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 В статье описаны современные критерии медико-социальной экспертизы и определения 
уровня ограничения жизнедеятельности у инвалидов вследствие бронхиальной астмы. Ком-

плексная оценка клинико-функциональных, психологических и социальных факторов позволя-
ет сделать должный вывод о наличии и степени ограничения отдельных категорий жизне-
деятельности у лица, проходящего освидетельствование. 
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Summary 

 The article describes the modern criteria of medical and social expertise and determination of 

the level of life activity limitation of disabled persons with asthma. Complex assessment of clinical, 
functional, psychological and social factors helps to make a proper conclusion about the presence 

and degree of certain categories of life activity limitation of a person passes examination. 
 Keywords: asthma, medical and social expertise, life activity limitation. 

 Захворювання органів дихання, зокре-

ма бронхіальна астма, на сьогоднішній 

день залишаються одним із найвагоміших 

чинників захворюваності та інвалідизації 

населення України. Так, статистична звіт-

ність з первинної інвалідності внаслідок 

бронхіальної астми, що була отримана 

протягом 2008–2010 рр., свідчить про зна-

чну розповсюдженість цього захворювання 

та демонструє приріст показників первин-
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ної інвалідності з 0,4 у 2008 р. до 0,5 на 10 

тис. дорослого населення у 2010 р. [1, 2]. 

Приріст показників інвалідності відбува-

ється, незважаючи на наявність сучасних 

пульмонологічних клінік та впровадження 

наказів МОЗ України з діагностики та лі-

кування захворювань органів дихання [3]. 

Щорічно близько 1500 дорослих осіб ста-

ють інвалідами внаслідок бронхіальної ас-

тми. В деяких областях зафіксовано вели-

кий відсоток тяжкої інвалідності внаслідок 

бронхіальної астми; це свідчить про різни-

цю підходів лікарів-експертів до оцінки 

ступеня обмеження життєдіяльності хво-

рих, недостатнє використання в лікарській 

практиці сучасних консенсусів з лікування 

цього захворювання та недосягнення конт-

рольованого перебігу астми [1].  

 Таким чином, виникає потреба у впро-

вадженні та дотриманні сучасних підходів 

до проведення медико-соціальної експер-

тизи та визначення ступеня обмеження 

життєдіяльності у хворих на бронхіальну 

астму (БА). 

 У попередні роки в нашому інституті 

було проведено ряд робіт, присвячених ро-

зробці критеріїв медико-соціальної експер-

тизи та підходів до реабілітації інвалідів 

внаслідок бронхіальної астми [4, 5]. 

 Метою дослідження було виділення 

основних критеріїв медико-соціальної екс-

пертизи та обмеження життєдіяльності у 

інвалідів внаслідок БА. 

 Нами були виділені та науково обґрун-

товані критерії, які необхідно враховувати 

при проведенні оцінки обмеження життє-

діяльності хворих на БА. 

 Ступінь тяжкості перебігу БА.  

 Визначення ступеня тяжкості БА ґрун-

тується на визначенні тяжкості перебігу 

самого захворювання та відповіді хворого 

на терапію, що проводиться. 

 Якщо пацієнт не отримує базисної 

глюкокортикостероїдної терапії, то тяж-

кість його БА визначають за допомогою 

аналізу клінічних симптомів та функції ле-

гень. При цьому виділяють 4 ступені тяж-

кості БА: інтермітуюча, легка персистую-

ча, помірна персистуюча, тяжка персисту-

юча. 

 Враховується комплекс клінічних та 

функціональних ознак бронхіальної об-

струкції: оцінюють частоту, вираженість та 

тривалість нападів експіраторної задишки, 

стан хворого в період між нападами, вира-

женість, варіабельність та зворотність фу-

нкціональних порушень бронхіальної про-

хідності, відповідь на лікування. Має зна-

чення частота нападів ядухи в денний і 

особливо в нічний час (основний показник 

тяжкості астми). 

 Необхідно  враховувати  ступінь  тяж-

кості  загострень  та  частоту  нападів  яду-

хи  у   період   відносної,   нестійкої  ремі-

сії, частоту та тривалість загострень, пов-

ноту контролю над симптомами захворю-

вання, наявність та вираженість усклад-

нень захворювання, у тому числі зумовле-

них проведеним лікуванням, гормонозале-

жність, а також рівні доз базисної терапії, 
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які отримує пацієнт. 

 Але якщо пацієнт отримує базисну те-

рапію, то ступінь тяжкості його БА визна-

чається шляхом оцінки інтенсивності ліку-

вання, яке він отримує. Легка астма визна-

чається як БА з контрольованим перебігом, 

коли пацієнт отримує лікування низької 

інтенсивності, наприклад, низькі дози 

ГКС, антилейкотриєнові препарати або 

кромони. Тяжка астма потребує високо ін-

тенсивного лікування для дотримання на-

лежного астма-контролю. Тому при визна-

ченні стану життєдіяльності оцінка тяжко-

сті астми повинна проводитися з ураху-

ванням рівня підтримуючої терапії, що до-

зволяє досягти оптимального контролю 

захворювання. 

 Перспективним напрямком у визна-

ченні ступеня тяжкості астми та прогнозу 

захворювання є виділення фенотипів паці-

єнтів з астмою. На сьогоднішній день ви-

значено декілька клінічно значущих фено-

типів астми, зокрема, еозинофільний, за-

пальний або аспірін-індукований фенотип. 

Перебіг захворювання у цих груп пацієнтів 

має свої відмінності, наприклад, доведено, 

що пацієнти з запальним фