарында МҚЖБ-нан болатын аурушаңдық пен өлім-жітім көрсеткіштерінің жоғары болуының негізгі себептері дәрігерлердің жетіспеушілігі, алғашқы медициналық-санитарлық көмектің сапасыздығы, бақылау мен емдеудің жеткіліксіздігі, уақтылы емделмеу болып табылады [148 ].
МҚЖБ-нан аман қалғандарды үйде оңалту бағдарламаларының алдыңғы зерттеулері науқастарға күтім жасау күрделі және басқа созылмалы аурулары бар науқастарға күтім жасаудан ерекшеленетінін көрсетті [128].
Жақында Денсаулық сақтау саласындағы саясатты талқылау ауруханаға жатқызу мерзімін қысқарту және қоғамда, науқастың үйінде көбірек күтім көрсету бойынша күш-жігерді күшейтті [149]. Жеке адамдар мен отбасы мүшелері қызметтерді үйлестіруді қоса алғанда, олардың оңалту және кейінгі күтімін басқаруға көбірек күш салуы күтілуде [150]. Бұл жеке адамдар мен жанұяларға ауруханадан үйге көшуді жеңуге және МҚЖБ-нан кейін жақсы өмір сүруге мүмкіндік беру үшін INSUKE ағымының басында жоғары сапалы өзін-өзі басқаруды қолдауды бастаудың нақты қажеттілігін көрсетеді [151]. Ауруханада болудың қысқарыруы әдетте отбасы мүшелеріне бейресми қамқоршы рөлін алу үшін не білуі керек екенін меңгеруге жеткілікті уақыт бермейді [152]. Нашар дайындалған бейресми күтім көрсетушілер науқастың қауіпсіздігіне қауіп төндіреді және алдын алуға болатын қайта қабылдауды арттыруы мүмкін. Бейресми күтім көрсетушілер МҚЖБ-нан аман қалған науқастың үйге оралған кезде депрессиялық, оқшауланған және жалғыздықты сезінетінін хабарлады [153, 154]. Күтуші тарапынан эмоционалдық стресстің артуы, өз кезегінде, МҚЖБ-нан аман қалғандарға жоғары сапалы көмек көрсету мүмкіндігін төмендетеді және емдеу нәтижелеріне теріс әсер етеді [155].
Лондонда жүргізілген зерттеуде МҚЖБ басталғаннан кейін үш ай ішінде когнитивті бұзылулардың деңгейі 43,9% құрады [156].
Адамс және т.б. кейіннен жұмысқа сәтті оралу деңгейі 48,9% [157] екенін анықтады. Қоғамға қайта кірмеу өмір сапасын, денсаулықты және психикалық денсаулықты төмендетуі мүмкін. Бұл жеке адамның да, оның отбасының да эмоционалдық әл-ауқатына және қаржылық тұрақтылығына әсер етіп қана қоймайды, сонымен бірге өнімділікті жоғалту және мемлекет қаржыландыратын қосымша табысқа тәуелділік арқылы жалпы қоғамға қаржылық әсер етеді [158].
Белгілі болғандай, МҚЖБ-нан қалпына келтіру әртүрлі жолдармен жүреді. МҚЖБ-ның салдары және қалпына келтіру кезеңі көптеген факторларға байланысты: біріншіден, цереброваскулярлық бұзылутың түріне, сондай-ақ масштабына және орналасуына. Сауықтыруда маңызды рөлді уақытылы медициналық көмек көрсету, қалпына келтіру шаралары, МҚЖБ-нан аман қалғандардың бастапқы денсаулық жағдайы, жасы, қатар жүретін аурулары және т.б. атқарады [159].

1.7 Ми қанайлымының жіті бұзылуынан кейін науқастардың өмір сапасын бағалау
Физикалық, психологиялық және когнитивтік функцияларды қамтитын денсаулыққа байланысты өмір сапасы (HRQoL) инсульт алған адамдар арасында айтарлықтай нашар [160, 161, 162] Атап айтқанда, назардың, есте сақтаудың және атқарушы функциялардың төмендеуі инсультке ұшыраған науқастарда негізгі алаңдаушылық тудырады [163]. Шынында да, инсультпен ауыратын науқастардың 80% когнитивті құлдырауды бастан кешіреді [164] олардың 3-тен 1-ден астамы тұрақты төмендейді [165, 166, 167]. Когнитивті функция күнделікті әрекеттердің көпшілігін орындауда шешуші рөл атқаратындықтан [168, 169], когнитивті функцияның жылдам жақсаруы инсульттен кейін қалпына келтіру мен оңалтудың маңызды құрамдас бөлігі ретінде танылады. 
МҚЖБ-ның адам өміріне әсері қоғамға үлкен қиындық туғызады. Кенеттен болатын оқиғадан басқа, МҚЖБ оңалту үрдісіне немесе осы жағдайдан туындайтын мүгедектікке әдетте дайын емес жеке адамға да, отбасына да әсер етеді. Осының салдарынан көптеген адамдар жұмыс істей алмайды, МҚЖБ-нан кейін материалдық көмек ала алмай қалады [170, 171].
МҚЖБ-нан аман қалғандар жаңа мәселеге тап болады, яғни мүмкіндіктері шектеулі болады. Физикалық және  психикалық асқынулар функционалды қалпына келтіру үшін арнайы реабилитацияны қажет етеді. Сонымен қатар, жақсы өмір сүру сапасына қол жеткізу үшін отбасы, қоғам және әлеуметтік реинтеграция, сондай-ақ қалпына келтіру деңгейін сақтау маңызды болып табылады [172].
Түркияда жарияланған тағы бір зерттеу гериатриялық МҚЖБ -ын бастан кешірген 80 науқасты бағалады. Науқастар МҚЖБ-нан кейінгі бірінші аптада тексеріліп, 3 айдан кейін қайта қаралды. 80 науқастың  өмір сүру сапасының көрсеткіштері жалпы халыққа қарағанда төмен болды. Жұмыс өнімділігі гериатриялық популяцияда ең көп зардап шеккен кіші шкала болды, бірақ ұтқырлық, өзін-өзі күту және әлеуметтік рөлдер де маңызды элементтер болды. Керісінше, жас науқастар  тобында ең көп зардап шеккен қосалқы элементтер аяқ-қолдың қызметі, жұмыс/өнімділік, қуат және өзін-өзі күту болды [173]. Сондай-ақ көп регрессиялық талдау жүргізілді. Осылайша, физикалық дайындықты жақсарту МҚЖБ-мен ауыратын науқастардың өмір сапасын жақсартуға көмектеседі.
МҚЖБ бастан кешірген науқастардың өмір сапасы әртүрлі зерттеулерде негіз болған. Дегенмен, бұл зерттеулерді салыстыру әртүрлі шкалалардың қолданылуына, сондай-ақ бағаланған науқастардың  біркелкілігіне байланысты қиындық туғызады. Өмір сапасын зерттеулерінің көпшілігінде МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастар үшін спецификасы мен сезімталдығы төмен құралдар қолданылды [174].
Чанги жалпы ауруханасының оңалту медицинасы қызметі жүргізген зерттеу МҚЖБ-ын бастан кешірген науқастардың 44-95% ауруханаға жатқызу кезінде медициналық асқынуларды дамытатынын көрсетеді [175].
Әртүрлі орталықтарда әртүрлі дизайнмен орындалған Доминик Александраның зерттеулерінде МҚЖБ-нан кейінгі асқынулардың жылдамдығы 44%-дан 95%-ға дейін өзгеретінін айтты [176, 177 178].
Компенсаторлық механизмдердің дамуына дененің сыртқы және ішкі ортасынан сигнал беруде көрінетін кері байланыс үлкен әсер етеді. Сонымен қатар, ми жұмысының сенімділігі динамикалық нейрондық белсенділікпен қамтамасыз етіледі, бұл морфологиялық артық байланыстарға әкеледі. МҚЖБ-нан кейін науқастардың әртүрлі функцияларын тиімді қалпына келтірудің, олардың әлеуметтік және тұрмыстық бейімделу деңгейін және сайып келгенде, өмір сүру сапасын арттырудың негізгі шарты науқастардың  осы санатын басқарудың мультидисциплинарлық принципін сақтау болып табылады [179].
Цереброваскулярлық бұзылулардан зардап шеккен науқастарды қалпына келтіруді емдеу үрдісінде медицина қызметкерлері, олардың мамандануына қарамастан, ақаудың кері дамуын болдырмайтын патологиялық жағдайлардың дамуын болдырмау арқылы бұзылған дене функцияларын қалпына келтіруге және зақымдалған ми жүйелерінің функционалдық трансформациясына ғана емес, сонымен қатар науқастың өмір сүру сапасын қанағаттандыратын ауру деңгейінде [180] өмір сүру сапасын жақсартуға бағытталған шараларды қабылдауы қажет. Осы жағдайларда медициналық оңалту ғылымы іргелі зерттеулерге де, клиникалық жұмыстарға да медициналық қоғамдастықтың қызығушылығын арттыруда. Бұл ғылымның негізгі детерминанты – аурудың нәтижесінде жоғалған функцияларды барынша қалпына келтіруге немесе өтеуге, сондай-ақ әлеуметтік бейімделуге және қоғамға реинтеграциялауға бағытталған шаралар кешені ретінде медициналық оңалту [181, 182].
Сунгкюнкван медициналық университетінің ғалымдары, Сеул, Оңтүстік Корея Вон Хюк Чанг, Мин Кён Сон және олардың әріптестері болашақ когорттық зерттеуде жұмысқа қайта оралуды сипаттайды. Жалпы, басшылық немесе әкімшілік қызметтегі адамдар мен өзін-өзі жұмыспен қамтығандар жұмысқа қайта оралуы ықтимал [183]. Дұрыс орнатылған ортоз жүруді жақсарта алады және МҚЖБ-нан және координациядан туындаған қалыптан тыс кинематиканы басқара алады. Дегенмен, осы зерттеуде ортозды қолдану өмір сапасының төмендеуімен байланысты болды. Жақында жүргізілген зерттеу тобық ортозымен жүру жаттығуларын бағалады. Авторлар қайталанатын жаттығуларын біріктіретін физиотерапиямен байланысты болған кезде жүру жылдамдығы мен тепе-теңдіктің жақсаруын сипаттады [184].
Дегенмен, кейінгі зерттеулер ортоздарды пайдаланатын МҚЖБ бастан кешкен науқастардың  моторлық көрсеткіштеріне назар аударды, бұл нәтижелерді жалпылауды қиындатады, әсіресе ортоздардың тиімділігінің дәлелі шектеулі болғандықтан [185]. Білім деңгейінің төмендігі, отбасының табысының төмендігі және шалғайдағы ауылдық елді мекенде өмір сүру оңалтуды қиындатады [186].
Білімнің төмен деңгейі негізінен әлеуметтік-экономикалық және мәдени факторлармен және ақпаратқа қол жеткізудегі қиындықтармен үйлесетін МҚЖБ-ның көрсеткіштерінің жоғарылауымен байланысты. Дамыған және дамушы елдердің көптеген зерттеулері МҚЖБ туралы білім, және білім арасындағы тікелей байланысты сипаттады [187, 188].Білімнің төмен деңгейі емделуді және салауатты өмір салтын ұстануды да төмендетеді [189]. Бұл жағдай әдетте дамушы елдерде кездеседі [190].Бұл мәселе уақыттылы ортозды алудың қиындығымен, сондай-ақ тиісті дайындыққа қол жеткізумен байланысты. Өмір сапасы міндетті түрде ортозбен қанағаттанумен байланысты емес екенін атап өткен жөн. Науқас ортозды қолдану нәтижесінде күнделікті өмірде функционалдық артықшылықтарға ие болуы мүмкін. Сонымен қатар, науқастың өмір сүру сапасына ортоз емес, жағдайдың ауырлығы да әсер етуі мүмкін [191].
Сол жақ жарты шарда зақымдануы бар адамдарда сөйлеудің бұзылуы жиі кездеседі. Сөйлеу бұзылуы, өз кезегінде, функционалдық деңгейлердің төмендеуімен және когнитивті құлдыраумен байланысты, нәтижесінде бұл науқастар күнделікті өмірлік әрекеттерін орындау үшін көбірек қолдауды қажет етеді. Осылайша, сол жақ жарты шардың кан айналымының бұзылуы өмір сапасының нашарлауына әкеледі [192].

1.8 МҚЖБ-нан кейін қалпына келтіретін оңалту шаралары
МҚЖБ-нан кейін тыныс алудың патофизиологиялық рөлі - гемиплегия ағзадағы асимметрияны тудырады, салдарынан тыныс алу бұлшықеттерінің жұмысына тікелей немесе жанама әсерлері бар, нәтижесінде тыныс алу циклі бұзылады [193]. Диафрагма, көлденең іш және жамбас қабаты сияқты бұлшықеттер тыныс алу мен магистральды тұрақтандыруда қосарлы рөл атқара отырып, жергілікті тұрақтандыруды орындайды [194, 195, 196]. МҚЖБ бұлшықеттердің белсендірілуіне теріс әсер еткенде, магистральды тұрақтандыру бұзылып [197, 198], тыныс алумен байланысты бұлшықеттерге әсер етеді [199, 200]. Бұл патологиялық прогресс тыныс алумен байланысты бұлшықеттердің қалыпты жұмысы магистральды тұрақтандыруға әсер ететін тұйық циклге әкелуі мүмкін, бұл өз кезегінде МҚЖБ болған науқастарда тыныс алуға әсер етеді [201, 202]. МҚЖБ болған науқастардың денсаулыққа байланысты өмір сапасын нашарлататын факторлардың бірі болуы мүмкін [203, 204]. Сонымен қатар, МҚЖБ болған науқастар тыныс алу жеткіліксіздігі, пневмония, плевра эффузиясы, жедел респираторлық дистресс синдромы, өкпе ісінуі және веноздық тромбоэмболияға байланысты өкпе эмболиясы сияқты өкпелік асқынуларды жиі бастан кешіреді [205]. Атап айтқанда, диафрагмалық белсенділіктің гемиплегиялық инсультпен ауыратын науқастарда [198, б.1] төмендейтіні көрсетілді, бұл тыныс алу бұлшықеттері инсульттен кейін өкпе дисфункциясын қалпына келтіруде маңызды рөл атқарады деп болжайды. Алдыңғы зерттеулер МҚЖБ болған науқастарда тыныс алу және өкпе қызметін жақсартатын араласуларды сынауға тырысты [206, 207, 208,]. Сонымен қатар, мета-талдау тыныс алу бұлшықеттерінің жаттығулары бұлшықет күшін арттыратынын және МҚЖБ болған науқастарда тыныс алу асқынуларының қаупін азайтатынын көрсетті [209]. Кеуде қуысының кеңеюінің барабар деңгейлеріне қарамастан, МҚЖБ болған науқастарда тыныс алу тиімділігін жақсарту үшін тыныс алу вентиляциясын, өкпе сыйымдылығын және өкпе көлемін сақтау қажет [210]. Алайда, мұндай әсерлердің нақты механизмдері жеткілікті түрде зерттелмеген, бұл МҚЖБ кезінде тыныс алу жаттығуларымен байланысты тиісті хаттаманың қажеттілігін туындатады.Сонымен қатар, МҚЖБ болған науқастарда тыныс алуды жақсартудың когнитивтік функциямен байланысы әлі анықталмаған. Дегенмен, МҚЖБ болған науқастарда болмаса да, тыныс алу жаттығуларының когнитивті функцияны жақсартуға оң әсері зерттеулерде хабарланған. Сау ересектерде жүргізілген көптеген зерттеулер тыныс алу жаттығуларының когнитивті функцияны жақсартуға оң әсері туралы хабарлады [211-213]. Табиғи тыныс алу мен жүйке белсенділігінің синхрондалуы жадының өнімділігімен белсендіреді [214]. Балалардағы ауызбен тыныс алу сияқты қалыптан тыс тыныс алу оқу үлгерімі мен есте сақтау қабілетін төмендететіні хабарланды [215 ]. Бұл зерттеулер қалыпты тыныс алу мен когнитивті функция арасындағы байланысты ұсынады. МҚЖБ болған науқастарға жүргізілген тағы бір зерттеу тыныс алу мен когнитивті функцияның өзара әрекеттесуін көрсетті — жаяу жүру ми қыртысын белсендіріп, тыныс алу қажеттілігін арттырды, осылайша тыныс алу қыртысы тартылған кезде жүру қабілеті төмендейді [216].
МҚЖБ-нан кейін пайда болатын тыныс алудың қалыпты түрі және өкпе дисфункциясы әртүрлі өкпе асқынуларын тудырып қана қоймайды, сонымен қатар тыныс алумен тікелей байланысты жергілікті негізгі бұлшықеттердің жұмысына әсер етеді. Тыныс алудың қалыптан тыс үлгісі магистральдық тұрақтылыққа теріс әсер етеді және инсультпен ауыратын науқастардың когнитивті төмендеуімен байланысты деп саналады [217].
 
1.8.1 Ми қан айналым жіті бұзылуы кезіндегі психологиялық факторлар және тыныс алу
Психологиялық әлеуметтік дисфункция – МҚЖБ болған науқастардағы ең жиі кездесетін нейропсихиатриялық асқыну [218, 219]. Зерттеулер көрсеткендей, шамамен әрбір үшінші МҚЖБ бар науқастарға психологиялық әлеуметтік дисфункция [220-223] көрсетеді. Дені сау егде жастағы адамдар қатысқан зерттеуде тыныс алу жаттығулары психологиялық функцияларға оң әсер етеді [224-226]. Браун мен Гербаргтың зерттеуі тыныс алу жаттығуларының психологиялық әлеуметтік дисфункциясы [227] бар науқастар үшін пайдалы екенін көрсетті. Тыныс алу жаттығулары тыныс алу жүйесінің қозғалысын реттеу арқылы вегетативтік жүйенің қалыпты жағдайын қалпына келтіреді [228, 229]. Сонымен қатар, парасимпатикалық жүйке белсенділігінің жоғарылауы психологиялық және когнитивті функциялардың жақсаруына әкелуі мүмкін [230]. Тыныс алу жаттығуларының ең маңызды пайдалы әсері парасимпатикалық жүйке белсенділігінің күшеюі болып табылады, бұл психологиялық стресске жауап беруді төмендетеді, сондықтан психологияның, танымның және мінез-құлықтың әртүрлі салаларына оң әсер етеді [231] . 
Афазия МҚЖБ болған науқастардағы сөйлеуге, түсінуге, оқуға және жазуға әсер ететін тілдік бұзылу. МҚЖБ салдары ретінде болған афазия  адамдарда өлім мен сырқаттанушылық жоғары, қоғамға қатысу және жұмысқа қайта оралу деңгейі төмен және инсультсіз науқастарға қарағанда депрессия қаупі шамамен үш есе жоғары [232]. 
МҚЖБ-нан аман қалған адамдардың 40% -ы бастапқыда афазияны бастан кешіреді [233] бұл сөйлеу және түсіну қабілетіне әсер етеді. Тіл отбасылық, әлеуметтік және кәсіби өзара әрекеттесудің негізі болып табылады, сондықтан афазия маңызды психоәлеуметтік салдарымен [234] және денсаулыққа байланысты нашар өмір сапасымен байланысты [235]. Афазияға арналған логопедиялық және тілдік терапия тиімді [236- 238], ал науқастардың үлкен жеке деректер жиынтығының мета-талдауы қарқынды, жиі және жеке сөйлеу және тілдік терапияны алатын афазиясы бар науқастар жақсы нәтижелерге қол жеткізетінін көрсетеді [239]. Дегенмен, клиникалық тәжірибеде афазиясы бар науқастар шектеулі терапияны алады [240-242], ал шектеулі клиникалық ресурстарды тиімді пайдалану мүмкін емес, өйткені емдеудің қайсысы жақсы және кім үшін жұмыс істейтіні туралы түсінік жоқ [243, 244]. Қолда бар ресурстарды барынша тиімді пайдаланатын жоғары құнды, дербестендірілген афазияны емдеуді қамтамасыз ету афазиясы бар науқастардың сипаттамаларын (әлеуметтік-демографиялық факторлар, инсульттің түрі немесе ауырлығы және афазияның сипаттамалары), оларға көрсетілетін көмектің түрі мен сапасын, олар қалайтын және қол жеткізген нәтижелерді түсінуді талап етеді [245]. 


2 ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ МЕН ӘДІСТЕРІ

2.1 Зерттеу материалдары мен әдістерінің жалпы сипаттамасы
Бұл зерттеуде МҚЖБ болған науқастардың өмір сапасы мен оларға үй жағдайында көмек көрсететін жандардың оңалту бойынша дағдылары бағаланды. «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі 2023 ж.» статистикалық жинақ негізінде Қазақстан Республикасы бойынша ең жоғарғы МҚЖБ-ның көрсеткіші Шығыс Қазақстан облысында тіркелген (100 мың адамға шаққанда 722,3). Сол себепті зерттеу назары Шығыс Қазақстан аймағында (Шығыс Қазақстан және Абай облысы) болды. 

2.2 Зерттеу дизайны
Қойылған мақсаттар мен міндеттерге жету үшін бүкіл зерттеуді бірнеше кезеңге бөлуге мүмкіндік беретін кешенді бағдарлама жасалды (сурет 4). Бұл кезеңдерді жоспарлау күнтізбелік жоспар мен ғылыми-зерттеу жұмыстарының тәртібін құруға негіз болды.
Бірінші кезең-дамыған және дамушы елдердегі жүрек-қан тамырлары аурулары, соның ішінде МҚЖБ эпидемиологиясын PubMed/Medline, Web of Science, Google академия, КиберЛенинка, Электронды кітапхана дерекқорларын пайдалану арқылы зерттеу; 
Екінші кезең – Қазақстан Республикасында 2013-2023 жылдар аралығында МҚЖБ–нан болатын аурушаңдық пен өлім көрсеткіштеріне эпидемиологиялық талдау жасау; 
Үшінші кезең – әзірленген валидацияланған сауалнаманы пайдалана отырып, МҚЖБ болған науқасты күту бойынша туыстарының дағдыларының деңгейін бағалау; 
Төртінші кезең – валидацияланған SF-36 бағалау құралын пайдалана отырып, МҚЖБ бар науқастардың өмір сүру сапасын бағалау;
Бесінші кезең – МҚЖБ бар науқастарға медициналық оңалту көмегін ұйымдастыруды жетілдіру бойынша практикалық ұсыныстар әзірлеу. 
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Сурет 4- Зерттеу кезеңдерінің схемасы

Зерттеу дизайны: Сандық, бақылаулық, көлденең зерттеу, аналитикалық, сипаттамалық (3 кесте ).

Кесте 3 – Зерттеу жұмысының түрлері, әдістері және көлемі

	Зерттеу дизайны
	Зерттеу әдістері
	Зерттеу көлемі

	Дескриптивті 
	Ақпаратты шолу: талдау және әдеби жалпылау рецензиядан алынған деректер және
басқа көздер.
	356 әдеби және интернет-ресурс.

	
	МҚЖБ бар  науқастардың саны туралы ресми деректер Қазақстандағы халық саны.
	2013-2023 жылдар бойынша «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі»  статистикалық жинағы.

	Көлденең зерттеу 
	Социологиялық:
МҚЖБ бар науқастардың өмір сапасын бағалау және оларға күтім көрсетуші адамның оңалту дағдыларын бағалау 
	ШҚО және Абай облысы аймақтары бойынша алып тастау критерийлері ескерілуімен 355 респондент жауабы

	Статистикалық талдау 
	Барлық статистикалық талдау процедуралары IBM SPSS Statistics Desktop 20.0 арқылы орындалды.
	Жүргізілген зерттеулердің нәтижелері бойынша жинақталған мәліметтер базасы.



Зерттеу объектісі - Шығыс Қазақстан облысы мен Абай облысы аймағында тұратын, ми канайналымының жіті бұзылуы бар оңалтудың екінші және үшінші кезеңінен өткен науқастар мен оларға оңалтуда көмек көрсететін күтушілері болып табылады. 
Шығыс Қазақстан облысы Қазақстанның шығыс бөлігіндегі, Ресей мен Қытаймен шекаралас облысы. Әкімшілік орталығы — Өскемен қаласы. 
Абай облысы — 2022 жылы құрылған Қазақстанның шығысындағы облыс. Әкімшілік орталығы – Семей қаласы. Абай облысы оңтүстігінде Жетісу, солтүстік-батысында Павлодар, батысында Қарағанды, солтүстік-шығысында Шығыс Қазақстан облыстарымен, оңтүстік-шығысында Қытай Халық Республикасымен, солтүстігінде Ресей Федерациясымен шектеседі (Сурет 5).
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Сурет 5 – Шығыс Қазақстан облысы мен Абай облысы картасы

Кесте 4 - Шығыс Қазақстан облысы және Абай облысының аудандарға бөлінуі туралы ақпарат 

	№
	Абай облысы
	Шығыс Қазақстан облысы

	1
	Абай ауданы
	Алтай (Зырян) ауданы

	2
	Ақсуат ауданы
	Глубокое ауданы

	3
	Аягөз ауданы
	Зайсан ауданы

	4
	Бесқарағай ауданы
	Катонқарағай ауданы

	5
	Бородулиха ауданы
	Күршім ауданы

	6
	Жарма ауданы
	Марқакөл ауданы

	7
	Көкпекті ауданы
	Самар ауданы

	8
	Үржар ауданы
	Тарбағатай ауданы

	9
	Мақаншы ауданы
	Ұлан ауданы

	10
	Жаңасемей ауданы
	Үлкен Нарын (Большенарым) ауданы

	11
	Курчатов қаласы
	Шемонаиха ауданы

	12
	Семей қаласы
	2 облыстық бағыныстағы қалалар, Риддер, Өскемен 

	Халықтың орташа жылдық саны

	610 158
	727 511

	       Ескерту: ресми статистика Мединформ мәліметтеріне сәйкес ұсынылған.


Жүргізілген зерттеу құрылымында әр фрагментке тән әдістермен он негізгі кезеңді ажыратуға болады: 
1. PubMed, Google Scholar дерекқорларын пайдалана отырып, көрсетілген тақырып бойынша халықаралық және отандық тәжірибені зерттеу.
2. Бүкіл әлем бойынша МҚЖБ эпидемиологиясы бойынша әдебиеттерге шолу жасау. Зерттеу тереңдігі 10 жыл (2013–2023).
3. Қазақстан Республикасы бойынша 10 жылдық кезеңдікте (2013–2023) МҚЖБ алғашқы сырқаттанушылық және өлім-жітім динамикасын талдау.
4. Шығыс Қазақстан облысы бойынша (2022 жылдан бастап Абай облысын қосқанда) тереңдігі 10 жыл (2013 – 2023 жж.) МҚЖБ алғашқы сырқаттанушылық және өлім-жітім динамикасын талдау.
5. Қазақстан Республикасының облыстары мен қалалары бойынша 2013-2023 жылдар кескінінде МҚЖБ аурушаңдық пен өлім-жітім динамикасын талдау.
6. Қазақстан Республикасының облыстары мен қалалары бойынша МҚЖБ (І160- І169) салдарынан болған мүгедектік көрсеткіштерінің 2020-2024 жылдар кескінінде динамикасын талдау.
7. Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша МҚЖБ орталыктарының таралуын талдау.
8. Шығыс Қазақстан облысындағы (2022 жылдан бастап Абай облысын қоса алғанда) кедергілер мен қиындықтарды анықтау мақсатында  МҚЖБ - мен ауырған туыстарына көмек көрсететін респонденттердің пікірлерін талдау (іріктеу мөлшері көлденең зерттеулерге арналған Sample Size калькуляторы (SampleXS) арқылы есептелді, саны – 208 адам).
9. SF-36 сауалнамасы арқылы МҚЖБ - нан кейінгі науқастардың өмір сүру сапасын бағалау (іріктеу мөлшері көлденең зерттеулерге арналған Sample Size калькуляторы (SampleXS) арқылы есептелді, саны – 147 адам).
10. МҚЖБ-нан кейінгі өмір сапасын өзін-өзі бағалау бойынша науқастардың сауалнамасының нәтижелерін талдау. 
Бірінші міндетті орындау үшін әдебиеттерге шолу жасалды: «Шет елдердің тәжірибесін және отандық МҚЖБ-ын оңалту қызметінің жағдайын зерттеу».
Іздеу стратегиясы: медициналық оңалтуды және МҚЖБ болған науқастардың өмір сүру сапасын жақсартуға бағытталған іс-шараларды ұйымдастырудың әлемдік тәжірибесін зерттеу үшін тереңдігі 5-10 жыл мақалалар пайдаланылды. 
PubMed/Medline, Web of Science, EBSCO, Cochrane кітапханасында кілтті сөздерді пайдаланып іздеу жүргізілді: МҚЖБ, реабилитация, МҚЖБ  эпидемиологиясы, АХЖ -10 коды (I60-I69), үй жағдайындағы күтім. Әдеби шолу ыңғайлы Mendeley құралының көмегімен жасалды.  PubMed медициналық және биологиялық басылымдарының ағылшын тіліндегі мәтіндік дерекқорынан ашық қол жетімді ғылыми мақалалар пайдаланылды. Шолу барысында аурулардың халықаралық классификациясы пайдаланылды. 01.01.22 жылдан  бастап Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының аурулардың халықаралық классификациясының ресми нұсқасы оның 11-ші нұсқасы (АХЖ -11) болып табылады, ол АХЖ -10-мен салыстырғанда 10 мыңнан астам өзгерістерді алды. Қазіргі уақытта АХЖ -11 алдын ала нұсқасы болып саналады. АХЖ -11 8B0-8B2 «Цереброваскулярлық аурулар» бөлімі «Жүйке жүйесінің аурулары» 08 тарауында орналасқан. АХЖ -11-де церебральды ишемиялық инсульт бөлінуі МҚЖБ этиологиялық жіктелуіне сәйкес келеді. АХЖ -10-мен салыстырғанда бұл бөлім белгілі бір өзгерістерге ұшырады (5-кесте) [8].

Кесте 5- АХЖ коды бойынша салыстырмалы кесте

	АХЖ-10
	код
	АХЖ-11
	код

	1
	2
	3
	4

	Цереброваскулярлық аурулар
	I60-I69
	Цереброваскулярлық аурулар
	8B0-8B2

	Арахноидты қан кету
	I 60
	Интракраниальды қан кету
	8В00-

	Интракраниальды қан кету
	I 61
	
	8В03

	Басқа жарақатсыз интракраниальды қан кетулер
	I 62
	
	8 B 0 Z

	Өтпелі церебральды ишемиялық шабуылдар және олармен байланысты синдромдар
	G 45
	Мидың ишемиясы
	8B10
8B11
8B1 Y
8B1Z

	Қан кету немесе инфаркт ретінде көрсетілмеген инсульт 
	I 64
	Ишемиялық немесе геморрагиялық ретінде анықталмаған инсульт 
	8B20

	Аналогы жоқ
	I
	Жедел церебральды симптомсыз цереброваскулярлық ауру
	8B21

	Церебральды инфарктқа әкелмейтін прецебральды артериялардың окклюзиясы және стенозы
	I 65
	Симптомсыз интракраниальды немесе экстракраниальды артерия қабырғасы
	BD55*

	Церебральды инфарктқа әкелмейтін церебральды артериялардың окклюзиясы және стенозы
	I 66
	Интракраниальды немесе экстракраниальды артериялардың симптомсыз окклюзиясы
	BD56*





5-кестенің жалғасы

	1
	2
	3
	4

	Басқа цереброваскулярлық аурулар
	I 67
	Кейбір көрсетілген цереброваскулярлық аурулар
	8B22

	Басқа жерде жіктелген аурулардағы церебральды қан тамырларының бұзылуы
	I 68
	Цереброваскулярлық бұзылулар
	8B23

	Басқа жерде жіктелмеген мидың аноксидті булануы
	G 93,1
	Гепоксидті-ишемиялық энцефалопатия
	8B24

	Цереброваскулярлық аурулардың салдары
	I69
	Цереброваскулярлық аурулардың салдары
	8B25

	Цереброваскулярлық аурулардағы тамырлы церебральды синдромдар
	G46
	Цереброваскулярлық аурулар кезіндегі мидың тамырлық синдромдары
	8B26

	Цереброваскулярлық аурулар, анықталмаған
	I67.9
	Цереброваскулярлық аурулар, анықталмаған
	8B2 Z



Қазақстан Республикасы бойынша 10 жылдық уақыт аралығында (2013–2023) МҚЖБ алғашқы сырқаттанушылық және өлім-жітім динамикасын талдау, Шығыс Қазақстан облысы бойынша (2022 жылдан бастап Абай облысын қосқанда) тереңдігі 10 жыл МҚЖБ алғашқы сырқаттанушылық және өлім-жітім көрсеткіштерін және Қазақстан Республикасының облыстары мен қалалары бойынша МҚЖБ аурушаңдық пен өлім-жітім кешенді зерттеу үшін «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» статистикалық жинақтары бойынша ретроспективті талдау жүргізілді. 
2-тапсырманы орындау үшін МҚЖБ бар науқастың туыстарының күтім көрсету бойынша пікірін зерттеу үшін сауалнаманы пайдалана отырып, социологиялық әдіс таңдалды. Бұл көлденең зерттеу Шығыс Қазақстан облысында (Шығыс Қазақстан облысы және Абай ауданы) 2023 жылдың қаңтар-наурыз айларында жүргізілді. МҚЖБ -нан зардап шеккен науқастарға бейресми күтім көрсетушілердің пікірлерін зерделеу және үйде күтім көрсету үрдісінде туындайтын қиындықтарды анықтау мақсатында сауалнама әзірленді. Сауалнама халықаралық зерттеулер мен тәжірибені пайдалана отырып, дербес әзірленді және валидация процесінен өтті. Ол зерттеулерден [246, 247] кейін орыс және қазақ тілдеріне аударылған. Аударманың дәлдігін қамтамасыз ету үшін сауалнама орыс және қазақ тілдерінен ағылшын тіліне кері аударылып, түпнұсқа нұсқасымен салыстырылды. Зерттеудің мақсатты тобына (инсульттен кейін үйде оңалтудан өтіп жатқан пациенттердің туыстары) сәйкес келетін 30 респонденттің қатысуымен пилоттық сауалнама жүргізілді. Респонденттер сонымен қатар сауалнама нысандарының пайдалану ыңғайлылығы мен түсініктілігі туралы пікірлерін білдірді. Сауалнама шкалаларының ішкі сәйкестігін бағалау үшін Кронбахтың α коэффициенті есептеліп, 0,81 болып шықты, бұл сенімділіктің жоғары деңгейін көрсетеді. Сауалнаманың жеке бөлімдері де жақсы сәйкестік көрсетті (α 0,78-ден 0,85-ке дейін болды). Осылайша, валидация әзірленген сауалнаманың әдіснамалық тұрғыдан негізделген, сенімді және әлеуметтанулық зерттеулердің негізгі кезеңінде қолдануға жарамды екенін растады.
Сауалнама 24 сұрақтан тұрады. Сауалнама әлеуметтік-демографиялық бөлімнен және бейресми қамқоршылардың күтімінің ерекшеліктерін, қиындықтары мен күтім дағдыларын көрсететін сұрақтардың негізгі блогынан, сондай-ақ бейресми күтім көрсететін адамдардың эмоционалдық жағдайын он балдық шкала бойынша бағалайтын сұрақтан тұрады. Бейресми күтім көрсететін адамдардың эмоционалдық жағдайын бағалау үшін он балдық шкаланың көмегімен өзін-өзі есеп беру шарасы қолданылды. Бұл шкала күтім көрсетушілерге өздерінің эмоционалдық жағдайын бағалауға мүмкіндік берді, мұнда 1 өте нашар эмоционалдық әл-ауқатқа сәйкес келеді және 10 оңтайлы эмоционалдық әл-ауқатқа сәйкес келеді. Сұрақтардың құрылымы не дихотомиялық (яғни иә/жоқ жауаптары) немесе 1-ден 10-ға дейінгі шкала бойынша бағалаушы болды (Қосымша А).
Ескерту. Диссертация авторы Кайратова Г.К. 2022 жылғы 26 қазандағы «МҚЖБ алған науқастың туыстарының пікірін зерделеуге арналған сауалнама» №29733 авторлық куәлік алды (Қосымша Ә).
Бейресми күтім көрсетуші науқаспен бірге тұратын және/немесе оның үйде күтіміне тікелей қатысатын және ауруды жеңуге физикалық көмек көрсетуге көмектесетін ақысыз тұлға ретінде анықталды. Қатысушылардың кең ауқымын қамтамасыз ету үшін Google Forms-тен басқа, қағаз сауалнамасы және телефон сұхбаты сияқты деректер жинаудың балама әдістері қолданылды. Интернетке қолжетімділігі шектеулі халықты қамту үшін сауалнаманы жеке өзі немесе телефон арқылы таратуға көмектескен қоғамдық ұйымдармен немесе денсаулық сақтау провайдерлерімен мақсатты түсіндіру жұмыстары жүргізілді. Бейресми күтім көрсетушілер де МҚЖБ - мен ауыратын науқастар МҚЖБ - нан кейін кейінгі күтімді алатын АМСК мекемелерден  алынды. Респонденттердің іріктеу мөлшері МҚЖБ бар науқастардың іріктеу мөлшеріне негізделді.
Қосылу критерийлері келесідей болды: 
Зерттеуге қатысуға ерікті келісім берген бейресми күтім көрсетушілер. 
Науқаспен бірге тұратын және/немесе оның үйде күтіміне тікелей қатысатын бейресми күтім көрсетушілер.
ШҚО немесе Абай облысында тұратын бейресми күтім көрсетушілер.
Есту қызметінің қалыпты болуы, тілдік кедергілердің болмауы, адекватты психикалық жағдай және т.б.
Алып тастау критерийлері келесідей болды: 
Зерттеуге қатысудан бас тартқан бейресми күтім көрсетушілер. 
ШҚО немесе Абай облысыннан өзге аймақтарда тұратын бейресми күтім көрсетушілер.
Есту қабілетінің төмендеуі, ақыл-ойдың дамуы тежелуі, тілдік кедергілер, психикалық аурулары бар бейресми күтім көрсетушілер.
Арнайы оқытылған медициналық мекемеден жолданған күтуші.
Сауалнама Шығыс Қазақстан облысында (ШҚО және Абай облысы) алғашқы медициналық-санитарлық көмек деңгейінде жүргізілді. Семей қаласында бетпе-бет сауалнама жүргізілді. Шалғай аймақтарда Google Form платформасы арқылы онлайн форматта жүргізілді.
3-тапсырманы орындау үшін науқастың физикалық және эмоционалдық жағдайын, жалпы әл-ауқатын және денсаулық жағдайына әсер ететін адам өмірінің осы аспектілеріне қанағаттану дәрежесін бағалауға болатын SF-36 сауалнамасы құралы таңдалды (Қосымша Б). 
SF-36 өмір сапасын денсаулыққа байланысты бағалауға арналған әмбебап құрал. Сауалнама 36 тармақты қамтиды, олар екі компонентке топтастырылған сегіз салаға сәйкес келеді: 1) Физикалық компонент: функционалдық потенциал, жалпы жағдай денсаулық, ауырсыну және физикалық аспектілер және 2) Психикалық компонент: психикалық денсаулық, өміршеңдік, әлеуметтік және эмоционалдық аспектілер (Xie et al. 2020). SF-36-дағы әрбір элемент сан арқылы бағаланады, критерийлер мен формулаларды пайдалана отырып, Likert шкаласы бойынша бағаланады, (Ware 2016). Қорытынды бағалаулар 0-ден (ең нашар өмір сапасы) 100 ұпайға дейін (ең жақсы өмір сапасы). Бағалау қорытындысы соларға қатысты сұрақтардан шығарылады.
Зерттеуді таңдау критерийлері:
Қосылу критерийлері:
1. Зерттеуге қатысуға келісім берген еңбекке қабілетті жастағы науқастар.
2. Реабилитацияның екінші және үшінші кезеңдерінде МҚЖБ алған науқастар.
3. Науқаспен байланыс: есту қызметінің қалыпты болуы, тілдік кедергілердің болмауы, адекватты психикалық жағдай және т.б.
4. Аурудың ауыр көріністерінің жедел және созылмалы түрінде болмауы.
5. ШҚО немесе Абай облысында тұратын науқастар.
Алып тастау критерийлері:
Аурудың ауыр жедел түрімен ауыратын науқастар:
· Оңалтудың бірінші кезеңіндегі науқастар
· Есту қабілетінің төмендеуі, ақыл-ойдың дамуының тежелуі, тілдік кедергілер, психикалық аурулары бар науқастар
· Зерттеуге қатысудан бас тартқан науқастар
· ШҚО және Абай облысынан өзге аймақта тұратын науқастар.
«МҚЖБ-нан стационардан кейінгі кезеңінде оңалту шараларын жүзеге асыруға науқастың туыстарының белсенді қатысуының рөлін анықтау». 
ШҚО және Абай облысы бойынша бастапқы сырқаттанушылықтың бас жиынтығынан (722) респонденттердің іріктеме мөлшері көлденең зерттеулерге арналған Sample Size калькуляторының көмегімен айқындалды. Іріктеме жалпы жиынтықтан 230 адамды құрады. Сауалнамадан алып тастау критерийлеріне сәйкес сауалнамаға 147 респондент катысты. Ақпарат көзі: «Қазақстан Республикасы халқының денсаулығы және денсаулық сақтау ұйымдарының қызметі» 2022-2023 жж. статистикалық жинағы. Сауалнама нәтижелері IBM SPSS 20. статистикалық бағдарламасында өңделді.
Медициналық ұйымдардағы сауалнама Шығыс Қазақстан және Абай облысының денсаулық сақтау басқармасымен және медициналық ұйымдардың басшылығымен ресми хаттар жіберу арқылы келісілді (Қосымша Б) (6 кесте ).

Кесте 6 – МҚЖБ-мен  ауыратын науқастар арасында сауалнама жүргізуге жіберілген рұқсат хаттар. 

	№
	Медициналық мекеменің атауы
	Шығыс номері

	1
	"Ұржар аудандық орталық аурухана" шаруашылық жүргізу құқығындағы коммуналдық мемлекеттік кәсіпорны ШҚО денсаулық сақтау басқармасы" ММ
	№ 06-01/3252 от 04.11.2022

	2
	«Семей медицина университеті» коммерциялық емес акционерлік қоғамының университеттік ауруханасы
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4 міндет МҚЖБ бар науқастарға медициналық оңалту көмегін ұйымдастыруды жетілдіру бойынша тәжірибелік ұсыныстарды әзірлеудің міндеті жоғарыда аталған міндеттерді орындау нәтижелері бойынша оңалту іс-шараларындағы бар мәселелерді анықтау және оларды жетілдіру құралдарын әзірлеу болып табылады. 
Қамқоршының науқастың жағдайын бақылау картасы әлеуметтік желілер арқылы жіберілді. Қамқоршы деректерді күн сайын жазып отыруға міндеттенді, бұл науқастың жағдайын күнделікті бақылауға және Google form арқылы айдың соңында (ай сайын) науқастың денсаулық жағдайына жиынтық талдау жасауға мүмкіндік берді. Әзіренген шаралар науқастардың  өмір сапасын жақсартуға және жұмысқа қайта оралу уақытын қысқартуға мүмкіндік береді.
Деректерді статистикалық талдау. Деректерді талдау үшін статистикалық сараптау талданатын көрсеткіштердің түріне байланысты болды. Сапалы деректер үшін: Пирсон Хи-квадраты p-мәні <0,05 статистикалық маңызды болып саналады. SPSS 20.0 нұсқасы (IBM Ireland Product Distribution Limited, Ireland) бағдарламаның көмегімен статистикалық талдау жүргізілді. Жиіліктер (n), орталар (M), медианалар (Me) және стандартты ауытқулар (SD) сияқты сипаттамалық статистика есептелді. Бағдарлама сенімділік интервалын анықтау үшін (95% CI) CIA (Confidence Intervals Analysis version 2.2.0) пайдаланылды.

2.3 Этикалық келісімді алу
Зерттеу басталғанға дейін Семей қаласының КеАҚ «Семей медицина университеті» жергілікті әдеп комитетінен мақұлдау алынды (2022 жылғы 22 қазандағы №1 хаттама). Бұл зерттеу Хельсинки декларациясында көрсетілген принциптерді барлық кезеңдерінде ұстанды.
	Зерттеуге қатысушылардың жеке деректері қорғалды. Қатысушылар бірегей кодпен кодталды. Бұл код пен жеке идентификациялық ақпарат арасындағы сәйкестік тек зерттеуші қол жеткізе алатын файлда сақталады.

2.4 Респонденттерге сауалнама жүргізудің негізгі қағидаттары
Сауалнама басталар алдында зерттеуге қатысушыларға оны жүргізудің мақсаттары, әдістері мен кезеңдері туралы толық мәліметтер берілді. Респонденттерде қатысуға ерікті түрде ақпараттандырылған келісім бергенге дейін немесе одан бас тартқанға дейін сұрақтар қою және қосымша түсініктемелер алу мүмкіндігі болды. Сауалнама толығымен анонимді түрде жүргізілді, бұл берілген деректердің құпиялылығын қамтамасыз етті, жеке формат респонденттердің еркін пікір білдіруіне ешқандай қысымсыз жауап беруге ықпал етті. Зерттеуге қатысқандардың барлығына толық құпиялылыққа кепілдік берілді. Сауалнама барысында үшінші тұлғалардың ықпалы және қатысуға кез келген мәжбүрлеу алынып тасталды. Сауалнамадағы барлық сұрақтардың тұжырымы қатысушыларға жабық сұрақтарға басымдық бере отырып, оларға нақты жауап беруге мүмкіндік беру үшін жасалған. 

2.5 Статистикалық талдау
2013-2023 жылдар кезеңінде зерттелетін көрсеткіштердің көтерілуін (эпидемиологиялық көрсеткіштер мәндерінің өсуі) немесе төмендеуін (мәндердің төмендеуі) динамикасын бағалау. Анықталған трендтердің статистикалық маңыздылығын сандық бағалау және талдау үшін бір факторлы сызықтық регрессия әдісі қолданылды. Талдау нәтижелері қарастырылып отырған кезеңдегі сырқаттанушылықтың орташа арифметикалық мәндері, 95% сенімділік интервалдары (СИ) бар стандартталмаған сызықтық регрессия коэффициенттері (B) түрінде ұсынылған. Әрбір регрессия коэффициенті үшін қол жеткізілген статистикалық маңыздылық деңгейінің мәндері белгіленді. Өйткені елдің бірдей әкімшілік-аумақтық бірлігі жоқ бірнеше рет салыстырылды, бірнеше салыстыру жүргізілмеді және статистикалық маңыздылық деңгейі үшін Бонферрони әдісімен түзету қажеттілік етпеді. 
Зерттеу нәтижелері сипаттамалық статистика әдістерін қолдану арқылы талданды. Категориялық айнымалылар үшін нәтижелер абсолютті және салыстырмалы жиіліктер түрінде ұсынылған. Сандық үшін деректер орталық тенденцияның көрсеткіштерін есептеді: қалыпты үлестірілген деректер нәтижелер орташа ±ретінде көрсетілді стандартты ауытқу, ал қалыпты үлестіруден ауытқу жағдайында медиана және 25-75 процентиль қолданылды. Сапалы деректер үшін топтар арасындағы айырмашылықтардың маңыздылығы Пирсонның Хи-квадрат критерийін есептеу арқылы орнатылған. Қалыпты үлестірімі бар сандық деректер үшін маңыздылығы топ аралық айырмашылықтар студенттің t-критерийін қолдану арқылы бағаланды. Қалыпты үлестіруден ауытқу жағдайында Манна-Уитни критерий қолданылды. Тәуелсіз таңдамалар үшін t-тесттер жүргізілді, ал салыстыру үшін әр түрлі әлеуметтік-демографиялық және клиникалық сипаттамалары бар топтар арасында өмір сапасының шкаласы бойынша мәндер қолданылды бір жақты дисперсиялық талдау. SF-36 сауалнамасы ұсынылды орташа мән ± стандартты ауытқу, 95%, функционалдық шкалалар үшін <50 балл жинаған субъектілердің өмір сүру сапасы орташадан жоғары; ≥50 балл жинаған зерттеуге қатысушылардың орташа немесе орташа өмір сүру сапасы төмен. Ұпайлар SF -36 бағалау нұсқауларына сәйкес есептелді. 


3 ӨЗДІК ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ. 2013-2023 ЖЫЛДАР АРАЛЫҒЫНДАҒЫ КЕЗЕҢДЕ ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДАҒЫ МИ ҚАН АЙНАЛЫМЫНЫҢ ЖІТІ БҰЗЫЛУЫНАН БОЛАТЫН  КӨРСЕТКІШТЕРІН ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ТАЛДАУ

 3.1 Қазақстандағы МҚЖБ сырқаттанушық пен өлім –жітім таралу динамикасына ресроспективті талдау
Елімізде МҚЖБ-мен сырқаттанушылық көрсеткіші жылына 100 мың адамға шаққанда 2,5-тен 3,7-ге дейін, ал өлім көрсеткіші 100-ден 180-ге дейін ауытқиды, мүгедектік 100 000 халыққа 104,6 құрады [246-248]. Қазақстан Республикасында жыл сайын 49 мыңнан астам МҚЖБ жағдайы тіркеледі. Қазақстанның барлық аймақтарында МҚЖБ реестрлерін енгізудің арқасында МҚЖБ эпидемиологиясы туралы деректер алынды. МҚЖБ бар науқастардың орташа жасы 67 жасты құрайды. МҚЖБ бар науқастардың 29% -ы  еңбекке қабілетті жастағылар (60 жасқа дейін).
Ретроспективті талдау нәтижесінде Қазақстан Республикасында 2013-2023 жылдар аралығында МҚЖБ-мен сырқаттанушылық көрсеткішінің шамамен 2,17 есеге, яғни 100 000 адамға шаққанда 208-ден 452-ге дейін өскені анықталды. Ал керісінше өлім көрсеткішінің динамикасы салыстырмалы түрде төмендегенін атап өтуге болады. 2013 жылмен (71,9) салыстырғанда 2023 жылы 1,55 % -ға (46,3) төмендеген. 2021 жылы 100 000 халыққа шаққанда 83,03 өлім болған. Бұл зерттелетін уақыт аралығының максималды нүктесі. МҚЖБ-нан болған ең төменгі өлім көрсеткіші 2023 жылы тіркелген. 
Сырқаттанушылық көрсеткішінің 2018 жылдан бастап қарқынды өсуі ҚР Денсаулық сақтау жүйесін реформалау жөніндегі мемлекеттік бағдарламаларды іске асыруымен байланысты, сонымен қатар Қазақстанда артериялық гипертензия мен қант диабетін анықтауға арналған скринингтік бағдарламаның жалғастыруымен байланысты. Денсаулық сақтау министрінің 2017 жылғы 25 желтоқсандағы №995 «Профилактикалық медициналық қарап-тексеруге жататын адамдардың нысаналы топтарын белгілеу, сондай-ақ осы тексерулерді өткізу қағидалары мен кезеңділігі туралы» бұйрығы күшіне енді. 2018 жылдан бастап халықаралық тәжірибені ескере отырып, профилактикалық медициналық тексерілуге жататын адамдардың мақсатты тобы өзгертілді [130].
Скринингтік бағдарлама енгізу арқасында МҚЖБ-ын ерте анықтау мен асқынулардың алдын-алу нәтижесінде өлім-жітім көрсеткіштері 10 жылдық зерттеу уақыт аралығында 1,55 пайызға (71,9-дан 46,3-ке) төмендегенін көре аламыз (сурет 6).



Сурет 6 - 2013-2023 жылдар аралығындағы Қазақстан Республикасындағы МҚЖБ болатын аурушаңдық пен өлім-жітім динамикасы (100 000 халыққа шаққанда)


Кесте 7 - Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша 100 000 адамға шаққанда 2013-2023 жылдар аралығы бойынша халықтың МҚЖБ-мен сырқаттанушылық көрсеткіштері

	Аймақтар
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023

	Абай
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	580,6
	583,0

	Ақмола
	144,9
	48,09
	148,4
	164,1
	229,0
	241,8
	454,6
	476,6
	381,7
	351,3
	429,9

	Ақтөбе
	176,0
	55,53
	175,3
	170,7
	175,8
	216,9
	233,8
	248,8
	315,3
	311,8
	306,6

	Алматы
	120,2
	56,23
	123,6
	184,7
	210,4
	264,2
	308,9
	279,0
	283,6
	287,4
	457,2

	Атырау
	113,1
	46,64
	106,8
	116,6
	130,6
	141,8
	270,2
	220,8
	361,5
	310,3
	483,6

	Б,Қазақстан
	183,5
	81,34
	197,2
	233,0
	235,8
	238,4
	347,8
	351,8
	432,8
	459,9
	470,3

	Жамбыл
	423,4
	57,35
	521,3
	707,3
	639,9
	609,4
	507,1
	459,6
	343,3
	407,0
	566,0

	Жетісу
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	333,3
	325,9

	Қарағанды
	200,0
	84,86
	173,3
	221,9
	283,1
	345,1
	361,3
	490,0
	558,2
	575,8
	570,6

	Қостанай
	177,9
	70,14
	194,2
	283,8
	305,6
	406,6
	419,5
	493,9
	467,5
	388,1
	441,4

	Қызылорда
	157,7
	39,39
	286,7
	444,9
	479,4
	574,2
	518,2
	442,6
	379,2
	351,5
	471,4

	Маңғыстау
	112,7
	30,65
	166,3
	141,3
	143,9
	361,8
	319,0
	299,9
	515,0
	541,7
	553,5

	Павлодар
	194,1
	39,23
	381,2
	436,1
	376,6
	563,4
	579,2
	521,2
	712,4
	718,6
	703,3

	С,Қазақстан
	219,2
	97,18
	288,9
	334,5
	491,4
	507,5
	509,3
	484,8
	450,4
	487,9
	418,3

	Түркістан
	508,3
	102,83
	553,8
	517,4
	0,0
	304,9
	371,8
	456,0
	273,4
	253,0
	236,7

	Ұлытау
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	632,9
	596,3

	Ш,Қазақстан
	237,2
	93,21
	241,0
	291,7
	398,9
	516,7
	505,3
	624,6
	625,7
	647,8
	722,3

	Нұр-Сұлтан қ,ә,
	252,7
	34,55
	307,1
	249,1
	288,0
	493,2
	457,8
	469,8
	326,1
	309,5
	379,0

	Алматы қ,ә,
	192,5
	34,22
	236,6
	352,6
	316,5
	365,7
	381,0
	460,0
	422,5
	425,4
	429,1

	Шымкент қ,ә,
	-
	-
	-
	-
	0,0
	460,2
	451,6
	437,1
	474,4
	382,3
	331,8





Сурет 7 - Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша 100 000 адамға шаққанда халықтың МҚЖБ сырқаттанушылықтың 2013-2023 жылдар аралығы бойынша орташа көрсеткіш

МҚЖБ сырқаттанушылық көрсеткіштеріне соңғы 10 жыл көлемінде ретроспективті талдау жүргізу арқылы аймақтар бойынша шоғырлануын бағалай аламыз. Бұл жалпы республика бойынша сырқаттанушылықтың таралуы қауіп факторларының алдын алуда аймақтық денсаулық сақтау мекемелерінің назарын бағыттауға септігін тигізетін жалпы көрініс болып келеді. 
Қазақстан Республикасында 2013-2023 жж. өңірлердегі МҚЖБ жалпы сырқаттанушылық көрсеткіші 100 000 халыққа шаққанда 209,3 пен 614,6 арасында ауытқып, жыл санап өсуде. Жалпы аурушаңдық деңгейінің ең жоғары максимальді көрсеткіштері екі облыста тіркелген: Ұлытау және Абай (614,6 және 581,8). Сондай-ақ, Қазақстан облыстары арасында МҚЖБ жоғары деңгейі Жамбыл (476,5), Павлодар (475) және Шығыс Қазақстан (445,9) облыстарында байқалды.Ең төменгі көрсеткіштер тіркелген аймақтар Атырау (209,3), Ақтөбе (217) және Алматы (234,1) облыстары болып табылады (сурет 7). 
Кесте 8 - Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша 100 000 адамға шаққанда 2013-2023 жылдар аралығы бойынша МКАЖБ болған өлім-жітім көрсеткіштері

	Аймақтар
	2013
	2014
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021
	2022
	2023

	Абай 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	70,08
	68,48

	Ақмола
	55,30
	58,23
	68,2
	62,48
	63,80
	40,74
	38,77
	66,25
	106,57
	34,6
	32,49

	Ақтөбе
	57,33
	64,60
	75,7
	72,36
	63,05
	50,13
	47,96
	66,70
	80,20
	43,9
	41,02

	Алматы           
	61,97
	66,48
	56,1
	46,45
	49,64
	46,64
	48,06
	69,27
	60,12
	40,6
	35,03

	Атырау
	47,01
	51,15
	54,9
	66,72
	62,86
	55,64
	50,04
	68,45
	35,62
	45,64
	44,52

	Б,Қазақстан
	77,16
	103,34
	97,6
	83,22
	94,07
	88,20
	83,41
	123,02
	80,92
	90,37
	76,16

	Жамбыл
	74,55
	83,25
	92,1
	68,55
	61,90
	51,99
	47,35
	87,79
	87,11
	36,25
	41,38

	Жетісу
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	49,24
	51,12

	Қарағанды
	105,84
	96,41
	134,9
	126,75
	136,22
	140,48
	149,31
	180,21
	130,72
	89,54
	67,04

	Қостанай
	61,68
	71,49
	57,0
	54,23
	60,18
	51,70
	51,11
	84,10
	176,85
	72,62
	61,72

	Қызылорда
	55,37
	42,69
	57,0
	56,17
	49,73
	44,37
	38,55
	57,54
	26,91
	52,11
	52,28

	Маңғыстау
	39,30
	34,81
	26,6
	31,03
	27,17
	26,15
	26,00
	34,73
	19,58
	23,79
	33,85

	О,Қазақстан
	43,72
	44,08
	61,2
	56,12
	60,30
	71,85
	80,74
	100,29
	-
	-
	-

	Павлодар
	110,67
	102,58
	91,0
	77,72
	89,16
	67,92
	63,27
	83,00
	139,38
	78,64
	67,33

	С,Қазақстан
	120,15
	121,83
	130,0
	85,97
	71,49
	54,08
	53,10
	70,70
	60,33
	56,07
	45,10

	Түркістан
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	26,41
	45,03
	46,75

	Ұлытау
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0
	64,97
	57,79

	Ш,Қазақстан
	139,19
	106,69
	97,7
	71,58
	72,76
	85,87
	80,64
	113,81
	196,38
	76,02
	65,19

	Астана қ,ә,
	42,45
	34,55
	37,8
	42,27
	29,05
	29,30
	26,73
	26,37
	42,41
	17,34
	19,89

	Алматы қ,ә,         
	67,72
	34,22
	36,3
	52,23
	60,84
	56,17
	44,76
	52,90
	147,42
	49,14
	40,77

	Шымкент қ,ә,
	-
	-
	-
	-
	-
	54,56
	55,78
	55,77
	24,6
	40,53
	35,79





Сурет 8 - Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша 100 000 адамға шаққанда 2013-2023 жылдар аралығы бойынша МКАЖБ болған өлім-жітімнің орташа көрсеткіштері


2013-2023 жылдары аралығында Шығыс Қазақстан облысында МҚЖБ-ның сырқаттанушылық динамикасы айтарлықтай жоғарылады. Аурудың ең жоғары көрсеткіші 2023 жылы (722,3), ең төменгі көрсеткіші (237,2) 2013 жылы тіркелді. МҚЖБ-нан болған өлім-жітім көрсеткіші 2013-2023 жалпы республикалық деңгейде 15% төмендегенмен, ШҚО жекелей сараптасақ 2023 жылы 2013 жылмен салыстырғанда 3,05 есеге жоғарылағанын байқауға болады. 2013 жылы (139,19) МҚЖБ - нан болған өлім-жітім көрсеткішінің максимальды нүктесіне жеткен. 2020 жылдан (113,81) 2023 жылға дейін (65,19) төмендегенін көре аламыз (сурет 9).

Сурет 9. 100 000 адамға шаққанда 2013-2023 жылдар аралығы ШҚО бойынша МҚАЖБ болған сырқаттанушылық пен өлім-жітім көрсеткіші
2013-2023 жылдары аралығында Қазақстанда сырқаттанушылықтың жалпы көрсеткіші артты, бұл ретте өңірлік саралау байқалады. Ең жоғары көрсеткіштер Ұлытау, Абай және Шығыс Қазақстан облыстарында, ал ең төмен көрсеткіштер Атырау, Ақтөбе және Алматы облыстарында тіркелді. Аурушаңдық пен өлім-жітімнің жоғары көрсеткіштері Шығыс Қазақстан облысында байқалады, бұл өңірде профилактикалық және оңалту іс-шараларын күшейту қажеттігін көрсетеді.

3.2 Қазақстан Республикасындағы 2020-2024 жылдар бойынша ересектердің ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейінгі мүгедектік көрсеткіштерінің таралуы
МҚЖБ - медициналық-әлеуметтік өте маңызды мәселе болып қала береді, өйткені ол мүгедектіктің ең көп тараған себептерінің бірі болып табылады [131]. Әр түрлі дәрежедегі және сипаттағы МҚЖБ-нан болған құбылыстар науқастардың шамамен 2/3 анықталады. МҚЖБ болған науқастардың шамамен 3/4 бөлігі 65 жастан асқан [132, б.2].
2023 жылдың шілдесінен бастап Қазақстан Республикасында медициналық-әлеуметтік сараптаманы (МӘС) жүргізудің жаңартылған қағидалары күшіне енді. Медициналық-әлеуметтік сараптама жүргізу Қазақстан Республикасы Премьер-Министрінің орынбасары - Еңбек және халықты әлеуметтік қорғау министрінің қағидаларын бекіту туралы 2023 жылғы 29 маусымдағы № 260 бұйрығына сәйкес жүзере асырылады. 
Қазақстан Республикасында мүгедектіктің себептерінің ішіндегі бірінші орында қан айналым жүйесінің аурулары болып табылады. МҚЖБ-нан болған мүгедектік көрсеткішін 5-жыл тереңдікте жүргізілген ретроспективті сараптамалық талдау жүргізу арқылы байқай аламыз. Қазақстан Республикасы 2020-2024 жылдар аралығында МҚЖБ болған мүгедектік көрсеткіші 19,4% жоғарылаған. 10-суретке сәйкес таралу жиілігі бойынша бірінші орында Түркістан облысы тұрғанын көре аламыз, және республика бойынша 5-жылдық көрсеткіштен жалпы үлесінің 13,6% алып отыр. Ал ең төмен көрсеткіш жалпы республикалық 5 жылдық орташа көрсеткіштің 2,3% Солтүстік Қазақстан облысына тиесілі. Ұлытау, Жетісу және Абай облыстары жаңа облыс болып бөлінуіне байланысты 2022 жылдан бастап статистикалық деректер тіркелген (Сурет 10).




Сурет 10 - ҚР аймақтар бойынша 2020-2024 жылдар аралығында МҚЖБ болған мүгедектік 
МҚЖБ-нан кейінгі мүгедектік деңгейі әйелдерге қарағанда ерлерде шамамен 20% жоғары [132, б.3]. Ал Қазақстан Республикасы бойынша 2020-2024 жылдар аралығында МҚЖБ болған мүгедектік көрсеткіштерінің өсу тенденциясы анықталды. Жыныс бойынша таралу динамикасына ретроспективті талдау нәтижесінде ер адамдарда әйелдерге қарағанда 2 есе жиі таралғанын көре аламыз. Зерттелініп отырған 5-жыл аралығында ер адамдар арасында мүгедектік көрсеткіші 2024 жылдан 2020 жылға қарағанда 100 мың адамға шаққанда 7,9 % өскен. Науқастардың екі санатында да мүгедектік көрсеткіштерінің өсу динамикасы бірдей байқалды, бірақ өсу көрсеткіштер әйелдер арасында анағұрлым айқын болды. Әйел адамдар арасында бұл көрсеткіш динамикасы 23,6%-ға жоғарылап, 5746-дан 7104-ке жетіп отырғанын көре аламыз (Сурет 11). 




Сурет 11 – Қазақстан Республикасында 2020-2024 жыл аралығында МҚЖБ кейін болған мүгедектік көрсеткіштерінің жыныс бойынша таралуы

МҚЖБ салдарынан болған мүгедектік көрсеткіштерінің топтық құрылымын топ аралық зерттеу ІІ-топ мүгедектігінің басымдылығын айқындайды. ІІ-топ мүгедектіктің жалпы көрсеткішінің 41,2% құрайды. Топтық құрылымы бойынша келесі орында ІІІ-топ 33,7 % құраса, 25,2 % І-топқа тиесілі. Мүгедектіктің І-топ көрсеткіші 2024 жылы 2020 жылмен салыстырғанда 37,5% -ға жоғарылаған. ІІ топ 5 жылдық динамикасы 3,6% -ға төмендесе, ІІІ –топ мүгедектік көрсеткіші 19,6 %-ға өскен (Сурет 12).



Сурет 12 – Қазақстан Республикасында 2020-2024 жыл аралығында МҚЖБ-нан кейін болған мүгедектік көрсеткіштерінің топ бойынша таралуы

Сонымен қатар Қазақстан Республикасында 2020-2024 жыл аралығында МҚЖБ-нан кейін болған мүгедектік көрсеткіштерінің тұрғылықты жері бойынша ретроспективті зерттеу жұргізілді. Зерттеу нәтижесінде МҚЖБ-нан кейінгі мүгедектік көрсеткіштері ауылдық елді мекенде тұратын науқастарға қарағанда қалалық жерде 2,4 есе жоғары. Өсу тенденциясына көңіл аударсақ, 5-жыл аралығында ҚР-ның қалалық елді мекенде 4,9%, ауылдық жердегі көрсеткіш 31,4% жоғарылаған. 
Екі зерттеу объектісінде де мүгедектік көрсеткіштерінің өсу динамикасы бірдей байқалды, бірақ ауылдық елді мекенде өсу тенденциясы анағұрлым жоғары болды (Сурет 13).



Сурет 13 – Қазақстан Республикасында 2020-2024 жыл аралығында МҚЖБ кейін болған мүгедектік көрсеткіштерінің тұрғылықты жері бойынша таралуы

4 ШЫҒЫС ҚАЗАҚСТАН РЕГИОНЫНДА (ШҚО және Абай облысы) МИ ҚАН АЙНАЛЫМЫНЫҢ ЖІТІ БҰЗЫЛУЫ БОЛҒАН НАУҚАСТАРҒА ҮЙ ЖАҒДАЙЫНДА КӨМЕК КӨРСЕТЕТІН БЕЙРЕСМИ ҚАМҚОРШЫЛАРДЫҢ БІЛІКТІЛЕРІН БАҒАЛАУ

МҚЖБ болған науқастарға екінші және үшінші этаптағы оңалту шаралары медициналық оңалту көрсетуді ұйымдастыру стандартын бекіту туралы Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2023 жылғы 7 сәуірдегі № 65 бұйрығына сәйкес жүзеге асырылады. Бұйрыққа сәйкес екінші және үшiншi этаптағы оңалтуда мобильдi бригаданың қызметтерiн көрсетуi осы стандарттың 1-қосымшасына сәйкес медициналық көмек көрсету көлемiнде диагноз қойылғаннан кейiн алғашқы 3 жыл iшiнде емделген жағдайға жылына 4 рет амбулаториялық деңгейде жүзеге асырылады. 
Диспансерлік есепке алу немесе ұзақ мерзімді обсервация Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 23 қазандағы «Созылмалы аурулары бар адамдарға медициналық көмек көрсетуді ұйымдастыру қағидаларын, обсервацияның жиілігі мен ұзақтығын, диагностикадан кейінгі өте маңызды және маңызды минимум және қайталама зерттеулердің жиілігін бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 23 қазандағы № ҚР ДСМ-149/2020 бұйрығына сәйкес жүзеге асырылады. Алдын алуға бағытталған іс-шаралар, тұрақты бақылауға алу мүгедектік пен өлімге әкелетін асқынулардың ықтималдығын айтарлықтай төмендетеді. 
МҚЖБ болған науқастар үздіксіз күтімге мұқтаж болғандықтан медициналық оңалту мекемелерінен шыққаннан кейін, барлық болашақ оңалту бойынша ауыртпашылық науқастың жақындарына артылады. Үй жағдайында күтім көрсетуші жақындарының біліктілігі, науқастың денсаулық бойынша жетістіктеріне, өмір сапасының жақсаруына және ем-шараның тиімділігіне тікелей әсерін тигізеді. Біз МҚЖБ-нан кейін науқастарға  күтім жасау ерекшеліктерін және күтім үрдісінде мүмкін болатын қиындықтарды сипаттау мақсатында аналитикалық зерттеу жүргіздік.

4.1 Зерттеуге қатысушылардың жалпы сипаттамасы
Бұл зерттеуге стационардан шыққаннан кейін кемінде бір ай бойы МҚЖБ-нан аман қалған наукастарға күтім көрсеткен 205 респонденттің жалпы таңдауының 121-і (59,1%) өзін әйелдер, 84-і (40,9%) өзін ер адамдар деп таныстырды. Қатысушылардың көпшілігі 40 пен 60 жас аралығында болды (M = 50,57; SD = 13,475). Білім деңгейі бойынша респонденттердің 37,6%-ы жоғары, 33,7%-ы орта, 13,7%-ы толық емес орта білімді, 10,2%-ы бастауыш және 4,9%-ы жоғары оқу орнынан кейінгі білімі болған. Қатысушылардың басым бөлігі өздерін жұмыссыз (48; 23,4%), 38-і мемлекеттік қызметші (18,5%), ауыр дене еңбегімен айналысатындар мен кәсіби спортшылар 1% құрады. 9-кестеде зерттелетін популяцияға оның негізгі сипаттамаларын егжей-тегжейлі сипаттайтын шолу бар. 

Кесте 9 - Бейресми қамқоршылардың әлеуметтік-демографиялық сипаттамалары

	Жалпы сипаттамасы n=205
	n
	%
	р-мәні

	Жынысы
	Ер
	84
	40,9
	χ 2=6,678
р=0,010

	
	Әйел
	121
	59,1
	

	Білімі
	Бастапқы
	21
	10,2
	χ 2=88,049
р<0,001

	
	Толық емес орташа
	28
	13,7
	

	
	Орташа
	69
	33,7
	

	
	Жоғарғы
	77
	37,6
	

	
	Жоғары оқу орнынан кейінгі
	10
	4,9
	

	Қызметі
	Жұмыссыз
	48
	23,4
	р<0,001

	
	Білім алушы
	7
	3,4
	

	
	Үй шаруасындағы әйел
	20
	9,8
	

	
	Зейнеткер
	28
	13,7
	

	
	Мүгедек
	3
	1,5
	

	
	Мемлекеттік қызметкер
	38
	18,5
	

	
	Ауыл шаруашылығы қызметкері
	7
	3,4
	

	
	Мемлекеттік қызметші
	34
	16,6
	

	
	Кәсіпкер
	12
	5,9
	

	
	Кәсіби спортшы
	2
	1,0
	

	
	Ауыр физикалық еңбектегі қызметкер
	2
	1,0
	

	
	Зиянды және қауіпті өндіріс қызметкері
	4
	2,0
	

	Ескерту: р мәндері статистикалық маңыздылық критерийлеріне негізделген, мұнда 0,05-тен төмен мәндер топтар арасындағы айырмашылықтың маңыздылығын көрсетеді.



МҚЖБ – нан стационардан кейінгі кезеңде үй жағдайында күтім көрсететін бейресми күтім көрсетушілердің орташа жасы 14-суретте сипатталған. М=50,57, (CI: 48,91-52,68), SD =13,55 (Сурет 14).

[image: ]
Сурет 14 - Бейресми күтім көрсетушілердің орташа жасы

МҚЖБ басталғаннан кейінгі кезеңнің орташа ұзақтығы 23,9 айды құрайды.  M=50,57 ;Me=49,1; (IQR = 13). SD= 42,5; CI=18,04-29,75 (Сурет 15)
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Сурет 15 - МҚЖБ басталғаннан кейінгі кезеңнің орташа ұзақтығы

10-кестеде мүгедектік топтарының болуына және еңбек қызметін қалпына келтіруге қатысты сұрақтарға жауаптар берілген. МҚЖБ-нан кейін еңбек қызметін 143 респондент қалпына келтірмеді деп жауап берді, бұл сауалнамаға қатысқандардың жартысынан көбі (69,7%) және қатысушылардың тек 62-сі (30,2%) МҚЖБ-нан зардап шеккендер бұрыңғы жұмысына оралды деп жауап берді. «МҚЖБ-нан өткен туысыңыздың мүгедектік тобы бар ма?» 80 қатысушы (39,1%) оң жауап берді, 105 (51,2%) жоқ деп жауап берді, ал 20 адам (9,7%) жауап беруден бас тартты. МҚЖБ салдарынан мүгедектік алған науқастардың ішінен 15 адам 1-ші топқа, 36 — 2-ші топқа және 35 — 3-ші топқа жатады. 

Кесте 10 - МҚЖБ-нан еңбек қызметіне оралған адамдардың саны және мүгедектік топтарының болуы.

	

МҚЖБ бастан кешірген туыстаныңыз жұмысқа қайта оралды ма?
	Иә
	Жоқ

	
	62 (30,20%)
	143 (69,8%)

	МҚЖБ бастан кешірген туысқаныңызда мүгедектік тобы бар ма?
	39,1%
	60,9%

	
	І-топ
	ІІ-топ
	ІІІ-топ
	

	
	11,25%
	45%
	43,75%
	



11-кестеде МҚЖБ салдарының пайызы және МҚЖБ-нан кейінгі науқастарға күтім көрсету бағыттарының ерекшеліктері көрсетілген. Бейресми қамқоршылар МҚЖБ-нан кейінгі науқастардың көпшілігінде моторлық дисфункция (119) сияқты бұзылулар болғанын атап өтті.
МҚЖБ салдарынан сөйлеудің бұзылуы 39% - да байқалды. МҚЖБ бастан кешірген науқастардың 18,5% -. жұтылу қиындықтары, 44% - да сезімталдықтың бұзылуы, 38,5% - да психикалық дисфункция, зәр шығаруды ұстамау және 11% - да нәжістің бұзылуы сияқты асқынулар болды.
МҚЖБ кейінгі кезеңіндегі күтім бағыттарының ерекшеліктерін зерттейтін сұраққа жауаптарда ең жиі қалпына келтіру іс-шаралары қозғалыстарды үйлестіруді қалпына келтіруге (46,3%), психикалық денсаулықты қалпына келтіруге (43,9%) және қозғалыс белсенділігін қалпына келтіруге (39,5) бағытталған іс-шаралар болып табылатынын көруге болады. Көбінесе қалпына келтіру шаралары ұйқыны (17,6%) және тамақтануды (12,2%) қалпына келтіруге бағытталған іс-шаралар болды (11-кесте).

Кесте 11 - МҚЖБ салдары және күтушілер тұрғысынан оңалту нысандары
	[bookmark: _GoBack]Ми қан айналым жіті бұзылуларының салдары

	1
	2
	3
	4

	Сұрақ
	n (%)
	p-value

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖБ салдары ретінде қозғалыс бұзылуы бар ма?
	Жоқ 
	86 (42)
	χ2=5,312
р=0,021

	
	Иә
	119 (58)
	

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖБ салдарынан сөйлеу қабілеті бұзылған ба?
	Жоқ
	125 (61)
	
χ2=9,878




11-кестенің жалғасы
	1
	2
	3
	4

	Сіздің туысканыңызда МҚЖБ салдарынан сөйлеу қабілеті бұзылған ба ?
	Иә
	80 (39)
	р=0,002

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖБ нәтижесінде жұтынудың бұзылуы бар ма?

	Жоқ 
	167 (81)
	χ2=81,176
р<0,001

	
	Иә
	38 (18,5)
	

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖ-тің салдары сияқты сезімталдықтың бұзылуы бар ма?

	Жоқ 
	161 (78,5)
	χ2=66,776
р<0,001

	
	Иә
	44 (21,5)
	

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖБтің салдарынан несеп пен нәжістің бөлінуінің бұзылуы бар ма?

	Жоқ 
	182 (88,8)
	χ2=123,322
р<0,001

	
	Иә
	23 (11,2)
	

	Сіздің туысқаныңызда МҚЖБ салдары ретінде психикалық функцияның бұзылуы (немқұрайлылық синдромы, апатия, агнозия) бар ма?
	Жоқ 
	126 (61,5)
	χ2=10,776
р<0,001

	
	Иә
	79 (38,5)
	

	МҚЖБ-нан кейінгі кезеңдегі күтім бағытының ерекшеліктері

	Сұрақ
	n (%)
	p-value

	Қозғалыс координациясын қалпына келтіру
	Жоқ 
	110 (53,7)
	χ 2=1,098
р=0,295

	
	Иә
	95 (46,3)
	

	Дене белсенділігін қалпына келтіру
	Жоқ 
	124 (60,5)
	χ 2=9,020
р=0,003

	
	Иә
	81(39,5)
	

	Қуатты қалпына келтіру
	Жоқ 
	180 (87,8)
	χ 2=117,195
р<0,001

	
	Иә
	25 (12,2)
	

	Ұйқыны қалпына келтіру

	Жоқ 
	169 (82,4)
	χ 2=86,288
р<0,001

	
	Иә
	36 (17,6)
	

	Сөйлеуді қалпына келтіру
	Жоқ 
	142 (69,3)
	χ 2=30,444
р<0,001

	
	Иә
	63 (30,7)
	

	Психикалық функциялардың бұзылуын қалпына келтіру
	Жоқ 
	115 (56,1)
	χ 2=3,049
р=0,081

	
	Иә
	90 (43,9)
	



Зерттеу барысында МҚЖБ алған науқастардың туыстарына күтім көрсету кезінде туындайтын негізгі қиындықтар жас ерекшеліктері тұрғысынан бағаланды. Кесте 12 мәліметтері күтім жасаушылардың үш жас тобы — 17–29 жас, 30–49 жас және 50 жастан жоғары — арасындағы айырмашылықтарды айқын көрсетеді.
Ең алдымен, медициналық қызметкерлерден қажетті ақпарат алу қиындықтары барлық жастағы топтарда жиі кездесетіні анықталды. 17-29 жас аралығындағы бейресми күтім көрсетушілер 50%-ы, 30-49 жастағылардың 55,7%-ы және 50-жастан жоғары жастағылардың 49,5%-ы ақпарат алуда қиындық көрген. Бұл айырмашылық статистикалық тұрғыдан жоғары дәрежеде маңызды (р<0,001). Мұндай нәтиже ақпараттық-коммуникативтік қолдау жүйесінің жеткіліксіздігін және науқастың күтімі жөнінде нақты, түсінікті мәліметтің дер кезінде берілмеуін көрсетеді. Әсіресе орта жастағы күтім жасаушылар бұл мәселені жиі атап өткен. 
Оңалту шараларына жолдама алу кезінде қиындықтар 17–29 жас аралығындағы бейресми күтім көрсетушілердің 75%-ында, ал 50 жастан асқандардың 56,9%-ында байқалғанымен, бұл айырмашылық статистикалық тұрғыдан маңызды емес (р=0,530). Бұл көрсеткіш елімізде оңалту жүйесіне жолдама алу тетіктерінің барлық жас топтары үшін бірдей қиын екенін айғақтайды. Демек, бұл мәселе жастық факторларға қарағанда жалпы ұйымдастырушылық және бюрократиялық сипаттағы кедергілермен байланысты болуы мүмкін.
Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде дәрі-дәрмек алу қиындығы респонденттердің жартысынан көбінде анықталды: жас топтары бойынша сәйкесінше 62,5%, 59% және 55,9%. Бұл айырмашылық статистикалық тұрғыдан маңызды (р=0,030) және дәрі-дәрмекпен қамтамасыз етудің теңгерімсіздігі мен аймақтық айырмашылықтардың болуын көрсетеді. Мұндай жағдай әсіресе әлеуметтік-экономикалық мүмкіндігі шектеулі және ауылдық аймақтарда тұратын күтім жасаушылар үшін өзекті болып табылады.
Сонымен қатар, науқаспен сөйлесу барысында психоэмоционалды қиындықтар жас топтарына байланысты ерекшелік көрсетті: 17–29 жастағы топтың 37,5%-ы, 30–49 жастағылардың 46,4%-ы және 50 жастан асқандардың 40,4%-ы бұл мәселені атап өткен. Айырмашылық маңызды деңгейде (р=0,043), бұл орта жастағы бейресми күтім көрсетушілердің эмоционалды жүктемесінің жоғары екенін көрсетеді. Жиі жағдайда олар жұмысбастылық пен отбасы жауапкершілігін қатар алып жүреді, бұл психологиялық шиеленісті күшейтеді. 
Жалпы алғанда, алынған нәтижелер бейресми күтім көрсетушілер жасына қарамастан, ақпараттық, эмоционалдық және ұйымдастырушылық қолдаудың жетілдіруді қажет ететінін көрсетеді. Алайда орта жастағы топтарда бұл мәселелердің айқынырақ байқалуы — оңалтудан кейінгі кезеңде отбасы мүшелерін психологиялық және әлеуметтік тұрғыда қолдау жүйесін жетілдіру қажеттігін дәлелдейді.
Зерттеу нәтижелері күтім жасаушылардың жас ерекшелігі МҚЖБ алған туыстарына көмек көрсету барысындағы қиындықтардың сипатына белгілі бір деңгейде әсер ететінін көрсетті. Әсіресе орта жастағы топтарда ақпарат алу, науқаспен сөйлесу және дәрілік қамтамасыз ету мәселелері жиі кездеседі. Бұл жағдай медициналық-әлеуметтік қолдау жүйесін жетілдірудің, сондай-ақ күтім жасаушыларға арналған ақпараттық және психологиялық қолдау көрсетуді күшейтудің маңыздылығын айқындайды.

Кесте 12 - МҚЖБ болған науқастарға күтім жасаушылар арасындағы қарым-қатынас пен туындайтын қиындықтар

	[bookmark: _heading=h.ttbrvkxkoy73]Сұрақтар
 
	17-29 жас
N=8
	30-49 жас
N=88
	50-жастан жоғары
N=109
	p-value

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	МҚЖБ алған туысқаныңызға медициналық қызметкерлерден қажетті ақпаратты алуда қиындықтар туындады ма?
	Иә 
	4
	50
	49
	55,7
	54
	49,5
	р<0,001

	
	Жоқ 
	4
	50
	39
	44,3
	55
	50,5
	

	Сіздің туысқаныңыз үшін оңалту шараларына жолдама алуда қиындықтар бар ма?
	Иә
	6
	75
	61
	69,3
	62
	56,9
	р<0,001

	
	Жоқ 
	2
	25
	27
	30,7
	47
	43,1
	

	Сіздің туысқаныңызға тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шеңберінде дәрі-дәрмек алуда қиындықтар бар ма?
	Иә
	5
	62,5
	52
	59
	61
	55,9
	р=0,030

	
	Жоқ 
	3
	37,5
	36
	41
	48
	44,1
	

	МҚЖБ алған туысқаныңызбен сөйлесу қиын ба?
	Иә
	3
	37,5
	41
	46,6
	44
	40,4
	р=0,043

	
	Жоқ 
	5
	62,5
	47
	53,4
	65
	59,3
	



13-кестеге сәйкес, жоғары білімі бар адамдар жоғары оқу орнына дейінгі білімге қарағанда психологиялық оңалту дағдыларына ие (35,6% қарсы 22%). Ұқсас жауаптарды еңбек терапиясы (26% қарсы 18,6%), кинезотерапия (18,4% қарсы 13,6%) және физиотерапия (21,8% қарсы 16,9%) дағдыларын меңгеру үшін көруге болады, бұл статистикалық маңызды (p<0,001). Керісінше, жоғары оқу орнына дейінгі білімі бар адамдар жоғары білімі бар адамдарға (14,9%) қарағанда сөйлеуді оңалту дағдыларына (18,6%) ие (Кесте 13).

Кесте 13 - Бейресми күтім көрсетушілер арасындағы оңалту дағдылары

	Сұрақ
	Жоғары оқу орнына дейінгі білім
	Жоғары білім

	
	n
	%
	n
	%

	Сөйлеуді оңалтуды жүргізу дағдыларының болуы
	Жоқ 
	96
	81,4
	74
	85,1

	
	Иә
	22
	18,6
	13
	14,9

	Психологиялық оңалту жүргізу дағдыларының болуы
	Жоқ 
	92
	78,0
	56
	64,4

	
	Иә
	26
	22,0
	31
	35,6

	Кәсіптік терапия жүргізу дағдыларының болуы
	Жоқ 
	96
	81,4
	64
	73,6

	
	Иә
	22
	18,6
	23
	26,4

	Кинезитерапия жүргізу дағдыларының болуы
	Жоқ 
	102
	86,4
	71
	81,6

	
	Иә
	16
	13,6
	16
	18,4

	Физиотерапия дағдыларын меңгеру
	Жоқ 
	98
	83,1
	68
	78,2

	
	Иә
	20
	16,9
	19
	21,8



14-кестеде қалпына келтіру кезеңіне байланысты денсаулық үшін МҚЖБ салдарлары бойынша салыстырмалы деректер келтірілген.  Сауалнама нәтижелері МҚЖБ сәтінен бастап бір жыл ішінде когнитивтік функцияларға әсер ететін МҚЖБ асқынулары 46,7% - да болғанын көрсетті; 12 айдан кейін бұл көрсеткіш 3,7% - ға төмендеп, 43% құрады. Моторлық асқынулар туралы олай айта алмаймыз. Баспалдақпен көтерілу және қозғалу МҚЖБ (54%) сәтінен бастап 12 айдан кейін қиын болды, ал бұл көрсеткіш 12 айға дейін 45,7% құрады. Сонымен қатар, жеке гигиена және киіну сияқты физиологиялық қажеттіліктердегі асқынулар 3,6% - ға өсті (12 айдан кейін 35% - ға қарсы 31,4% - дан 12 айға дейін). 

Кесте 14 - Қалпына келтіру кезеңіне байланысты МҚЖБ-нан өткен науқастарға күтім жасау мәселелері

	Ең қиын күтім шаралары
	12 ай немесе одан аз
	12 айдан астам

	
	n
	%
	n
	%

	1
	2
	3
	4
	5



14-кестенің жалғасы

	1
	2
	3
	4
	5

	Танымдық (сөйлеу, есте сақтау, оқу, жазу)
	49
	46,7
	43
	43

	Дене белсенділігі (баспалдақпен көтерілу, қозғалу)
	48
	45,7
	54
	54

	Физиологиялық қажеттілік (тамақтану, жеке дәретхана, киіну, шомылу және т.б.)
	33
	31,4
	35
	35



"Сіз көпсалалы үштікке қалай қарайсыз?" (дәрігер-мейіргер–бейресми қамқоршылардың күтуші) респонденттердің 97,1% оң жауап берді, ал 2,9% - ы теріс жауап берді (кесте 15). 

Кесте 15 – Көпсалалы үштікке көзқарас

	

Көпсалалы үштікке көзқарас (дәрігер-мейіргер-туыс)
	Айнымалылар
	жиілік (%)
	p-value

	
	теріс
	6 (2,9)
	χ2=181,702
р<0,001

	
	оң
	199 (97,1)
	



15-суретте бейресми күтім көрсетушілердің білім деңгейіне байланысты 10 балдық шкала бойынша эмоционалды жағдайы көрсетілген, мұнда 1 "нашар" эмоционалды күй, ал 10 "өте жақсы" дегенді білдіреді. Бастауыш (62%) және толық емес орта білімі бар (57%) адамдардың көпшілігі эмоционалды күйін екі-бес балл аралығында бағалады. Орта, жоғары және жоғары оқу орнынан кейінгі білімі бар адамдар эмоционалды түрде тұрақты болды. Олардың жауабы бес-сегіз балл аралығында болды (Сурет 16).



Сурет 16 - Білім деңгейіне байланысты бейресми күтім көрсетушілердің эмоционалды жағдайды бағалау.

Сауалнама нәтижелері МҚЖБ-нан кейін науқастардың көпшілігі (69,7%) бұрынғы жұмыс әрекеттеріне оралмағанын және мүгедектердің 39,1%-ы тіркелгенін көрсетті. Ең көп таралған асқынулар қозғалыс бұзылуы болды, сөйлеу, жұту, сенсорлық және психикалық бұзылулар да байқалды. Оңалту шаралары негізінен қозғалыс үйлесімділігін, психикалық денсаулықты және жалпы қозғалыс белсенділігін қалпына келтіруге бағытталған. Жоғары білімі бар бейресми күтім жасаушылар психологиялық оңалту, еңбек терапиясы, кинезотерапия және физиотерапия салаларында білікті болды, ал сөйлеуді оңалту дағдылары университетке дейінгі білімі барлар арасында жиі кездеседі. Қалпына келтіру кезеңінде когнитивті асқынулар біршама азайғанымен, қозғалыс және физиологиялық қиындықтар сақталады. Эмоционалдық тұрақтылыққа білім беру деңгейі әсер етті, бастауыш және толық емес орта білімі бар күтім жасаушылар эмоционалдық әлсіздік көрсетті. Бұл деректер МҚЖБ-нан кейін науқастар үшін күтім жасаушыларға кешенді оңалту бағдарламаларын және кәсіптік оқытуды енгізудің маңыздылығын көрсетеді.



5 МИ ҚАН АЙНАЛЫМЫНЫҢ ЖІТІ БҰЗЫЛУЫ БОЛҒАН НАУҚАСТАРДЫҢ ӨМІР САПАСЫН БАҒАЛАУ НӘТИЖЕЛЕРІ 

5.1 Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейінгі науқастардың өмір сапасына медициналық әлеуметтік факторлардың әсерін бағалау нәтижелері
Зерттеудің келесі кезеңінде біз сәйкесінше SF-36 сауалнамасы арқылы МҚЖБ-нан зардап шеккен науқастардың өмірінің спецификалық емес сапасын бағаладық.
	Жас ерекшеліктеріне және жынысы бойынша респонденттердің таралуын зерттей келе, 55 –тен жоғары жастағы адамдар (29,2%) МҚЖБ-на жиірек шалдығатынын көре аламыз. Зерттеуге қатысқан респонденттердің 4% 18-30 жас аралығында болса, 30-45 жас аралығындағы респонденттер 24 %, 32 пайызы 45-55 жас аралығындағы болған. Респонденттердің жас ерекшеліктеріне байланысты жыныстық құрылымын зерттей келе 18-25 жас аралығында 4 әйел адам (100%) ғана қатысқанын көре аламыз. 25-35 жас аралығында ер адамдар 41,7%, ал әйел адамдар 58,3% құраса, 35-45 жастағы ер адамдар 37,5% , ал әйел адамдар 62,5%. 45-55 жас аралығында 33,3 % ер адамдар, 66,7 % әйел адамдар болды. 55-тен жоғары жастағы респонденттердің 42,9% ер адамдар, ал 57% әйел адамдар болды (Кесте 16).

Кесте 16 - Жас ерекшеліктеріне және жынысы бойынша респонденттердің таралуы

	Жасы
	Респонденттердің жалпы саны
	Жыныстық құрылымы (%)

	
	n
	%
	ер
	әйел

	18-25
	4
	2,8
	
	100%

	25-35
	24
	16,7
	41,7 %
	58,3%

	35-45
	32
	22,2
	37,5 %
	62,5%

	45-55
	42
	29,2
	33,3 %
	66,7%

	55 және жоғары
	42
	29,2
	42,9 %
	57,1%



17-кестеде әрбір құрамдас үшін <50 және ≥50 баллдарды мәлімдеген SF-36 құралының құрамдас бөліктері бойынша МҚЖБ болған науқастардың өмір сапасын бағалау көрсетілген.



Кесте 17 – МҚЖБ болған науқастардың өмір сапасын спецификалық емес (SF-36) бағалау көрсеткіштерінің жалпы сипаттамасы

	Құрал және оның құрамдас бөліктері
	Орташа
	СА

	Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі
	51,35
	10,01

	Физикалық жұмыс
	41,94
	33,37

	Физикалық жағдаймен анықталады рөлдік жұмыс
	28,47
	36,04

	Ауырсынудың қарқындылығы
	36,25
	21,38

	Жалпы денсаулық
	33,06
	18,00

	Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі
	49,9
	10,03

	Өмірлік белсенділік
	27,08
	14,25

	Әлеуметтік қызмет
	45,14
	14,71

	Эмоционалды күймен анықталатын рөлдік жұмыс
	30,56
	36,87

	Психикалық денсаулық
	25,11
	14,75

	Ескерту: Функционалдық шкала үшін <50 балл жинаған субъектілердің өмір сүру сапасы орташадан жоғары; ≥50 ұпай жинаған зерттеуге қатысушылардың өмір сүру сапасы орташа немесе одан төмен.



Ең жоғары мән «Әлеуметтік қызмет» шкаласы бойынша (45,1 балл) тіркелген, бұл пациенттердің әлеуметтік өзара әрекеттесу және қоғаммен байланысын белгілі бір деңгейде сақтап отырғанын көрсетеді.
Ең төмен нәтижелер «Психикалық денсаулық» (25,1 балл) және «Өмірлік белсенділік» (27,1 балл) шкалаларында байқалды, бұл эмоционалды күйзеліс, мотивацияның төмендеуі және шаршағыштық белгілерінің басым болуын айғақтайды.
Сонымен қатар, физикалық және рөлдік функциялардың төмен мәндері (28–42 балл аралығында) физикалық белсенділіктің және еңбек қабілеттіліктің айтарлықтай шектелгенін көрсетеді (сурет 17).




Сурет 17 МҚЖБ болған науқастардың өмір сапасының жалпы көрінісі
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Сурет 18 - Респонденттердің жасы және жынысына байланысты физикалық қызмет ету (PF) мен физикалық жағдайға байланысты рөлдік қызмет (RР) шкаласының стандартты мәндері



	


Сурет 19 - Респонденттердің жасы және жынысына байланысты психикалық денсаулық (МН) пен эмоционалды жағдайға байланысты рөлдік қызмет (RE) шкаласының стандартты мәндері




	

Сурет 20 - Респонденттердің жасы және жынысына байланысты ауырсыну қарқындылығы (BP) мен жалпы денсаулық жағдайы (GH) шкаласының стандартты мәндері
	

Сурет 21 - Респонденттердің жасы және жынысына байланысты өмірлік белсенділік (VT) пен әлеуметтік қызмет ету (SF) шкаласының стандартты мәндері


Сурет 18-де көрсетілгендей, физикалық қызмет ету (PF) және рөлдік қызмет (RP) көрсеткіштері жас ұлғайған сайын біртіндеп төмендеу тенденциясын көрсетеді. 18–25 жас аралығындағы ерлер мен әйелдердің PF және RP көрсеткіштері салыстырмалы түрде жоғары, бұл олардың функционалдық мүмкіндіктерінің жақсы сақталғанын білдіреді. 45 жастан асқан топтарда көрсеткіштердің айқын төмендеуі байқалады, бұл жасқа байланысты физикалық белсенділіктің және бұлшықет күшінің азаюымен түсіндіріледі.
Гендерлік тұрғыда әйелдерде PF және RP мәндері ерлерге қарағанда сәл төмен, бұл әйелдердің үй жағдайында күтім мен тұрмыстық жүктеменің жоғары болуымен және физикалық белсенділіктің біршама шектелуімен байланысты болуы мүмкін. Жалпы алғанда, бұл диаграмма физикалық компоненттің жас және жыныс факторларымен тікелей байланысын айқын көрсетеді.
Сурет 19 деректері бойынша эмоционалдық жағдай мен психикалық денсаулықтың ең жоғары көрсеткіштері 35–45 жас аралығындағы топта байқалады. Бұл кезеңде адамдар әлеуметтік және кәсіби тұрақтылыққа қол жеткізетін жаста, сондықтан психоэмоционалды теңгерім салыстырмалы түрде жақсы сақталады. 
55 жастан асқан топта MH және RE көрсеткіштерінің төмендеуі байқалады, бұл жасқа байланысты депрессиялық көріністердің, созылмалы аурулардың және әлеуметтік белсенділіктің төмендеуінің ықпалымен түсіндіріледі.
 	Жыныстық айырмашылық тұрғысынан ерлердің MH көрсеткіші әйелдерге қарағанда сәл жоғары болғанымен, RE шкаласы бойынша әйелдерде эмоциялық жауапкершіліктің күштірек байқалуы байқалады. Бұл әйелдердің эмоционалды сезімталдығы мен қамқорлық деңгейінің жоғары болуына байланысты болуы мүмкін. Жалпы алғанда, Сурет 19 психоэмоционалды компоненттердің жас пен жыныс факторларына тәуелділігін дәлелдейді және үй жағдайындағы оңалту кезінде психологиялық қолдаудың маңыздылығын көрсетеді.
Сурет 20 мәліметтері бойынша, ауырсыну қарқындылығы (BP) және жалпы денсаулық жағдайы (GH) көрсеткіштері жастың ұлғаюына қарай біртіндеп нашарлайтын тенденцияны көрсетеді.18–25 және 25–35 жас аралығындағы топтарда BP мен GH мәндері ең жоғары деңгейде, бұл жас ағзаның қалпына келу қабілетінің жоғары екенін көрсетеді. 45 жастан кейін ауырсыну сезімі артып, жалпы денсаулық деңгейі төмендейді. Бұл құбылыс нейроваскулярлық бұзылудың, қосымша соматикалық аурулардың және метаболикалық өзгерістердің жиілеуімен байланысты.
Жыныстық айырмашылық тұрғысынан ерлердің BP және GH көрсеткіштері әйелдерге қарағанда тұрақтырақ. Әйелдерде ауырсыну қарқындылығы жоғары және жалпы денсаулық көрсеткіштері төмен, бұл гормондық және психоэмоционалдық факторлар әсерімен түсіндіріледі. Жалпы алғанда, диаграмма жыныс және жас факторларының субъективті ауырсыну сезімі мен жалпы денсаулыққа едәуір әсер ететінін көрсетеді.
Сурет 21 мәліметтерінен байқалғандай, өмірлік белсенділік (VT) және әлеуметтік функциялар (SF) көрсеткіштері 35–45 жас аралығында ең жоғары мәнге жетеді. Бұл кезеңде адамның физикалық, психологиялық және әлеуметтік бейімделу қабілеті оңтайлы деңгейде болады. 55 жастан асқан топта VT мен SF көрсеткіштерінің төмендеуі байқалады, бұл шаршағыштықтың, созылмалы аурулардың және әлеуметтік оқшауланудың күшеюімен байланысты. Жыныс бойынша салыстырғанда, ерлерде өмірлік белсенділік жоғарырақ болса, әйелдерде әлеуметтік қатысу (SF) көрсеткіші салыстырмалы түрде жоғарырақ. Бұл әйелдердің әлеуметтік байланыстар мен эмоционалдық қарым-қатынасқа бейімділігін көрсетеді. Осылайша, Сурет 21 деректері өмірлік белсенділік пен әлеуметтік өзара әрекеттестік жас пен жыныс факторларына тікелей тәуелді екенін, сондай-ақ үй жағдайындағы оңалтуда әлеуметтік және психологиялық қолдаудың маңыздылығын айқындайды. 
Респонденттердің жынысы бойынша стратификациялау және SF36 сауалнамасы бойынша өмір сапасының деңгейін талдау кезінде денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігінің келесі критерийі бойынша статистикалық маңызды айырмашылықтары анықталды: «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» - p=0,002. Осылайша, «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» критерийі бойынша өмір сүру сапасының орташадан төмен көрсеткіштері әйелдер арасында – 35,6 балл, еркектермен салыстырғанда – 25,7 балл, тиісінше белгіленді. Денсаулықтың психологиялық компонентінің критерийлерін талдауға сәйкес келесі критерийлер бойынша статистикалық маңызды айырмашылықтар анықталды: «Психикалық денсаулық» p=0,022. Ерлер арасында «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» критерийіне қатысты өмір сүру сапасы (16,66 балл), әйелдер арасында «Психикалық денсаулық» критерийі (27,2 балл) төмен болғанын атап өту маңызды (18-кесте). 

Кесте 18 - МҚЖБ-нан кейінгі науқастардың өмір сапасын бағалау нәтижелері көрсетілген жынысына байланысты

	Құралдар және оның құрамдас бөліктері
	Жынысы
	t
	f
	
p-value

	
	Әйел
	Ер
	
	
	

	
	орташа
	СА
	орташа
	СА
	
	
	

	SF-36

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі
	51,55
	10,24
	51,00
	9,69
	0,315
	142
	0,753

	Физикалық жұмыс
	45,33
	31,78
	36,30
	35,43
	1,581
	142
	0,116

	Физикалық жағдаймен анықталады рөлдік жұмыс
	35,55
	39,48
	16,66
	25,69
	3,137
	142
	0,002

	Ауырсынудың қарқындылығы
	34,22
	20,93
	39,63
	21,88
	-1,475
	142
	0,142




18-кестенің жалғасы

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Жалпы денсаулық
	34,11
	17,23
	31,29
	19,25
	0,908
	142
	0,366

	Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі
	50,56
	10,38
	48,90
	9,41
	0,961
	142
	0,338

	Өмірлік белсенділік
	28,00
	14,70
	25,55
	13,48
	0,996
	142
	0,321

	Әлеуметтік қызмет
	44,72
	16,00
	45,83
	12,38
	-0,437
	142
	0,663

	Эмоционалды күймен анықталатын рөлдік жұмыс
	32,59
	37,05
	27,16
	36,67
	0,855
	142
	0,394

	Психикалық денсаулық
	27,28
	16,00
	21,48
	11,63
	2,322
	142
	0,022



Жас пен өмір сапасы арасындағы байланысты талдау «Жалпы денсаулық» және «Өмірлік белсенділік» сияқты көрсеткіштерде статистикалық маңызды айырмашылықтардың бар екенін көрсетті. Науқастардың жас тобындағы 65 жас  «Жалпы денсаулық» критерийі бойынша ең төменгі орташа мәнге ие өмір сүру сапасы 41,66 баллды (SD=1,90) құрады, ал бұл критерий бойынша ең жоғары көрсеткіштер науқастардың жас тобындағы (55-65 жас) – 51,66 балл (SD=1,85) (DAN=4.F); p=0,01)). Сондай-ақ, науқастардың жас тобындағы (25 - 35 жас) «Өмірлік белсенділік» критерийі бойынша ең төменгі орташа мәнге ие өмір сүру сапасы 45,68 баллды (SD = 3,80) құрады, ал бұл критерий бойынша алдыңғы критерийге ұқсас ең жоғары көрсеткіштер науқастардың жас тобында (55-65 жас) тіркелді (55-65 жастан жоғары) - 7 (SD = 84 ). (ANOVA) = 2,40; p = 0,03)); Барлық жас топтарында «Эмоционалдық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» критерийі басқа критерийлермен салыстырғанда ең төменгі ұпайларды көрсететінін атап өткен жөн, бұл осы науқастардың өмір сүру сапасының орташадан төмен екенін көрсетеді. Қалған критерийлер бойынша топтар арасында статистикалық маңызды айырмашылықтар табылмады (кесте 19)
Кесте 19 – МҚЖБ болған науқастардың өмір сапасын жас ерекшеліктеріне байланысты бағалау нәтижелері

	Құралдар және оның құрамдас бөліктері
	18-30 жас
	31-45 жас
	46-55 жас
	56-65 жас
	65 жастан жоғары
	F (ANO VA)
	D.f.
	p-value

	
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	
	
	

	Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі
	42,98
	9,28
	53,31
	11,26
	52,49
	10,85
	51,0
	8,68
	50,52
	9,83
	0,048
	2
	0,953

	Физикалық жұмыс (PF)
	5,0
	5,77
	52,92
	33,65
	36,25
	34,05
	45,00
	29,0
	40,48
	35,95
	3,493
	2
	0,033

	Физикалық жағдаймен анықталады рөлдік жұмыс (RP)
	NS*
	NS*
	31,25
	36,30
	15,62
	30,94
	29,76
	32,77
	38,095
	41,03
	2,577
	2
	0,080

	Ауырсынудың қарқындылығы (BP)
	75,00
	5,77
	39,16
	20,62
	39,37
	18,82
	32,38
	18,45
	32,38
	23,56
	1,626
	2
	0,200

	Жалпы денсаулық (GH)
	NS*
	NS*
	35,00
	20,00
	27,18
	17,9
	34,52
	16,74
	34,76
	18,70
	6,011
	2
	0,003

	Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі
	60,15
	6,010
	53,31
	11,26
	50,82
	10,65
	48,94
	10,43
	48,53
	9,50
	0,606
	2
	0,547

	Өмірлік белсенділік (VT)
	22,50
	8,66
	30,0
	15,60
	21,87
	12,55
	34,28
	14,92
	22,61
	11,11
	1,748
	2
	0,178

	Әлеуметтік қызмет (SF)
	NS*
	NS*
	53,12
	13,91
	47,65
	12,06
	46,42
	11,14
	36,90
	17,23
	0,318
	2
	0,728

	Эмоционалды күймен анықталатын рөлдік жұмыс (RE)
	NS*
	NS*
	41,66
	37,10
	29,16
	41,26
	25,39
	34,38
	33,33
	36,06
	1,424
	2
	0,244

	Психикалық денсаулық (MH)
	22,00
	20,30
	26,00
	13,50
	23,50
	13,69
	31,42
	18,71
	19,80
	9,55
	0,450
	2
	0,638





МҚЖБ-нан кейінгі науқастардың өмір сапасын білім деңгейіне байланысты  салыстырмалы топ аралық бағалау нәтижелері білім деңгейінің жоғары болуы өмір сапасының «Ауырсынудың қарқындылығы», «Өмірлік белсенділік», «Әлеуметтік қызмет» және «Психикалық денсаулық» құрамдас бөліктерінің сәйкесінше статистикалық маңыздылығын көрсетеді: р=0,047, р=0,026, р=0,000 және р=0,011 (кесте 20).

Кесте 20 - МҚЖБ-нан кейінгі науқастардың өмір сапасын білім деңгейіне байланысты бағалау нәтижелері 

	Құралдар және оның құрамдас бөліктері
	Білім деңгейі
	ANOVA
	f
	
p-value

	
	Жоғары 
	Орта 
	Бастауыш 
	
	
	

	
	орташа
	СА
	орташа
	СА
	орташа
	СА
	
	
	

	Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі
	52,6
	10,4
	50,4
	9,8
	47,0
	5,6
	1,25
	2
	0,289

	Физикалық жұмыс
	44,85
	34,2
	40,3
	32,8
	22,5
	25,9
	1,02
	2
	0,361

	Физикалық жағдаймен анықталады рөлдік жұмыс
	27,2
	33,6
	31,2
	38,6
	NS
	NS
	1,515
	2
	0,223

	Ауырсынудың қарқындылығы
	40,9
	23,7
	32,2
	18,6
	30.0
	11,5
	3,135
	2
	0,047

	Жалпы денсаулық
	33,2
	16,2
	32,5
	19,7
	40,0
	17,3
	0,332
	2
	0,718

	Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі
	50,7
	10,3
	40,5
	10,0
	45,9
	3,1
	0.589
	2
	0,557

	Өмірлік белсенділік
	30,4
	15,9
	24,1
	12,1
	22,5
	8,7
	3,736
	2
	0,026

	Әлеуметтік қызмет
	50,4
	13,1
	39,9
	14,8
	NS
	NS
	10,1
	2
	0,000

	Эмоционалды күймен анықталатын рөлдік жұмыс
	31,3
	37,2
	30,6
	37,4
	16,7
	19,2
	0,29
	2
	0,743

	Психикалық денсаулық
	28,9
	15,9
	21,6
	12,9
	24,0
	9,2
	4,61
	2
	0,011



Кесте 21 - МҚЖБ болған жиілігінің өмір сапасының құрамдас бөлігі байланысы

	Құралдар және оның құрамдас бөліктері
	1 рет
	2 рет
	3 ≤
	F (ANO VA)
	D.f.
	p-value

	
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	Орташа 
	СА
	
	
	

	Денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігі
	51,24
	9,991
	51,68
	9,769
	50,38
	15,692
	0,048
	2
	0,953

	[bookmark: _heading=h.ep254rjztfj0]Физикалық жұмыс (PF)
	42,19
	32,199
	45,23
	35,190
	NS
	NS
	3,493
	2
	0,033

	Физикалық жағдаймен анықталады рөлдік жұмыс (RP)
	26,04
	33,623
	36,36
	40,868
	NS
	NS
	2,577
	2
	0,080

	Ауырсынудың қарқындылығы (BP)
	35,42
	18,913
	36,36
	26,333
	55,00
	5,774
	1,626
	2
	0,200

	Жалпы денсаулық (GH)
	33,75
	17,427
	29,09
	17,363
	60,00
	17,321
	6,011
	2
	0,003

	Денсаулықтың психологиялық құрамдас бөлігі
	49,85
	10,003
	49,65
	10,017
	55,38
	12,150
	0,048
	2
	0,953

	Өмірлік белсенділік (VT)
	25,52
	13,850
	30,23
	15,056
	30,00
	11,547
	1,748
	2
	0,178

	Әлеуметтік қызмет (SF)
	45,83
	15,672
	43,75
	11,904
	43,75
	21,651
	0,318
	0
	0,728

	Эмоционалды күймен анықталатын рөлдік жұмыс (RE)
	31,25
	35,807
	31,82
	39,996
	NS
	NS
	1,424
	2
	0,244

	Психикалық денсаулық (MH)
	25,00
	14,899
	24,73
	14,924
	32,00
	9,238
	0,450
	2
	0,638






Сурет 22– Бір жыл бұрынғымен салыстырғанда денсаулықтың ағымдағы өзін-өзі бағалауы

22-суреттен көріп отырғанымыздай, зерттеуге қатысушыларға «Бір жыл бұрынғымен салыстырғанда қазір өз денсаулығыңызды қалай бағалайсыз?» деген сұрақ қойылғанда қан жүйесінің қатерлі ісіктері бар науқастардың көпшілігі бір жыл бұрынғыдан біршама нашарлағанын атап өтті 65 (32,7%), респонденттердің ең аз саны 20 (10,1%) бір жыл бұрынғыға қарағанда айтарлықтай нашарлауды атап өтті және бір жыл бұрынғыдан айтарлықтай жақсару тұрғысынан жауаптардың ұқсас саны болды.



6 МИ ҚАН АЙНАЛЫМЫНЫҢ ЖІТІ БҰЗЫЛУЫНАН КЕЙІН ҮЙДЕ ОҢАЛТУ КӨМЕГІН ЖЕТІЛДІРУ БОЙЫНША ҚҰРАЛДАР ӘЗІРЛЕУ ЖӘНЕ АПРОБАЦИЯЛАУ

6.1 Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін үйде оңалту көмегін жетілдіру бойынша құралдар әзілеу 
Әдеби шолу және өзіндік зерттеу нәтижелері МҚЖБ бастан кешірген науқастарға инцидент болған сәттен бастап оңалту шараларын ерте енгізудің маңыздылығын көрсетуде. Науқастар арасында өмір сапасын бағалауға бағытталған сауалнама МҚЖБ бастан кешірген науқастын бейнесін қалыптастыруға мүмкіндік берді. Үй жағдайында науқасқа күтім көрсететін бейресми күтім көрсетушілер арасында жүргізілген сауалнама нәтижесінен алынған негізгі тұжырымдамалар:
1. МҚЖБ бастан кешірген науқастар мен оларға үй жағдайында бейресми
күтім көрсетушілерді арнайы қажетті ақпаратпен қамту қажеттілігінің орын алуы анықталды.
2. Бейресми күтім көрсетушілердің МҚЖБ-нан кейінгі кезеңдегі күтім  бағытының басым бөлігі қимыл координациясын және сөйлеу қызметін қалпына келтіруге бағытталғанын көрсетті (р=0,003, р<0,001). 
Осыған орай, үй жағдайында оңалтуды жетілдіру мақсатында аталған негізгі мәселелерді ескере отырып, тәжібирелік құралдар әзірленді (20-сурет).
Ақпараттандыруды арттыру мақсатында брошюралар мен видеоматериал әзірленді. Ақпараттық брошюраның енгізілуі МҚЖБ белгілері мен алғашқы алдын алу қадамдары, сондай-ақ аурудың қауіп факторлары туралы білімді арттыру арқылы екіншілік инсульттің пайда болу жиілігін азайтуға мүмкіндік береді. Аталмыш құралдар ШҚО мен Абай облысының медициналық мекемелеріне қолданысқа енгізілді (Қосымша Ғ). Видеоматериал медициналық мекемелердің дәліздерінде мультимедиялық құралдар көмегімен жарияланды. Сонымен қатар КеАҚ «СМУ» ресми веб-сайтында жарияланды. Сайттағы қаралым саны 563-ге тең. https://www.youtube.com/watch?v=8Are_92Hnak 
«Медициналық оңалту көрсету қағидаларын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 7 қазандағы № ҚР ДСМ-116/2020 бұйрығына сәйкес МҚЖБ бастан кешірген науқастарға МӘМС негізінде жылына 4-рет медициналық оналту жүзеге асырылады. Стационарлық және амбулаториялық кезеңде қол жеткізілген денсаулық көрсеткіштерін сақтап қалуға және үй жағдайында үздіксіз оңалтуды жүзеге асыруға жәрдемдесетін, күтім көрсетудің басым ерекшеліктерін ескере отырып бейресми күтім көрсетушілерге арналған СОП әзірленді (Қосымша Д). СОП тақырыптары мейіргерлік қолданыстағы СОП-тарды сараптау нәтижелерін және үй жағдайында көрсететін күтім ерекшеліктерін ескере отырып таңдалды. 
· «МҚЖБ кейін тыныс алуды қалпына келтіруге бағытталған тыныс алу гимнастикасы».
· «Инсульттен кейінгі науқастардың сөйлеу қабілетін қалпына келтіру».
Ескерту. Диссертация авторы Қайратова Г.Қ. 2025 жылғы 17 қараша «СОП МҚЖБ кейін тыныс алуды қалпына келтіруге бағытталған тыныс алу гимнастикасы» №29733 авторлық куәлік және пікір алды (Қосымша З, Қосымша И).
СОП үй жағдайында бейресми күтім көрсетушілерге түсінікті қарапайым тілде жазылды. Бейресми күтім көрсетуші науқасқа оңалту шараларын жүзеге асыру барысында зиян келтірмеу принципінде жұмыс жасауы туралы ескерілді.
СОП-тың мақсаты — МҚЖБ кейінгі науқастың жоғалған функцияларын қалпына келтіруге бағытталған оңалту жаттығуларын орындау дағдыларын бейресми күтім көрсетушіге үйрету және бұл жаттығуларды үй жағдайындағы оңалту кезеңінде тиімді қолдануды қамтамасыз ету.
СОП жалпылама ақпараттық бөлімнен, оналтуға бағытталған іс-әрекеттерді орындау үшін қажетті керек-жарақтар тізімі көрсетілген бөлім және негізгі бөлім - іс-әрекеттер бөлімінен құралған. 
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Сурет 23 МҚЖБ-нан кейінгі амбулаториялық-үй жағдайындағы оңалтуды жетілдіру моделі

6.2 МҚЖБ-мен ауырған науқастарға күтім жасайтын бейресми күтім көрсетушілерді оқыту бағдарламасын әзірлеу және оның тиімділігін бағалау
МҚЖБ бастан кешірген науқастың отбасы мүшесіне қамқорлық жасаумен байланысты күрделі мәселелерді шешу қажеттілігі басым ауыртпалыққа айналуы және олардың жақындарының объективті және субъективті жұмысына әсер етуі мүмкін. Қаржылық қиындықтар, олардың әдеттегі тәртібінің бұзылуы және әлеуметтік белсенділіктің мәжбүрлі түрде төмендеуі, сондай-ақ науқас отбасы мүшесінің денсаулығы, қауіпсіздігі және болашағы туралы алаңдаушылық туыстардың әдеттегі өмір салтын ғана емес, сонымен қатар олардың жеке қарым-қатынастарының бүкіл жүйесін де айтарлықтай өзгерте алады [251]. Сол себепті медициналық қызметкерлер тарапынан қолдау көрсетудің маңыздылығы жоғары. Стационардан емделіп шыққан науқастың болашақтағы оңалту шараларының жүзеге асырылуы тікелей АМСК мекелерге жүктелген. АМСК участкелік мейіргер мен науқас және олардың отбасы мүшелері арасында дұрыс қалыптасқан сенімді қарым-қатынас жетістіктің алғашқы қадамы болып саналады. Участкелік мейірбике пациенттердің қажеттіліктерін тануда және тиімді күтім қарым-қатынастарын орнатуда маңызды рөл атқарады. Мейіргерлердің біліктілігін арттыру курстарын, семинарлар мен мастер класстар өткізу, тағылымдамадан өту және жұмыс орнында оқыту қажет. 
Әзірленген СОП тәжірибеге енгізу және тиімділігін бағалау мақсатында мейіргерлер мен бейресми күтім көрсетушілерге семинар жүргізілді. Бейресми күтім көрсетушілерді оқытуға баса назар аударылды. СОП апробациясы бойынша пилоттық зерттеу жүргізілді. Зерттеу Семей қаласының АМСК медициналық мекемелері деңгейінде жүргізілді. Республиканың басқа аймақтарына таратуға ұсынбас бұрын оның кемшіліктерін анықтау және жою үшін бір қаланың ДСҰ деңгейінде сынау шешімі қабылданды. 
Бірінші кезекте оқыту бағдарламасы әзірленді (Қосымша К). «Амбулаториялық және үй жағдайында МҚЖБ кейінгі қалпына келтіруді ұйымдастыру және енгізу» бағдарламасы үйде МҚЖБ кейін науқастарға күтім жасау бойынша білім мен практикалық дағдыларды жетілдіруге бағытталған. Оңалту процесіндегі күтушілердің рөліне, тыныс алу жаттығуларына және ойық жараларына күтім жасау стандарттарына ерекше назар аударылады. Семинар барысында жалпы МҚЖБ даму себептері, қауіп факторлары, МҚЖБ белгілерін анықтау және ашғашқы көмек көрсету сынды жалпылама таныстыру тақырыптарынан басталды. Келесі тақырыптар тыныс алу мен сөйлеу функциясын оңалтуға бағытталған әзірленген СОП негізінде жүргізілді. Оқыту барысында ойық жаранын алдын алу тақырыбы қолданыстағы бекітілген СОП негізінде жүргізілді [249]. 
Бейресми білім беру іс-шараларының бағдарламасын әзірлеуде негіз болған нормативтік сілтемелер:
1. 2020 жылғы 7 шілдедегі № 360-VIZRK «Қоғамдық денсаулық сақтау және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан Республикасының Кодексі;
2. Денсаулық сақтау мамандарын қосымша және бейресми білім беру ережелерін, денсаулық сақтау саласындағы қосымша және бейресми білім беру бағдарламаларын іске асыратын ұйымдарға қойылатын біліктілік талаптарын, сондай-ақ денсаулық сақтау мамандарының қосымша және бейресми білім беру арқылы алған оқу нәтижелерін тану ережелерін бекіту туралы. Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2020 жылғы 21 желтоқсандағы № ҚР ДСМ-303/2020 бұйрығы.
3. Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау және әлеуметтік даму министрлігінің Медициналық қызметтердің сапасы жөніндегі бірлескен комиссиясының 2016 жылғы 27 желтоқсандағы №16 шешімімен бекітілген «Ишемиялық инсульт» клиникалық хаттамасы.
4. «Медициналық ұйымдардағы клиникалық және клиникалық емес өндірістік процестерді стандарттау, оларды енгізу және бақылау» әдістемелік ұсыныстары, «ҚР Денсаулық сақтау министрлігінің «Республикалық денсаулық сақтау орталығы» шаруашылық жүргізу құқығындағы республикалық мемлекеттік кәсіпорны, 2017 ж.
5. «Инсульт кезіндегі оңалту шаралары» клиникалық мейірбикелік нұсқаулықтары, «ҚР Денсаулық сақтау министрлігінің «Республикалық денсаулық сақтау орталығы» шаруашылық жүргізу құқығындағы республикалық мемлекеттік кәсіпорны, 2019 ж.
Оқыту бағдарламасының тиімділігін бағалау мақсатында семинардың бірінші және ақырғы күні бейресми күтім көрсетушілердің тыныс алу, сөйлеуді қалпына келтіру және ойық жарасын алдын алу мен ойық жараны өңдеу тақырыптары бойынша кері байланыс алынып, білім деңгейлері бағаланды. Білім деңгейі СОП негізінде құрастырылған тест арқылы анықталды (Қосымша Л).

6.2.1 Оқыту бағдарламасының тиімділігін бағалау нәтижелері
Семинарда 37 бейресми күтім көрсетуші, 7 мейіргер және  1 психолог маманы оқу бағдарламасымен таныстырылды. Бейресми күтім көрсетушілердің басым бөлігі әйелдер болды (82,1%). Орташа жасы 49 жасты құрады (орташа = 49,57, стандартты ауытқу = 13,55). Білім деңгейі: 37,6%-ы жоғары білімді, 33,7%-ы орта білімді, 13,7%-ы аяқталмаған орта білімді, 10,2%-ы бастауыш білімді және 4,8%-ы жоғары білімді болды (р<0,001).

	

Сурет 24 Тыныс алу жаттығуларын орындау бойынша білім деңгейі

	

Сурет 25 Сөлеу гимнастикасын орындау бойынша білім деңгейі


	

Сурет 26 Ойық жарасын алдын алу және өңдеу
	

Сурет 28 Семинарға дейін және семинардан кейінгі білім деңгейінің орташасы



Бейресми күтім көрсетушілер арасында тақырыптық нысан бойынша білім мен дағдылар меңгеруін анықтау мақсатында тестілеу жүргізілді. Семинар алдында және одан кейін СОП бойынша сұрақтарға берілген жауаптарды талдау жасалынды. Тыныс алу жаттығуларын орындау бойынша білім деңгейін анықтау мақсатында қойылған сұрақтарға жауап келесідей болды: бірінші сұрақ «Тыныс алу жаттығуларын тоқтатуға қандай белгілер себеп болуы мүмкін?» сұрағына семинаға дейін 70% дұрыс жауап берсе, семинардан кейін 95% дұрыс жауап берген (р<0,001). Келесі сұрақ тыныс алу жаттығуларын орындаудың орташа уақыт ұзақтығын семинарға дейін 67 % бейресми күтім көрсетуші дұрыс жауап берсе, семинардан кейін 98% дұрыс жауап берген (р<0,001). «Тыныс алу жаттығуларын дұрыс жасауды білесіз бе?» сұрағына семинарға дейін 65% және семинардан кейін 94%-дұрыс жауап берген (р=0,021). Тыныс алу жаттығуларының МҚЖБ-нан кейін оырдау мақсаты мен маңыздылығын семинарға дейін 68% білетінін белгілесе, семинардан кейін 95% дұрыс жауап берген (р=0,003). Сөйлеу қабілетін қалпына келтіру бойынша білімін бағалауға бағытталған сұрақтарға жауап 24-суретте көрсетілген. Сөйлеу гимнастикасы барысында тыныс алуды бақылау маңыздылығын семинарға дейін 75% дұрыс жауап берсе, семинардан кейін 97% дұрыс жауап берген (р=0,002). «Сөйлеу гимнастикасын қаншалықты жиі жүргізу ұсынылады?» сұрағына семинарға дейін 55%, семинардан кейін 90% дұрыс жауап берген (р<0,001). «Сөйлеу гимнастикасы канша уакытқа созылуы керек?» сұрағына семинарға дейін 65% дұрыс жауап берсе, семинардан кейін 95% дұрыс жауап берген (р=0,033). Келесі сұрақ сөйлеу жаттығуларын айна алдында жасаудың маңыздылығын білу деңгейін анықтауға бағытталған. Семинарға дейін 50%, семинардан кейін 93% дұрыс жауап берген (р<0,001) (Сурет 25). «Ойық жараның негізгі шаралары қандай?» сұрағына семинарға дейін 48% дұрыс жауап берсе, семинардан кейін 97% дұрыс жауап берген (р<0,001). «Ойық жарасының алдын алу үшін науқастың позициясын қаншалықты жиі өзгерту керек?» сұрағына семинарға дейін 45%, семинардан кейін 89% дұрыс жауап берген (р=0,002). «Ойық жарасына қандай жақпа май қолданылады?» деген сұраққа семинарға дейін 26%, семинардан кейін 92% дұрыс жауап берген. «Ойық жарасын өңдеуде қандай ерітінді қолданылады?» сұрағына семинарға дейін 32%, семинардан кейін 94% дұрыс жауап берген (р<0,001) (Сурет 26). Семинар нәтижесінде білім беру бағдарламасының тиімділігін бағалау қорытындысынан бейресми күтім көрсетулердін білім деңгейі 38%-ға жоғарылағанын көре аламыз (р<0,001) (28 сурет). Оқу бағдарламасының тақырыптық жоспарына сай жүргізілген семинар нәтижесінде бейресми күтім көрсетушілердің үй жағдайынды тыныс алу жаттығулары мен сөйлеуді қалпына келтіру жаттығуларын жүзеге асыруда, және ойық жараның алдын алу мен өндеуде сенімділіктің 41%-ға жоғарылағанын көре аламыз (28 сурет) (р=0,039)
«Науқасқа күтім жасау қиындықтарымен жалғыз қалғандай сезінген кездер болды ма?» сұрағына семинарға дейін 85% «Иә»-деп жауап берсе, семинардан кейін оң жауап 45%-ке түскен (29 сурет). «Қосымша оқыту күтімнің сапасын жақсартуға және эмоционалды стрессті азайтуға қаншалықты көмектеседі деп ойлайсыз?» сұрағына айтарлықтай көмектесті деп семинарға дейін 80% жауап берсе, семинардан кейін 88% жауап берген. Ішінара көмектеседі деп семинарға дейін15%, семинардан кейін 10% белгілеген. Қосымша оқыту күтімнің сапасын жақсартуға және эмоционалды стрессті азайтуға семинарға дейін 5% әсер етпейді деп ойласа, семинардан кейін 2% төмендеген (Сурет 30). Бейресми күтім көрсетушілер күтім жүргізу бойынша қосымша оқуға ниетті екендігін семинарға дейін де, семинардан кейін де көрсеткен (92% және 97% сәйкесінше) (р=0,002) (сурет 31). 

	

Сурет 28 Науқасқа күтім жасауда сенімсіздік орын алды ма?

	

Сурет 29 Науқасқа күтім жасау қиындықтарымен жалғыз қалғандай сезінген кездер болды ма?


	

Сурет 30 Қосымша оқыту күтімнің сапасын жақсартуға және эмоционалды стрессті азайтуға қаншалықты көмектеседі деп ойлайсыз?

	

Сурет 31 Күтім жүргізу бойынша қосымша оқуға қатысқыңыз келеді ме?


Мейіргерлер арасында сапалық зерттеу әдіснамасына сәйкес тереңдетілген сұхбат жүзеге асырылды. Сұхбат барысында мейіргерлер де СОП енгізу нәтижелеріне оң баға беріп, инсульт мектебінің науқастары мен бейресми күтім көрсетушілерінің ақпараттылығын, оңалтуға деген көзқарасын және оң нәтижеге сенімін айтарлықтай күшейткенін атап өтті. Семинар қорытындысы бойынша қатысушы мейіргерлер бағдарламаның мазмұны мен ұйымдастырылуын жоғары бағалады. Олар семинар барысында алған теориялық білім мен практикалық дағдылар күнделікті кәсіби қызметте, әсіресе амбулаториялық және үй жағдайында оңалту көмегін көрсетуде үлкен маңызға ие екенін атап өтті.
Көптеген қатысушылар тыныс алу жаттығулары мен сөйлеуді оңалту бойынша стандартты операциялық процедураларды игерудің тиімділігін, сондай-ақ жараның алдын алуға арналған бөлімнің практикалық бағытын атап өтті.
Мейіргерлер сонымен қатар семинардың интерактивті форматы — сұрақ — жауап, тәжірибе алмасу және нақты жағдайларды талдау-материалды жақсы игеруге ықпал еткенін атап өтті.
Қатысушылардың пікірінше, семинар кәсіби құзыреттілікті арттыруға, пациенттермен және оларға күтім жасайтын адамдармен тиімді қарым-қатынас орнатуға, сондай-ақ үйде оңалту процесін жақсартуға айтарлықтай үлес қосты.
Семинарға қатысқан медбикелердің айтуынша бағдарламасын енгізу олардың кәсіби жұмыс жүктемесін біршама азайтты. Мейіргерлер бұл өзгерісті науқастар мен оларға күтім көрсететін бейресми күтім көрсетуші білімінің артуымен байланыстырды. Пациенттер мен олардың отбасылары оңалту шараларын өз бетінше жүзеге асыруды үйренді, бұл олардың денсаулық сақтау мамандарына тәуелділігін азайтты.
Сонымен қатар, СОП енгізу жұмыс процесін жүйелеуге және уақытты тиімді пайдалануға мүмкіндік бергені атап өтілді. Нәтижесінде мейіргерлердің физикалық және эмоционалдық жүктемесі азайды, ал олардың кәсіби қанағаттануы артты. 
СОП негізінде әзірленгер білім беру бағдарламасы бойынша жүргізілген семинар нәтижелерін талдау кері байланыстың оң екенін көрсетті. 
Осылайша, АМСК мекемелер деңгейінде СОП енгізу тәжірибесі оң нәтиже көрсетті, алайда ҚР басқа өңірлеріне енгізер алдында денсаулық сақтау ұйымдарының бірінде пилоттық зерттеулер жүргізу қажет.

ҚОРЫТЫНДЫ

Диссертациялық жұмыстың мақсаты ми қан айналымының жіті бұзылуынан зардап шеккен науқастардың үй жағдайында оңалту бойынша туындайтын қиындықтары мен мәселелерін жан-жақты зерттей отырып, үй жағдайындағы оңалтуды жетілдіру құралдарын әзірлеу болып табылады.
	Әдеби шолу барысында дүниежүзі және Қазақстан Республикасында ми қан айналымының жіті бұзылуы бойынша сырқаттанушылық, мүгедектік пен өлім-жітім көрсеткіштеріне статистикалық талдау жүргізілді. Тереңдетілген шолу жүргізу нәтижесінде, өлім-жітім мен мүгедектікке алып келетін сырқаттардың ішінде ми қан айналымының жіті бұзылуы басты себептерінің бірі екендігі анықталды. Ми қан айналымының жіті бұзылуы бойынша сырқаттанушылық пен мүгедектік көрсеткіштері жылдан жылға қарқынды өсу тенденциясы байқалған. Соңғы жылдары елімізде инсультті ерте анықтау және шұғыл медициналық көмек көрсету жүйесі жетілдірілуде, мамандандырылған инсульт орталықтары мен нейрореабилитация бөлімшелерінің желісі кеңеюде. Тромболитикалық және эндоваскулярлық терапияның заманауи әдістерін енгізілуі жалпы өлім-жітім көрсеткішінің төмендеуіне ықпал еткен.
Қазақстандағы инсульттен кейінгі оңалтудың қазіргі жағдайы денсаулық сақтау жүйесін дамытудың маңызды стратегиялық бағыттарының бірі бола отырып, халықаралық стандарттарға сәйкес жетілдірілуде. Қазіргі уақытта оңалту көмегі мультидисциплинарлық, кешенді тәсіл негізінде ұйымдастырылған және медициналық-әлеуметтік, психологиялық және еңбекке бейімдеу іс-шараларын қамтиды. Соңғы жылдары біздің елімізде заманауи физиотерапиялық, кинезиотерапиялық және роботтық оңалту технологияларымен жабдықталған нейрореабилитациялық орталықтар мен бөлімшелер желісі кеңеюде.
Алайда, оңалту жүйесінің дамуына қарамастан, кадрлармен қамтамасыз етудің жеткіліксіздігі, өңірлердің материалдық-техникалық базасының теңсіздігі, бейресми күтім көрсетушілерді даярлаудың төмен деңгейі мәселелері өзекті болып қала береді. 
Зерттеудің бірінші кезеңінде біз Қазақстан Республикасының аймақтары бойынша МҚЖБ-нан болатын сырқаттанушылық пен өлімнің, сондай-ақ мүгедектіктің эпидемиологиялық талдауын қарастырдық. Сырқаттанушылық пен өлім-жітім көрсеткіштерінің таралуын талдау нәтижесінде ҚР –да 2013-2023 жылдар аралығында 100 мың адамға шаққандағы сырқаттанушылық көрсеткіші 208-ден 452-ге жоғарыланы байқалады. Өлім – жітім көрсеткіші 71,9-дан 46,3-ке төмендеген. 2013-2023 жж. өңірлердегі жалпы сырқаттанушылық көрсеткіші 100 000 халыққа шаққанда 209,3 пен 614,6 арасында ауытқып, жыл санап өсуде. Жалпы сырқаттанушылық деңгейінің ең жоғары максимальді көрсеткіштері екі облыста тіркелген: Ұлытау және Абай (614,6 және 581,8). Сондай-ақ, облыстар арасында сырқаттанушылықтың жоғары деңгейі Жамбыл (476,5), Павлодар (475) және Шығыс Қазақстан (445,9) облыстарында байқалды. Ең төменгі көрсеткіштер тіркелген аймақтар Атырау (209,3), Ақтөбе (217) және Алматы (234,1) облыстары болып табылады.
2020–2024 жылдар аралығында Қазақстан Республикасында МҚЖБ байланысты мүгедектік деңгейі 19,4%-ға өскені байқалды. Өңірлік талдау нәтижелері бойынша мүгедектіктің ең жоғары таралуы Түркістан облысында тіркелген. Топаралық құрылымға жүргізілген зерттеу мүгедектігінің басым үлесін ІІ топ көрсетеді, оның жиілігі жалпы мүгедектік көрсеткішінің 41,2%-ын құрайды. Құрылымдық үлестірілім бойынша ІІІ топ келесі орында тұр –33,7%, ал І топтың үлесі 25,2% шамасында.
Диссертациялық зерттеуіміздің екінші кезеңінде біз бейресми күтім көрсетушілердің МҚЖБ-нан кейінгі науқастарға үй жағдайында күтім жасау дағдыларын бағалау үшін социологиялық зерттеу жүргіздік. Сауалнама әзірлеген валидті құралды пайдалану арқылы жүргізілді. 
МҚЖБ бастан кешірген науқастарда дерттің жиі орын алатын салдары ретінде қозғалыс дисфункция болып келеді 58 % (р=0,021). Демек, бейресми күтім көрсетушілердің әрекеттері көбінесе Дене белсенділігін қалпына келтіру бойынша оңалту шараларына 39,5% (р=0,003) және сөйлеуді қалпына келтіруге бағытының басымдылығын көрсетті 30,7% (p<0,001). Жамбас қуысы мүшелерінің дисфункция (несеп пен нәжістің бөлінуі) МҚЖБ салдары ретінде сирек кездеседі 11,2% (p <0,001). 
[bookmark: _heading=h.9xyq7an1prb]Зерттеудің үшінші кезеңі SF-36 өмір сапасын кешенді бағалауға арналған халықаралық стандартталған сауалнама арқылы жүзеге асырылды. МҚЖБ болған науқастардың өмірінің спецификалық емес өмір сапасын бағалау нәтижесінде ең жоғары мән «Әлеуметтік қызмет» шкаласы бойынша (45,1 балл) тіркелген және ең төмен көрсеткіш «Психикалық денсаулық» (25,1 балл) және «Өмірлік белсенділік» (27,1 балл) шкалаларында байқалды, бұл эмоционалды күйзеліс, мотивацияның төмендеуі және шаршағыштық белгілерінің басым болуын айғақтайды. Респонденттердің жынысы бойынша стратификациялау және өмір сапасының деңгейін талдау кезінде денсаулықтың физикалық құрамдас бөлігінің критерийі бойынша «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» (p=0,002) статистикалық маңыздылықты көрсетті. Осылайша, «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» критерийі бойынша өмір сүру сапасының орташадан төмен көрсеткіштері әйелдер арасында – 35,6 балл, еркектермен салыстырғанда – 25,7 балл, тиісінше белгіленді. Денсаулықтың психологиялық компонентінің критерийлерін талдауға сәйкес «Психикалық денсаулық» критерийі бойынша статистикалық маңызды айырмашылықтар анықталды (p=0,022). Ерлер арасында «Физикалық жағдайға байланысты рөлдік жұмыс» (16,66 балл), әйелдер арасында «Психикалық денсаулық» критерийі (27,2 балл) төмен болғанын атап өту маңызды.
Диссертациялық зерттеу кезеңдерінің нәтижелерін пайымдай келе, МҚЖБ-нан кейін науқастарды амбулаториялық кезеңде оңалтуды жетілдірудің маңыздылығын, атап айтқанда кадрларды даярлау және қайта даярлау жүйесін жетілдіру, үй жағдайында күтім көрсетуде стандартталған операциялық процедураларды енгізу, оңалту қызметтерінің тиімділігін арттыру үшін медициналық-әлеуметтік интеграцияны күшейту жөніндегі шаралар қажеттілігін айқындайды. Үй жағдайындағы оңалтуды жетілдіруге арналған стандартталған операциялық процедуралардың әзірленуі бағыттағы шаралардың тиімділігін арттыруға мүмкіндік береді. Зерттеу нәтижелері бейресми күтім көрсетушілерге арналған оқыту семинарының тиімділігін айқын көрсетті. Семинар алдында және кейін жүргізілген тестілеу нәтижесінде қатысушылардың тыныс алу жаттығулары, сөйлеу гимнастикасы және ойық жараның алдын алу мен өңдеу бойынша білім деңгейі едәуір артқаны анықталды. Орташа алғанда, дұрыс жауаптардың үлесі 38%-ға өсіп (р<0,001), күтім дағдылары бойынша сенімділік деңгейі 41%-ға жоғарылаған (р=0,039). Сонымен қатар, семинардан кейін эмоционалды күйзеліс деңгейінің төмендеуі байқалды: күтім жасауда өзін жалғыз сезінетіндердің үлесі 85%-дан 45%-ға дейін азайған. Қатысушылардың басым бөлігі (97%) күтім сапасын жақсарту және стрессті азайту үшін қосымша оқытудың маңыздылығын атап өтті. 
Тереңдетілген сұхбаттардың нәтижелері бойынша медбикелер стандартты операциялық процедураларды енгізу Инсульт мектебі аясында пациенттер мен бейресми күтушілерде хабардарлық деңгейін, оңалтуға деген көзқарасты және оң нәтижеге деген сенімділікті айтарлықтай арттырғанын атап өтті. Сонымен қатар, СОП енгізу нәтижесінде мейіргерлердің еңбек процесі жүйелендіріліп, олардың кәсіби жүктемесі төмендегені атап өтілді.
Жүргізілген зерттеу нәтижесіне сүйеніп, келесідей бірқатар маңызды тұжырымдамалар жасалынды:
1. Қазақстан Республикасындағы ми қан айналымының жіті бұзылулары бойынша 2013-2023 жылдар аралығында сырқаттанушылықтың шамамен 2,17 есе өскен. Соңғы он жылдықта өлім-жітім көрсеткіштерінің 35,6% - ға төмендеген. 2020–2024 жылдар аралығында Қазақстан Республикасында МҚЖБ байланысты мүгедектік деңгейі 19,4%-ға жоғарылаған.  
2. 	Зерттеу нәтижелері науқастардың МҚЖБ кейінгі кезеңде ең жиі асқынулардың бірі - қозғалтқыш функциясының бұзылуы 58%-ында анықталған (p = 0,021), МҚЖБ кейінгі оңалтудың негізгі бағыттары физикалық белсенділікті қалпына келтіру 39,5% (p = 0,003) және сөйлеу функциясын қалпына келтіру 30,7% (p <0,001) болды. 
3. 	Зерттеу нәтижелері МҚЖБ кейінгі пациенттердің өмір сүру сапасының психологиялық компоненті орташа деңгейден төмен (49,9 ± 10,03 балл), ал физикалық компонент орташа деңгейде (51,35 ± 10,01 балл) екенін анықтады. Гендерлік талдау нәтижелері ерлерде, әсіресе рөлдік физикалық қызмет және психикалық денсаулық салаларындағы өмір сапасының кейбір көрсеткіштері сәйкесінше 16,66 балл (p = 0,002) және 21,48 балл (p = 0,022) төмен екенін көрсетті. Гендерлік тұрғыдан алғанда, әйелдерде физикалық жұмыс (PF) және физикалық жағдаймен анықталған рөлдік жұмыс (RP) көрсеткіштері ерлерге қарағанда біршама төмен болды, бұл олардың тұрмыстық және күтімдегі жоғары міндеттерімен, сондай-ақ шектеулі физикалық белсенділігімен түсіндіріледі. Жалпы алғанда, алынған нәтижелер физикалық компоненттің жас және гендерлік факторлармен тығыз байланысын және өмір сапасын бағалаудағы әлеуметтік рөлдік жүктеменің маңыздылығын көрсетеді.
4. МҚЖБ-нан кейін үй жағдайында күтім көрсетуде мейіргерлер мен бейресми күтім көрсетушілердің қолданысына әзірленген стандартты операциялық процедуралар үйде оңалту көмегінің сапасын жақсартуға ықпал етеді. 


ТӘЖІРИБЕЛІК ҰСЫНЫСТАР

«Денсаулық сақтау министрлігі»
1. «Медициналық оңалтуды қамтамасыз ету қағидаларын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің 2020 жылғы 7 қазандағы № 116 бұйрығына "қамқоршы" термині мен анықтамасы (1-тарау) толықтырылып, қамқоршының құқықтары мен міндеттері белгіленсін.
2. Қолданыстағы ақпараттық жүйелердің функцияларын кеңейту арқылы оңалту орталықтары мен алғашқы медициналық-санитарлық көмек ұйымдарының сабақтастығы бойынша жұмысты ұйымдастыру.
3. Бейресми күтім берушілер мен медициналық қызмет көрсетушілер арасындағы байланыс арналарын жақсартуға, оңалту қызметтеріне қол жеткізуді жеңілдетуге және осы қиындықтарды тиімді шешу үшін бейресми қамқоршыларды денсаулық сақтау стратегияларына біріктіруге басымдық беруі керек.
Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ұйымдары үшін
1. Бастапқы медициналық-санитариялық көмек ұйымдарында МҚЖБ бар   науқастарға күтім көрсететін бейресми күтім көрсетушілерге бақылау картасын енгізу;
2. МҚЖБ бар науқастарды күту дағдыларын дамыту үшін күтушілермен жұмыс істеу үшін жалпы және тәжірибелі медбикелерді оқытуды ұйымдастыру;
3. АМСК деңгейінде МҚЖБ бар науқастардың бейресми күтім көрсетушілерге психологиялық қолдау көрсетуді жетілдіру.
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ҚОСЫМША А
МҚЖБ болған науқастың бейресми күтім көрсетушінің пікірін зерттеуге арналған сауалнама
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ҚОСЫМША Ә
МҚЖБ бастан өткерген науқастың туыстарының пікірін зерттеуге арналған сауалнамаға авторлық құқықпен қорғалатын объектілерге құқықтарын мемлекеттік тізімге мәліметтерді енгізу туралы куәлік
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ҚОСЫМША Б
SF36 өмір сапасын бағалауға арналған сауалнама
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ҚОСЫМША В
Диссертацияға үміткердің жұмысын растайтын хаттар
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ҚОСЫМША Г 
Енгізу актілері
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ҚОСЫМША Ғ
СОП
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ҚОСЫМША Д
Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін үй жағдайында оңалтуды жетілдіру бойынша стандартты операциялық процедураларға 
авторлық құқықпен қорғалатын объектілерге құқықтарын мемлекеттік тізімге мәліметтерді енгізу туралы куәлік
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Ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейін үй жағдайында оңалтуды жетілдіру бойынша стандартты операциялық процедураларға пікір
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ҚОСЫМША И
Білім беру бағдарламасы: «Амбулаториялық және үй жағдайында ми қан айналымының жіті бұзылуынан кейінгі қалпына келтіруді ұйымдастыру және енгізу» 
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ҚОСЫМША К
Үйде оңалту дағдыларын оқытуға дейін және одан кейін МҚЖБ - нан кейін үйде күтім жасайтын адамдардың білімін бағалауға арналған тест

	1. МҚЖБ-нан кейінгі науқастарда тыныс алу гимнастикасы не үшін қолданылады
	·  Өкпенің желдетілуін жақсарту
·  Тоқыраудың алдын алу (пневмония)
· Сөйлеу функциясын қалпына келтіруді жеделдету
·  Аяқ-қол моторикасын жақсарту
·  Тромбоз қаупін азайту

	2. Тыныс алу жаттығуларын қалай дұрыс жасау керектігін білесіз бе?
	· Иә, білемін және орындай аламын
· Ішінара
· Жоқ, білмеймін

	3. Күніне қанша рет тыныс алу жаттығуларын жасау ұсынылады?
	· 1 рет
· 2-3 рет
· Тек дәрігердің нұсқауы бойынша
· Білмеймін

	4. Тыныс алу жаттығуларының бір сабағы қанша уақытқа созылуы керек?
	· 2–5 минут
· 10–15 минут
· 30 минуттан артық
· Білмеймін

	5. Тыныс алу жаттығуларын тоқтатуға қандай белгілер себеп болуы мүмкін?
	· Бас айналу
· Кеудедегі ауырсыну
· Ентігу
· Әлсіздік
· Қысымның жоғарылауы
· Білмеймін

	6. Айна алдында сөйлеу жаттығуларын жасау неге маңызды?
	· сөйлеу мүшелерінің дұрыс қозғалысын бақылау
· мимиканы бақылау үшін
· науқастың көңілін көтеру үшін

	7. Сөйлеу гимнастикасы қанша уақытқа созылуы керек?
	· 5–10 минут
· 30 минут
· 1 сағат

	8. Сөйлеу гимнастикасын қаншалықты жиі жүргізу ұсынылады?
	· күн сайын
· аптасына бір рет
· айына бір рет

	9. Ойық жарасы дегеніміз не?
	· аллергиядан туындаған терінің қабыну аймақтары
· ұзақ уақыт қысылуына байланысты ишемия мен тіндердің некрозының аймақтары
· дегидратацияға байланысты терінің жарықтары
· хирургиялық араласудан кейінгі іріңді жаралар

	10.  Ойық жарасын өңдеуге қандай ерітінді қолданылады?
	· йод ерітіндісі 10%
· сутегі асқын тотығының ерітіндісі
· хлоргексидин 2 ерітіндісі%
· калий перманганатының ерітіндісі

	11.  Ойық жарасына жағу үшін қандай жақпа май қолданылады?
	· антибиотикалық жақпа (Левомекол, синтомицин)
· майлы кремдер
· антисептикалық жақпа (пантенол, бепантен) 
· Мұнай желе

	12. Ойық  жарасының алдын алу үшін науқастың жағдайын қаншалықты жиі өзгерту керек?
	· Әр 30 минут сайын
· әр 2 сағат сайын
· әр 6 сағат сайын
· күніне бір рет

	13. Ойық жарасының алдын алудың негізгі шаралары қандай?
	· дене қалпын жиі өзгерту, таза іш киім, құрғақ тері, дұрыс тамақтану
· жылы компресстер және массаж
· науқастың қозғалғыштығын шектеу
· алкогольді таңғыштарды қолдану

	14. Науқасқа күтім жасау қиындықтарымен жалғыз қалғандай сезінген кездер болды ма?
	· Иә, жиі
· Кейде
· Сирек
· Жоқ, әрқашан қолдау бар
· Жауап беру қиын

	15. Оқуды аяқтағаннан кейін сіз өзіңізді сезіне бастадыңыз:
	· Пациентке күтім жасауда сенімдірек
· Әли сәл тыныш, бірақ қиындықтар қалды
· Бұрынғыдай
·  Шаршаған және шиеленісті

	16. Қосымша оқыту күтімнің сапасын жақсартуға және эмоционалды стрессті азайтуға қаншалықты көмектеседі деп ойлайсыз?
	· Айтарлықтай көмектеседі
· Ішінара көмектеседі
· Әсер етуі екіталай
· Әсер етпейді

	17. Қосымша ақпарат немесе тренинг алғыңыз келе ме?
	· Иә
· Жоқ



Сырқаттанушылық	
2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	208	240	258	314	319.2	385.6	406.2	433.7	421.9	413.8	452	Өлім көрсеткіші	
2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	71.900000000000006	65.209999999999994	71.8	64.680000000000007	65.77	61	58.97	78.489999999999995	83.03	54.38	46.3	


Атырау	
Ақтөбе	Алматы	Ақмола	Маңғыстау	Б,Қазақстан	Нұр-Сұлтан қ,ә,	Түркістан	Алматы қ,ә,	Жетісу	Қостанай	Қарағанды	Қызылорда	С,Қазақстан	Шымкент қ,ә,	Ш,Қазақстан	Павлодар	Жамбыл	Абай	Ұлытау	216.95727272727299	234.13	279.12636363636398	289.61363636363598	293.80363636363597	324.25909090909101	325.28454545454503	328.738181818182	329.6	331.69454545454499	351.28727272727298	376.83545454545498	389.94363636363602	422.9	445.85545454545502	475.03	476.51363636363601	581.79999999999995	614.6	



Маңғыстау	Астана қ,ә,	Түркістан	Шымкент қ,ә,	Қызылорда	Жетісу	Алматы           	Атырау	Ақмола	Алматы қ,ә,         	Ақтөбе	Ұлытау	О,Қазақстан	Жамбыл	Абай  	Қостанай	С,Қазақстан	Павлодар	Б,Қазақстан	Ш,Қазақстан	29.3645454545455	31.650909090909099	39.396666666666697	44.505000000000003	48.429090909090903	50.18	52.76	52.959090909090897	57.039090909090902	58.406363636363601	60.268181818181802	61.38	64.787499999999994	66.5654545454545	69.28	72.970909090909103	78.983636363636407	88.242727272727294	90.679090909090903	100.53	

Сырқаттанушылық	
2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	237.2	250.4	241	291.7	398.9	516.70000000000005	505.3	624.6	625.70000000000005	647.79999999999995	722.3	Өлім көрсеткіші	
2013	2014	2015	2016	2017	2018	2019	2020	2021	2022	2023	139.19	106.69	97.7	71.58	72.760000000000005	85.87	80.64	113.81	105.49	76.02	65.19	


2020	
СҚО	Қостанай	БҚО	Атырау	Маңғыстау	Ақмола	Астана қ,ә,	Қызылорда	Павлодар	Шымкент қ,ә,	Ақтөбе	ШҚО	Жамбыл	Алматы	Қарағанды	Алматы қ,ә,	Түркістан	Абай	Жетісу	Ұлытау	496	558	699	719	748	749	782	796	799	821	905	969	1012	1327	1437	1503	2629	0	0	0	2021	
СҚО	Қостанай	БҚО	Атырау	Маңғыстау	Ақмола	Астана қ,ә,	Қызылорда	Павлодар	Шымкент қ,ә,	Ақтөбе	ШҚО	Жамбыл	Алматы	Қарағанды	Алматы қ,ә,	Түркістан	Абай	Жетісу	Ұлытау	531	800	790	930	999	802	1077	803	958	1300	898	1014	1284	1603	1645	1709	2700	0	0	0	2022	
СҚО	Қостанай	БҚО	Атырау	Маңғыстау	Ақмола	Астана қ,ә,	Қызылорда	Павлодар	Шымкент қ,ә,	Ақтөбе	ШҚО	Жамбыл	Алматы	Қарағанды	Алматы қ,ә,	Түркістан	Абай	Жетісу	Ұлытау	375	1046	706	819	840	758	1097	963	854	1215	917	744	1147	1350	1191	1727	2342	327	343	152	2023	
СҚО	Қостанай	БҚО	Атырау	Маңғыстау	Ақмола	Астана қ,ә,	Қызылорда	Павлодар	Шымкент қ,ә,	Ақтөбе	ШҚО	Жамбыл	Алматы	Қарағанды	Алматы қ,ә,	Түркістан	Абай	Жетісу	Ұлытау	343	747	817	896	1069	799	1065	863	959	1163	972	510	1116	1124	1233	1758	2624	608	645	359	2024	
СҚО	Қостанай	БҚО	Атырау	Маңғыстау	Ақмола	Астана қ,ә,	Қызылорда	Павлодар	Шымкент қ,ә,	Ақтөбе	ШҚО	Жамбыл	Алматы	Қарағанды	Алматы қ,ә,	Түркістан	Абай	Жетісу	Ұлытау	423	919	846	969	1077	807	1104	993	956	1327	1014	486	1021	1106	1218	1751	2742	569	670	236	


ер 	
2020	2021	2022	2023	2024	12170	13343	12482	12890	13130	әйел	
2020	2021	2022	2023	2024	5746	6619	6431	6771	7104	


І-топ	
2020	2021	2022	2023	2024	3981	5105	4673	5091	5476	ІІ-топ	
2020	2021	2022	2023	2024	8246	8642	7263	7713	7954	ІІІ-топ	
2020	2021	2022	2023	2024	5689	6215	6977	6857	6804	



қала	
2020	2021	2022	2023	2024	12499	11766	11662	12214	13117	ауыл	
2020	2021	2022	2023	2024	5417	8196	7251	7447	7117	


1-3 балл	
Бастапқы	Толық емес орташа	Орташа 	Жоғарғы	Жоғарғы оқу орнынан кейінгі	62	57	11.7	9.1	10	4-7 балл	
Бастапқы	Толық емес орташа	Орташа 	Жоғарғы	Жоғарғы оқу орнынан кейінгі	38	39.5	59.4	59.7	70	8-10 балл	
Бастапқы	Толық емес орташа	Орташа 	Жоғарғы	Жоғарғы оқу орнынан кейінгі	0	3.5	28.9	31.2	20	



PF	RP	BP	GH	VT	SF	RE	MH	41.94	28.47	36.25	33.06	27.08	45.14	30.56	25.11	


PF ер	
18-24 	25-34 	35-44 	45-54 	≥ 55	44	41.3	42.1	42.2	PF әйел 	
18-24 	25-34 	35-44 	45-54 	≥ 55	44.5	42.6	41.8	43.6	43.9	RP ер	
18-24 	25-34 	35-44 	45-54 	≥ 55	31.4	28.2	29.1	29.1	RP әйел	
18-24 	25-34 	35-44 	45-54 	≥ 55	30.3	29.3	28.6	30.5	31.2	


RE әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55	28	30	29	31	32	MH әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55	25	25	56	25	25	RE ер	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55	31	30	30	30	MH ер 	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55	24	25	25	25	


BP әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	37	36	40	35	35	GH әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	32	32	35	33	33	BP ер	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	35	37	36	36	GH ер 	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	33	33	32	29	


VT әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	26	27	50	27	27	SF әйел	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	45	45	50	44	44	VT ер	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	27	27	27	27	SF ер 	
18-25 	25-35 	35-45 	45-55 	55 жастан жоғары	44	45	45	45	


Столбец1	
әлдеқайда жақсы	 жақсырақ	бұрынғыдай	бұрыннан біраз нашар	 айтарлықтай нашар	0.25	0.23599999999999999	0.18	0.18	0.152	

дейін	
 МҚЖБ-нан кейінгі науқастарда тыныс алу жаттығулары (ТЖ) не үшін қолданылады	ТЖ қалай дұрыс жасау керектігін білесіз бе?	ТЖ бір сабағы қанша уақытқа созылуы керек?	ТЖ тоқтатуға қандай белгілер себеп болуы мүмкін?	0.68	0.65	0.67	0.7	кейін	
 МҚЖБ-нан кейінгі науқастарда тыныс алу жаттығулары (ТЖ) не үшін қолданылады	ТЖ қалай дұрыс жасау керектігін білесіз бе?	ТЖ бір сабағы қанша уақытқа созылуы керек?	ТЖ тоқтатуға қандай белгілер себеп болуы мүмкін?	0.95	0.94	0.98	0.95	


ДЕЙІН	
Айна алдында сөйлеу жаттығуларын жасау неге маңызды?	Сөйлеу гимнастикасы қанша уақытқа созылуы керек?	Сөйлеу гимнастикасын қаншалықты жиі жүргізу ұсынылады?	Жаттығу кезінде тыныс алуды бақылау неге маңызды?	0.5	0.65	0.55000000000000004	0.75	КЕЙІН	
Айна алдында сөйлеу жаттығуларын жасау неге маңызды?	Сөйлеу гимнастикасы қанша уақытқа созылуы керек?	Сөйлеу гимнастикасын қаншалықты жиі жүргізу ұсынылады?	Жаттығу кезінде тыныс алуды бақылау неге маңызды?	0.93	0.95	0.9	0.97	


ДЕЙІН	
Ойық жарасын өңдеуге қандай ерітінді қолданылады?	Ойық жарасына жағу үшін қандай жақпа май қолданылады?	Ойық  жарасының алдын алу үшін науқастың позициясын қаншалықты жиі өзгерту керек?	Ойық жарасының алдын алудың негізгі шаралары қандай?	0.32	0.26	0.45	0.48	КЕЙІН	
Ойық жарасын өңдеуге қандай ерітінді қолданылады?	Ойық жарасына жағу үшін қандай жақпа май қолданылады?	Ойық  жарасының алдын алу үшін науқастың позициясын қаншалықты жиі өзгерту керек?	Ойық жарасының алдын алудың негізгі шаралары қандай?	0.94	0.92	0.89	0.97	


ДЕЙІН	
0.56000000000000005	КЕЙІН	
0.94	


ДЕЙІН	
Науқасқа күтім жасауда сенімсіздік орын алады ма?	0.77	КЕЙІН	
Науқасқа күтім жасауда сенімсіздік орын алады ма?	0.36	

ДЕЙІН	
Иә	ЖОҚ 	Жауап беру қиын	0.85	0.12	0.03	КЕЙІН	
Иә	ЖОҚ 	Жауап беру қиын	0.45	0.55000000000000004	


ДЕЙІН	
Айтарлықтай көмектеседі	Ішінара көмектеседі	Әсер етпейді	0.8	0.15	0.05	КЕЙІН	[ЗНАЧЕНИЕ]

Айтарлықтай көмектеседі	Ішінара көмектеседі	Әсер етпейді	0.88	0.1	0.02	


ДЕЙІН	
Күтім жүргізу бойынша қосымша оқуға қатысқыңыз келеді ме?	0.92	КЕЙІН	
Күтім жүргізу бойынша қосымша оқуға қатысқыңыз келеді ме?	0.97	
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uepeSponacyaprise Goneass (MKE-10 160-169). Tipocin 20vects yrasaniyio
bopALII0 70 BAHX COTpYNHKOS H BHPAXEM OTPONIYIO GAATOTAPIOCTE
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KOMMEPLMSLIBIK EMEC MEAHUMHCKHR

ARUWOHEFIIK KOF AV SURBERCHTET CENERD

[
CaTyT

PyxosounTenio
TOO "Kamnna IV PLUS"
aaryanaenoii H.C.

Voumaewan Hacuba Cyaranosmal

Hexonnepieckoe axiuonepoe oBuECTS0 «Me ek yHsepirer
Ceeit» npocirt Bac okaars coneficrawe PRD foKropairy 2 rota obyueis
enewranuocTu 8DI0I0] «OBuecTseroe. sapasooxpareiney Kaflparonoil
Tyauias KalipaTiaisss /118 IpOBEEHiS HCCAEAORANIR 10 ACCCPTALIONIOI
Paore dHayeiste ACTKTH PeABILTITALLIN GOTHHSIX TPY 10CTIOCOBHOTO BOPACT
OCTE HHCYLTDY, ¢ IETHIO CODEPUICHCTIORAIA NERKO-PEABIITALHOMNIX.
eponpiuRTi

B Li0X IPOBASHIL MY YHOTO HECAEOBSHIA H TIOTYYEHIR OGHEKTIHBIEX
el N0 BONPOCAN, MOCTARTHHB B HCCAEA0BHIN, OKITH coRElcTolE b
POXOAKICHIH AHONK\HOTO AHKETHPODANIS CPEII ALLAENTOS, NEPEHECLIX.
uepeGponaciyspusie Gonesin (MKE-10 160-169). Tlpocin 1opecri yKasaHyo
topNaLINIO 20 BALIIX COTPYIIKOR i BPIKAEN OFPONIEYIO 6ATOTPHOCTS
B NOIEPAKE HALIETO HECIEAORSHIA

Bon nonyHenHas HAGOPNALIA GYIET HETIOTI0BNA HOUTOUHTEARHO B
HaYSHLX HETAX © YETON KOHIHIATLHOTH THIIHAX AAHHLX.

avecrurean Mpexcenarean Mpanaeris
10 wayie n CrpaTerwNCCKOMY patuTIIO
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Hexonepiiccxoe aKiUHOEpHOE OGUEETSO (MeIHEKIH yHBepoHTeT
Cenets npocit Bac oxanars conelcrase PRD A0KTopanty 2 roza obyveris
cnewnausiocrn DIOIO] «Ouccroesoe 3xpavooxpanerne Kaliparosoil
Tynunas KalpaTsbiast 8 TPODEACHIS. HCCACIOMIIA TIO ANcCepTaLAOION
aore cHayiie SCTIOXTH peAGHTITALLIN GOTEHAX TPy AOCTIOSOBHOT BOTpACTS
OCIE HHEYATAY, € LETHIO COBEPUIEHCTIOBIIA MEHKO-PEOHTITAIONIEDX
eponpuT

B EARX TIpOBEACHI HayHOTO HESACAODAIINS H HOTYSeHitR OGLEKTHBIX
MHEWHI 70 BOTIpOCaN, OCTAIEHHIIN  HCCEAOBAHIM, OKGKITS COREIICTRIE B
IPOXOAKIEHIN AHOMIAMORO AHKETPOBAIIA CPEI TILIIEHTOD, TEPEHECIII
uepeSposaciy apie Goaeani (MKB-10 160-169). Tlpocis 1omectit ykasaneyo
ibopuaII0 10 BALHX COTpYARHKSR 1 BHPTKAEN OFPONIYIO GAATOTAPHOCTS
B ROAIEpRE NalLerD HCCTEAORS

Bos nonysexnas nHGopNats GYAET HCTOMLIONNA HEKSIOUHTERLHO B
Ay X e © ETON KONBHACHILIATLHOETH AHSHAX JAHIL.

Jawecrureas Mpeaceareas Mpanzenn
10 wayie w cTpaTerHNECKONY PaIBNTHIO
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Vaswacwuii Wlancap Kynycor

Hexonepiecxoe axioncprioe oBiectso <MemNCKHI YIBEPCHTET
Ceneit» npocit Bac oxasars coaelicraue PAD AOKTOPANTY 2 rofa oByeHx
cneunazuioeti SDI0I0] «OGuecTaenwoe 1panooxpaneiiien Kaipsonolt
Tyaunas Kaparsiass An fIponeacHiis NECTCIOHIS 10 HCCEpTALIOMNOTI
Paore «Hayitie acrexTs! peaIuTHTaLLH GOTMMX TPY 10STIOGOBHOTD BO3PACTa
TIOCTE MHCY WA, © GO COBEPUICHETDOBANIS MEAKO-PEABITITIONHIX
seponpuwrTIi.

U8 FpOBCCHI HAYHOTO HECIC ORI M FOYHEIHS OSLEKTHBNAX.
AHer 10 BOTPOCa, TIOCTABIEHILIN 1 HECACIOBMIN, OKISITS CORCHCTRIC B
TIPOXCAACHII AHOWIAHOTO. HKETHPOBAINA CpEt TALLIENTOB, NEPEHECIII
epeGpomacxyaapae Gonessn (MKE-10 160-169). Tlpocise Aopectst ykasaiyio
opMaLIG 20 BALHEX COTPY KO i BHPEAIEN OTPONIHYIO GATOAIPHOCTS
B RoepRKe Haero HCCAEAONNH.

‘Bea nonyveinan HNGOPNAILIA GYAET HCTIOTHIORSHA HOKTIOUITCANO 5
Hay DX HETAX © YHETOM KO GHASHIUNATLHOCTH AHUNLLX RHHLLX.

Bawecrurean Mpeaceaurean Mpanaenn
0 ayKe w crpaTerceKowy pasmHTIO
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HeKOMMEp1eckoe SKLHOHEpHOS OBUECTBO «MeIHCK] YHHDepeHTET
Ceneitn npocur Bac oxasats coxeficTaie PD 70KTopanTy 2 roza obysen
cnemnaasioctu SDI0N0] «OSuiecrensioe 3apasooxpaneiner Kaliparosoii
Tyauas Kafpatkeisut Aa Tposesenits HCCIEIOBANS 1O AHCCEPTALHONIHOH
Paore «HayHiic SCTEKTH! PeaGILNTALLH GOTBHSIX TPYAOGTIOCOGHOTO BO3PACTA
TIOCTE MHCYIBTOY, C UETHO COBEPUIHCTBOBANI METHKO-PEACHTHTALIIOHHIX.
Neponputi.

B LE18X IIPODe1EH IS HayHOTO HCCTeTOBAIHS H IOTYYeHHR OBEKTHOAX.
e 10 BOIPOCaM, FOCTATHHSIN B HCCETOBIHN, OKIATS cOREHCTBMHE B
HPOXCAIENHI. GHOMNMHOTO HKETUPOBAINA CPES TALIEHTOR, MEpeHECIINX.
uepeGpomackynapisie Gomesuyt (MKE-10 160-169). TTpocinm zopecti ykasasayio
HHOPNALING 10 BALIX COTPY.UHHKOR i BHPEKIEN OTPONIYI0 6IQTOIAPHOCTS.
B TIOEPAKe HAILETO HCCTEI0BAH.

Boa nonyueHas MHGOPMALIR GYIET HCTIOTLIOBANA HCKTIONHTETLHO B
HAYUHBIX HETAX C YHETOM KOMQITEHIIHATOHOCTH THHKX AAHIBIX.

avecrureas Ipeaceaareas Mpaneuns
10 WayKe W CTPATETHUCEKOMY AT
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BIEADEIN PESYALTATOR HaYHO-HCCACAOBATELCKO PAGOTE

TOO " BpaucGuas avéyaatopns Jencayanik’” r. Vern-Kavenoropex

Hammenosanne mpeanowenns: Bpomopa no mibopMupoaniio sacesenis_o_npobuiakTaxe
BTODRWHOND MHCYILTY

Astop: Kaitpatosa I'.K., Cmannosa ac.

Pabora BEACHA B WHHIMATHBHOM MOPAAKE B TIPOLECC CAHMTAPHO-TIPOCBETHTENECKOM ¥
npesexTHEOH pabort TOO "Bpaveluas anbynatopia «Jlencaymiixy r. Yori-
BISETC ey TLTATOM MWiceepTaulomHo paGOTH

Popva Beapens: piexpenne nopuaHONTIOf Gpomops s nammerTos

Orserernenmie sa sueapenne: Cuarnosa J1.C.

Menoamureas: Kaiparosa K.

Sddexruniocts, sueapesun: Bucaperie HEGOPMAIHOHHOH GPOILIOPH! MPEATIOTArACT CHISHTS
B i T PSP ————
ASHCTBHSX MPH HAGTIOZEHHI CHMITTOMOB HHCY.THTa, & TAKKE O aKTOpaX PHCKA 3aGONEBHHS.

Cpox Brenpenus: 5 Teseime 2024 .

Tpeacenareas kowmcenn:
TnasHEi Bpas, Bpas BBICIeH KaTero]
TOO " BpaseSaan auGynaropus

Jlescaymsiy r. Vers-Kavemoroper|

t
e

Unensl (OTBETCTBENHbIE 32 BHEAPENHE)™
PYKOBOIHTETh JCTIAPTaNENT HayKH,

Kas HMY . C. Acienmasposa, )
r. Amaars, PecnyGmka Kasaxcran, PhD. ﬁ~«/

< TamxosaE. A.

Chaamnona JI, C.

Menoammres:
JHokropast PhD HAO «MYCy ,%'v 2 KadipaosaT". K.
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AKT
BHEIPEHHsi Pe3YJILTATOB HAYHO-HCCIEA0BATEILCKOI padoThl

KT'TI ua TIXB “Paiionnas dospuuna Kypuymekoro paiiona” V3 BKO

Haumenosanme npeitosenus: Brieovarepuan 1o uHOOPMHDOBANMIO HACENCHN 0_TepBhIX
[IPW3HAKOB, NIEPBBIX JIEHCTBUAX NIPH HACTYIICHUH MICYJIBTA i O MEPAX npodUAKTH.

Asrops:: Kaiipatosa I'.K.. Cmaunosa J1.C.. Xaityamn T. H.

PaGota Bie/ipeHa B HHHIMATHBHOM TOPATIKE B MPOUECC CaHUTAPHO-TIPOCBETHTENLCKOI 1
npeserTHBHON padoTer KI'TL na TIXB “Paiionnas Gomsmmma Kypuymckoro paifora” ¥3 BKO u
ABISCTCH PE3Y/IbTATOM JHCCEPTAIHOHHOM paGoTs.

Mopma BHerpemmsi: (OpMa BHEAPEHNA NPSATONArAeT HCIOTR3OBAMME BUjlcOMaTepHana ¢
0B6pA3OBATCIBHBIM COJCPXKAHHEM, TPAHCIMPYEMbIX B 30HAX OKHIAHWA H pasMelEHHbIX Ha
odUIHAILHON HHTEPHET-1IAT(OPME MEAMIUHHCKOI OPranm3allii.

Otsercrennbie 3a Buegpenne: Cyannona J1.C.

Menoanurens: Kaiiparosa K.

JpdexTupHocTs BHEAPEHHs: Bueipenue suacoMaTepHata HIpeANoaraeT CHU3MTL  Cayvan
BOSHMKHOBCHHS TTOBTOPHOTO HHCYIbTA, TyTeM TOBBIEHWS 3HAHMI O TpH3HAKAX M epPBBIX

JCHCTBHAX [IPH HAB/MOACHHH CHMIITOMOB HHCYJIBTA, A TAKKE 0 Mepax npoduakTHKH 3a601CBHIA.

Cpox Brepenns: B reuenne 20251

Tpexcenareis KOMHCCHH: 0O //[// &

I"aBubIif Bpad: T A % Ilokaesa JI. A.
Ytenn1 (0TBETCTBEHNBIE 32 BHEAPEHNC):

PyKkoBOAMTEIb JIeTapTaMEHTa HAYKH,

Kasz HMY nwm. C. Acdennsposa. 2

r. Anmarsl, Pecniy6uka Kasaxcrai, PhD. aRay Cwmaunosa J1.

Hcnoanurens: ) - /

Jlokropant PhD HAO «MYC» p Kaitparosa I'. K.
'/(; 74 7
iy
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AKT
BHEAPEHHs Pe3yabTaToB HAYHHO-HCCICAOBATENbCKOMH padorbi

KI'II ua TTXB “Paiionnan doapnuua Kypaymekoro paitona” ¥3 BKO

HaumenoBanme npeaioienus: Bpounopa 1m0 undopmMUPOBAHNIO HACCICHIA 0_npoduIAKTHKE
BTOPHYHOIO MHCYJIbTA

Asropsr: Kaitparosa I'.K.. Cmausiosa I.C.
PaBoTa BHEAPEHA B HHUUMATHBHOM MOPAIKE B IPONECC CaHUTAPHO-IPOCBETHTENLCKOI 1
npesenmiroii padorsr KI'TI Ha MTXB “Paiformas onprmma Kypaymckoro paitona” V3 BKO n

SBASETCH PE3y IbTATOM IHCCEPTALHOHHOMH PaGoTi.

Mopma BHEAPEHHsI: BHCIPEHHE npopMalonnoi OpONIOpLT JUld MALMHEHTOR

Orsercrennbie 3a puenpenne: Cyaiona J1.C.
Henoannreas: Kaitparosa I'.K.

JpdexTunocts BHEPenns: Bucpenne H(OPMALHORHOH GPOLTIOPbI NPEATOJIAracT CHHUSHTE
CTy9an BOHUKHOBEHUS IOBTOPHOTO HHCYJIBTA, MYTEM MOBBILICHIA 3HAHMil O NPH3HAKAX U TIEPBBIX
AefiCTBUAX IIPH HAGMO/ICHIH CHMIITOMOB HHCYJILTA, & TAKKE O (axropax prcka 3a001eBHHS.

Cpox Breapenust: B Teuerue 2025 1.

Tpeaceareah KOMHCCHH:
T iaBHbI Bpay: llokaera JI. A.
Yenbl (OTBETCTBEHHBIE 32 BHEIPEHHe):
PyKOBOJITEIIb JIENApTAMEHTA HAYKH.

Kaz HMY uwm. C. Achenusposa.

r. Anvarer, Pecrry6umka Kasaxcran. PhD. Cwmanosa J1. C.

Hcnoanureib:

Jloxtopant PhD HAO «MYC» Kaiiparosa I'. K.
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AKT
BHEJPEHHs Pe3y1bTaToB HAY4HO-HCCAEA0BATEILCKOT paboTbl

KT ua ITXB “Paiionuas Gonpnnna Kypuymexoro paiiona” ¥3 BKO

Hammenonanue npeiozkerns: CTan1apTHas onepauonHas Npoueaypa «PeabumTaloHHas
JpixaTeabias ruvuactika nocie OHMK»

Awropsr: Kaitparosa T'.K.. Cmansiosa JL.C.. XaitGysmn T.H.

PaGoTa BHEJpEHA B MHHMUMATHBHOM IOPS/IKE B NPOIECC CaHUTAPHO-NPOCBETUTEINLCKOI H
npesentiroit padotet KI'TI na ITXB Paitortas Gomsrima Kypaymckoro paiiora” ¥3 BKO u
SBIAETCS PE3yTBTATOM JIMCCEPTAIHOHHOH PaboThL.

(DopMa BHEIPEHMS: MEWIIHCKAA CeCTpa repesact HeOPMAILHLIM OTEKYHAM CTAHIAPTHYIO
onepaLKoHHylo npoueiypy «PeabuiMTalno s AbIXaTebHAL rumuactuka nocie OHMK» st
MOCTOSATE/ILHOTO HCIOJIb30BAHMA.

OreererBennbie 32 Bueapenne: Cmaniosa IL.C.
Menoanurens: Kaiipatosa K.

JpdekTusnocTs BHEApeHus: Peatusauui fanHoli  MHHUMATHBBI TO3BOJNT OPraHusoBath
BHITOJHEHHE PEAOIMTATIHORHOM JIBIXATEIbHON THMHACTHKM NAIMCHTaMHA nocie OHMK na
amGy/1aTOPHOM JTAlle ¢ YHACTHEM HEOPMAILHOTO ONIeKyHa.

CpoxK BHEAPEHHSI: B TCUCHHE 2025.

Ilpencenareib KOMHCCHH:
' naBHblii Bpad: [llokaesa JI. A.
Yienb! (0TBETCTBEHHBIE 32 BHEJpeHNe):
PyKOBOAUTEIIb ICTIAPTAMEHTA HAYKH.

Kaz HMY uwm. C. Acdenmsposa,

r. Asnvatsl, PecnyGmika Kasaxcran, PhD.

Cwmaunosa JI. C.

Menoammrens: /)
Jloxropant PhD HAO «MYC» / 171 (K / Kaitparosa I'. K.
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AKT
BHCPEHILS PE3YLTATOB HAYHHO-HECEAOBATETLCKOI PAGOTL

Heroeyxapernennoe yupenene Mexmmexuii uenrp «Hyp-Asnuenyv

Hauvenosanue npeiowenns: Bpoinopa 1o uadopviposaniio_nacerentns o npohuraktixe

5 ro mieysta
Avtopu: Kaiparosa K., Cvanoa 1.C.

- PaGoTa BICAENA B MINLNATHBHON IOPAKE B IPOLECE CAINITAPHO-TIPOCECTHTEASCKOM 1
nnpesenTuBHOl padorst Herocyaperseniioe yuperenie Meumicknii tentp «Hyp-Apitienys

M ABIACTCA PE3YABTATOM UCCEpTaLONIOT PadOTbi.

opwa prexpenns: piexpernie wibOPMANKONHOT GpOMIOpH 1A MAeNTOR

Otnercrnennsie 3a sueapeune: Cariona J1.C.

Henoanurean

: Kafiparosa I'K.

dextunnocts, nuexpenusi: Breaperiie dopyaIONON GPOIOP NPEATOTATAET CHISHTS
C1y'Qi BO3HHKHOBEHHS TIOBTOPHOTO HICY/TST, 1YTeM! TIOBbIUICHHA SHaHMTi O IDHSHAKAX  ICPBbIX
eHiCTRILEX TP HAGIOCHII CHMITTOMOB HHCYIBTA, A TaKKe 0 AKTOPaX PHCKa 3aG0CBHHA.

Cpox smeapems: b Teseriie 2

Tpeacenares kommeen
PYKOBOTWTEIh MEULIICKOTO LeHTa
ayp-Apunenyso,

Bpat-Kapauoior Bctiet Karerop,
KA MEAIHCKNX HAYK

Kpaticvan B.A

Htenut (OTBETCTHCNBIE 32 BHEAPEIIE):
PYKOBOZMTE I ACTAPTAMEHT HaYKi

Kas HMY inw. C. Acperusposa, M
. Amvari, Pecnydaika Kasaxcras, PhD. Cuvannoa JL.C.

Hemommnean:
Jloropant PhD HAO «MYC» Kaiiparosa T K.
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AKT
BHEADCIIS PERYALTATOD HAYMHO-HCEACXOBATEALCKO PAGOTHL

Herocynapernentoe yupenenie Memumeruit uentp «<Hyp-Asunenyyw

Hanvenosamue nperaoxenus: Biieovarepuan no_uidopMuposaiiio_uacesenis o nepabix
IDHHAKOB, NePBLIX JECTBIX D HACTVILICHIM WHCYILTA i © MepaX npoduiaKTy.

Autopu: Kaiiparosa K., Cxiawnosa JL.C., XaiGymm T. H.
- PuGora BHEAPENI B UHHLMATHBHOM TIOAIKE B MPOLECC CAHHTADHO-IPOCBETHTELCKOH 1

npesenTiBitof padorst Herocy tapeTsentioe yupeeniie Meuuexiit uentp «Hyp-ABHIeRyM»

W ABIAETCS PE3yBTATOM AUICCEPTALLHOHHOF PAGOTHL

@opma Buexpenis: (OpMA BREADEHHA MPEAIONATAST HCMONBIOBANNE  BiCOMaTEPHATA C

OBpAIOBATENLHBIM COTEPAAINEM, TPAHCIHPYEMbIX B 30HAX OKWIANMA H DASMCUIEHHBIX HA

OHILKLHOTE HHTEpHET-11ATOpNE MEANHNHCKOH OpraH3aH.

Otnerernemnsie 3a sueapenne: Cannona JL.C

Henoammea

Kaitparosa I'K.

DddexTHBNOCTS BHeApens: BHCIPEHIC BIIEONATCPHATA NPEATOTATACT CHISHT CYWa
BOTHHKHOBEHIS TOBTOPHOTO WHCY/bT, MYTeM NOBHIICHWA HanWli O MPHSHAKEX M MEpBHIX
HCTSHAX TP HAGTIO/CHHH CHMITTOMOB MHCYILTA, 3 TAKAKE 0 MEPaX MPOHIAKTHKI 3a60CHINHS.

Cpok suexpensi: 5 escnie 2025 ©

~
o
ook Kpaticvan B.A

% Acenmaposa,
s, PecnyGka Kasaxeran, PhD. Cwawosa 1. C.
Henoamren: /
Jloxropast PhD HAO «MYC, Kaiiparosa " K.
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Hanmenosanne MEMIIHHCKOM

opraumsan: HAO «Meanumncknit| Cranaaprias onepauHoHHAN
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Hanmenosanne CTPYKTYpHOTO

ToApasaeneHus:
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nocie OHMK
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opraHusaunn: HAO Cranpaprnas onepannonnas
«Meanumuneknii  ynmeepenrer npoueaypa
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Hanmenopanne CTPYKTYPHOIO
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PENEH3HA
HA CTARAPT OIIEDAIHOHHEIX IPOLEAY Mo «PeaBHIHTAIHOHHOM JBIXATeTSHO
rmvmacTHKe moce OHMK (I60-169)» paspaGoTassIii JOKTOPAHTOM 10
cnemmasHoCTH 8D10101 - «OBImeCTEeRHOS 3APABOOXpaHeRID Kafiparosoli
Tyassa3 KalipaTkBIs! 10X yKOBOACTEOM ZM.H. Tpodeccopa XaiGymmma Tanrar
‘Hypyxaroeira i PhD, accoImpoBanHoro mpogeccopa CMAHTIOEOH Japuri
CaHCE30ACEHEI B PAMKAX HCCIIE JOBATE TBCKOM TeMBL: «COBPIIRHCTBOBAHE
PeaGHTHTAIHORHOH IOMOIIH Ha OMY TIOCIE OCTPOTO HAPYIIEHAS MOSIOEOTO
KpoBooSpamerHD)

Omofi W3 THIHYIUNX NPHAHH HFBATHIHOCTH SBAMOTCS OCTPBIe
~HapYIIeHES MOSTOBOro KpoBooGpameriss (OHMK). OHMK OTIITHaeTes OT MHOMX
APYTHX COCTOSHM TeM, 9TO BOSHHKAeT BHESAITHO, KOTAA IPHTOK KPOBH K MOSTY
TIeKpAIIAETCS HTH BOSHAKACT KPOBOTEHEHNe, KOTOPOS ERIBIEACT TOBPEASHHE
OKpYAOIIeH MOrOBOfi TKAMM. OH BEBIBAST GONee WHPOKI CUEKTP
MHBATHAHOCTH, WeM 0GOS ApYToe 3aboleBanie. B AOMAINKITX YCIOBHAX
mammensr ¢ OHMK  HeMOTYT mpOMTH AZeKBATHYIO M S(QeKTHBRYIO
PeaGIINTAINTO K COOTBOTCTERRHO OCTAIOTCS TYGOKO HHBATIH3HPORAHHELA,
HepeKO TIPHKOBAHHBIMI K KpopaTi. Ho BCe e POTb HerOPMATHHOTO OIeKyHa
(POACTECHHIIKA) MMECT CYICTBRHHOR SHATSHNE B BOCCTAHOBICHNE YTPATCHRBX
KH3HOHHO BaXHBX (BYHKUMH oprammsva. Ilamiert mocte OHMK OyKBamso
HIHTCS 3aHOBO XOMHTS, PASTOBAPHEATS i AMIATS.

TaTo@HsHoTOriMeCKas pos Tbxaris nocte OHMK 3akTi09aeTcs B TOM, 710
TeMHIUIETHA BBI3HEAST ACHMMETPHIO B OPFAHH3Me, TT0 IPHBOTHT K IPSMBIM I
MOGOMHBIM S)GeKTAM Ha pAGOTY ASXATENBHEIX MBI, GIO NPHEOMT K
HapyIeRMI0 IBIXATETSHOTO WHKIA. DTO NATONOTHYECKOS NPOTPECCHPOBAHHE
MOKET IPHBECTH K TIOPOTHOMY KPYTY, B KOTOPOM HOPMATbHasi paGoTa MBI,
CBS3aRH ¢ ABIXAHTEM, BIMAET Ha CTAONIH3AIMIO Ty I0BHINA, T, B CEOIO 0epelb,
BIeT Ha BIXAHHe Y TammerTos ¢ OHMK. 510 MOAKeT GHITh OFHIN K3 JakTopos,
VXY AUZOINX KaTeCTE0 3HH, CES3AHHOR CO 30POBBEM.

CHEXpORWSAINS CTECTBOHHOTO [BXAHWA H HePBHON JeSTETSHOCTH
AKTHBHGHpYeT paboTy mawsmi Hambollee BaKHBDM MOTESHBDM Sexron
IBIXATETHHBIX YIPAKHEHHH IBIAETCS YOHIeHHe aKTHBHOCTH NIapaCHMIATHIECKHX.
HepBOE, TTO CHITAST PeaKIilio Ha ICHXOTOTHIECKH CTPece W, CTeAOBATeIbHO,
HOIOKMTETSHO BINSET Ha PaIMHEe OOTACTH ICHXOTOTHI, NOSHAHNS I
‘ToBenermA




image36.png
ABTODOM I3YHEHA CBAH MEAKTY AXATETSHBAH YIPEAHEHIENH I TICHXOOTHYECKIN 1
ek cocrossues naumeirra roce OHMK. PaspaGoramall CraiiapT onepaimiominx
NOLEAYD 10 BOCCTAHOBIEHHIO. AMXATETHINX (YHKIDH NAINENT TIOTPOGHO OMICEBACT
AIOPHTM NOGAEAYIOUNX ACHCTOM, YATHEGA GEIONACHOCTS MAWMICHTA U OCOGCHHOCTI
ocHoenHl W T0CTEACTBI MHCYABTA.

TIPAKTIECKaR SHATHNOCTS PASPAGOTANNONO CTAIIGPTA ONIEPALVIONIIX NPONCAYP A1
onexynos nammenta mocie OHMK  SakTIOYSETCR B THMEHEINN 0ITOCPOTHOTO
PEACHINTALIAORHOR BOCCTAHOIEHHS B AOMIINHX YCIOBHSX, STO B CROIO O4EPC GYACT,
GesycionHo, - CTIOCOOCTAOBATS  YMCHTINGHIIO  PACTPOCTPAHEHHOCTH 1  BPEKEHHOCTIC
OCAO ATkl IPCHECEHHOTO MHCYSTA H COOTBETCTBEHHO CHIDKCHINO YPOBIN MBI
W ewepTHOCTH

KpONe TOFO, IPEENCTBEHHOCTS TIPOBOTHMIX PeACHTHTAIHONIIX MEPOMpHRTIH MCATY
MEHLUHCKHM TIEPCOMAION H POTCTREHIHKAN TAUIEHTA M SHAHTETSHO CHISHT HATpY3KY Ha
‘YUACTKOBYIO MCAMIDIHCKYIO GCCTY.

TIpeACTanIeHHI| CTAIIT ONEPAUNOHHLX MPOUEIYP XAPAKTEPHSYETCH BHYTPEHIAM
AHCTBOM, OGIEH! UETHIO, HaY <HO-PAKTHECKHM HOAXOIOM K €r PaspasoTKe.

Sucrywenmu spas PO,

mpeaceaaean Obmecrsa pealmmimausomon Nevbs C.TlerepGypra,
pysonoe LEiTps NeamUICRO peabRmTID,

SRBCAVAOULR OTACIEHIEM METATIHCKON PEAGATHTHIDN TALIEHTOR ¢ WapYTIEIEN
dymawt LIHC CI16 TY3 ol poacias Goassoa . A Cesaunwon,

‘mpodbeccop KewGpwecxoro Vinmepeurers,

‘mpodpeccop Eaponeicnoit Axarewiu Ecrectaciucx Hayx,

P —

apogeccop
[T S————

Tloamues pyeo . B B Kosasseyxa sascpuo:
Hasaaons orscra saapos CTI8 Y3 o oponceas Gorans M58 o, A, Conastxon

612) 7183888 biS@uravb

02 o 2025 rom
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PELEH3HS

'Ha CTAlZapT ONepaIHOHHKIX NPOUEAYP 10 «Pevepas peabuTaIlA MaIHEHTOR
nocie OHMK (I60-169)» paspaGoTammsli ZIOKTOpaNTOM MO CHEHAATSHOCTH
8D10101 - «OGuectsennoe  3apasooxparenusy  Kajipatopodi  [ymeias
Kalipatksssi moX pyKopoicTeom AMH. mpodeccopa XaGynnuia Tarrar
Hypuyxanosiia u PhD, accounposaroro npodeccopa Cuamiosofi Jlapwr
CanchriGachnbl B PaMKAX HCCTEJOBATEMCKO TeMi: «COBEPUIEHCTBOBHHE
PeaGHHTALHORHO! TOMOIIH Ha ZIOMY TOCTe OCTPOrO HAPYMIEHHS MO3rOBOTO
KpoBooGpaer

ABropow mpeicramen craiaapr omepausonmsx mpoueayp (COID.
anpamiemNAl WA OPIGMIMAMIO W TPOBENCHe PeHeBOf  peaGWIHTAILN
ALLHHTOB, TiepeHEcIINX OCTpoe HapyLIEHHE MO3rOBOTO KpoRooGpaers. Teva
SBISETCA AKTYaThHOH W COUMATEHO 3HAYMMOH, MOCKOTBKY 'BOCCTAHOBJIEHHE
pedeBhX (yHKUMA y GHHOM KATEOpWH MAUNCHTOB HATPAMYIO BIMAET Ha
KA4€CTBO KH3HH, YPOBCHD HX COUMATHO/ AAQITAINH H CTENEHb BOIBPAICHHS K
camocToRTenBHOCTH B G5ITY.

B NpeIcTABTeNWMX TpOLCIYPAX TOZPOGHO  OTPEKCHE  ITAlkl
JororeecKoli MOMONIH — OT MEPBHSHOTO OCMOTPA M OLEHKH COCTORHIA
pesieBEnx yHKuMH 0 TIOXGOpA WHTHBHIYATEHEDS YTPEKHEHHH, HATPABTCHHSIX Ha
BOCCTAHOBICHHE ADTHKYALVMOHHO/i MOTODHKH, TIOHMAHMS DN, STCHHA i
IHcema. B ZOKyMEHTe SETKO CTPYKTYpHPOBAHS! MeHOTBI CTIEUHQTHCTA, JaHH
ApHTEpHH OlEHKH HQQEKTHDHOCTH SANATH, @ TAKKE PEKOMCHTALNH 1%
POACTBEHHHKOR M JHIL, OCYILIECTBAAIOLIEX YXO Ha JOMY.-

Creayer omernms, wo COI paspaboran ¢ ySETOM CoBpeMCHEX
Homcofon K HeHpopeaGHIHTAIMH, NPHHIMIOB  MEXHCUMILIHHEDHOTO
BAMMOTCHICTBHS W HENPEpHIBHOCTH pealHIHTAIMOMHOTO mpoliecca. Baxsin
JOCTOMIICTROM SBETCR GKICAT Ha OGyHeHH HOGOPUATLHEX (AOMAEX)
YXEAMBAIOWIX I BHIIOTHNHIO PEdeBhix ynpaxueniii TIOX KOHTPO7eM
Soronens, HTo CrIocoBCTBYeT MOBHIIEAMIO HppeKTHBHOCTH AOMANIIDX SAFATH 1
COKpAILEHHNIO CPOKOB BOCCTAHOBIEHHA.

Meromdeckue  yKmawuA  WMOKeHs B Aocrymioil  gopue,
oceopaTeBHoCTs AciCTai TOTONNA TOTHSHA, (0 oBecneaHBaET YA0GCTH0
npuenerns COTI b KIMRNGEOKOR H aMGYISTOpHO-JOMALINCR mpalrie.
Crawnapr cnocoGcTsyeT yHHGHKAIUIN TOIXOR08 K peienoil peaGuiTai i
OKET HCIOMOBATECS KK TIPAKTHYECKOE PYKOBOACTBO [ MEAUIIHCKHX CecTép
[o peaGWIHTAIMN, JOTOTCIOB I CTEUAMTHCTOD  NYISTWACUNTANNAPHO
KoMaiB.

Buamon: [Tpe/cTaienitii CTANIIPT ONICPAIHOHKEX MPOLCAYP 110 pesesoit
peabumirau nauneiop mocre OHMK ABISCTCH HEYWHO  NeTOMMecKt
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O6OCHOBAHIEIM, COOTBETCTRYCT COBDEMEHHHM  TPEGOBAIIHIM JOKAIATETbHOK
MCUMNG W MOKT OWTh POKOMEWIOBAH K BHCPCHHIO B TPAKTHKY
an6ynaropwoit 1 fowae peabuTaILH

‘COIT XapaKTepiyeTCs BiyTpEHHIM CIMHCTBOM, O6iieh 1Mo, obsemnera
wayuHof waech.

Peuensent
saneaylomni kapeapoii dusmecian

cnopruBnas M
HAO KasHMY
. Achenmusposs -

K., acc.npopeccop. /ﬁﬂf— Habacaposa A.III.
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Obpasosameseias npospassia noswwens xaapusapa / cepmugpusa
R e an opea / meponpusmue wedopuarsnozo obpazosanus

4 Obpuosareruas nporpassia

Pea o1,

HOBbILIENIS! KBATHGHKALMN | CepTHpUKAMIONTOTo Kypea / MeponpusTHe
HeGOpMATEHOr0 05pasoBans

'HauMCHOBANHE CHeUHaEROCTH (s Coomeememeut ¢
Hoxenxramypoi cneyuarsnocmeit u cneyuarusayui)

‘HanMeHoBaiHe nporpaet

«Oprastmsatuis i ocymecTanemie
TIOCTHHCY:THTHOTO BOCCTaHOB TeRTS Ha
av6yaaropHo-nomautmey srare

Bt 0N ITETSROT0 OGpA3OBaRTA (HOBEIIGTE
KBaH AL CepTHHKALHOHH 1KY MepOnpHATIE
| ebopmansroro opasosass)

cemurap

Obiiee Komtectno uacon / Kpexron 8 axy
TpeGonai K IPEALICCTAYIOMeNy YPOBHIO 06pazoBaTeTsion | Gasonsiii
nporpavyt
SAsbi obyuenmn pycorait
Obuwif oGbew KpearTos (sacos)
Creunamusais Obcernenroe apasooXparenie
TpucsanBacyas KB THHKALIA 0 CreLHATIIAL
| (cepmugpuayuonsuenin xype)
Bopwar obycis ouoe
JIOKYMEHT 110 3aBepIIeR o 06y eHNS (Caudemenncmao o ceprugmKar
cepmugpurayuonnom xypee, ceudemenscmeo o noserueniu
Keanudpuxayuy, cepmugbiuxam o6 yuacmuu § eponpusmuny
Hegpopyareiozo obpasosanus)
YpoBeih 06pasoBaTen i NpOrpamyEl (6a3066id, cpedrir, | Gasonmil
avicuuuil, cneyuarusposamir)
Hamyerosaiue oprasisawin paspaGoraia HAC MYCy
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COULOTOSI0d  rmommenes mapans oo e om0 o

opea seporpunms seepusnots

1 Hopwatwbmue cchuucn 119 pmpafomau  mporpavwi  mossimemns
KBATIGUKAW/CCPTIUKALNONHOTO  KyDea  /  wepompmTum  meopwamsuoro
oGpazopans:

1. Konexe Pecmymmcn Kasaxcrasr o7 070714 2020 rona Ne 360-VI3PK «O 310pomse napoza
H CHOTEM 3paBOOX pasiCHER

2. 06 ymepicicwim TpBAT JONOTENTETSHOTO M HEBOPMATHHOPO  oGpasoBANES
CIEIHRIHCTOR 3 OBTACTH S1PABCXPAHEHHA, KBATH G HKATIORHSI TpeSOBHIL K OpraTaImy,
POLIIOYIOUI  O6PWOMIENLINE  NPOTPAMME  IONOTINTETHHOTO N HOQOPMATLHOTO
BpasopautuA b OGACTH SAPIBEOONPAHEHAS, & TaORE AR NPUSHAHAA PEYALTATOB OGY e,
TORYWCARNX CHEWHATCTINH B OGTACTH IIpABOONPEHCHNA WCPE OMOTUTETHHOE 1
Heqopasiioc oGpasosae. [pikas MueTpe 31pasooxpasierans PeciySius Kasaxorass o
21 zexapa 2020 roza Ne KP JICM-303/2020.

3. Kesecxat nporokon «Hmenrsecini mmeyms, onoGpenuit OFe umosol Kowcerelt
0 KASECTBY METMIUCKIX YeayT MAHHCTEPCTSR 3PaBOOXPAHCHILA 1 CONNATSHOTO PASSHTIS
Pecnymixa Kasaxcrai Nel6 or 27.12.2016 7.

4. Merommseckne pexovenzamin (CTaNIGPIANIS  KTMHIIECKIX W HEKTHMHCCKHX
HIPONSBOICTBEHILIX TIPOLIECCOR B MEMUMHCKIT OPTAHHSAIULTY, X BHCAPCHAE X MOHHTOPIHD),
PITI5a [IXB (PLIP3» M3 PK, 2017r.
5. Kaiseck0e GECTPHHCKOE PYKOBOTCTBO «PeqSHTIITAINIORHSIE MCPOTPHATIA TIpH HHCYTSTE,
PITL s [IXB «PLIP3» M3 PK, 2019r.

2 Caezemna's paspadorcax:
To:vxnoers. Tommmes. BIL0. ]
T, npodeccop,  mpa- 7 Gyt Tarrar
ewponaTOTOr BBl Kareropmt //i// | Hypynasones HAO
MyC. ¢
PED, accomuposamai ipodeciop 7 Comnaona Hapnra
o CancGacaa
Marsor vemmme mayx | 3 Kakipatosa Fymnss
| a4 Kafipersors

Tlporpassia moBbimesis Kpanu@uxawnn / ceprHMKANMORKOTO Kypea | Mepompisras
HEDOPMATLHOTO  OGPUSOBINAS yIBOPAIONA Ha IMCCIANME  yRalams  HauMeHOSaiue
Memoduecko2o xoxtezuarbozo opeana

Tommocts, wecto patorsr, Tioames @O, | aata, N nporowona
Swanne (upi )

Tipopercrop N et

O KRS 1 HoCTAMIONHONY |~ |

ofpasosasio HAO (MYCy,

3 TlacriopT TpOrPAMMLI MORbIIIEMmIA Kia.THpHKAIIH/cepTHANKALNONHOTO Kypea
porpayat:

COBEPLIEHCTPOBAME MpOeCCHONATSHHX SHANIH H KOMTETGRII MEAWINHCKAX. cecrep
TIMCII 50 Oprasinsaiuno M OCYMECTWICHMO MOCTHHCYLTHOTO  BOCCTANOBTEHMS  Ha
‘aNGYITOpHO-TOMAIIHeM STarte W oGecrTeH TS HopMAPOBAIIC Y THI: OCYIECTAL O YXOX
IPAKTITIECKIX KOMTIETERIULi B MPOBEIeRHI BOCCTAHOBITELHEX MCPOMPAATH Y MAIEITOR
TI0CIE OCTPOTO KDY IS MOrOROFO KPOBOOGpAMIEILS.
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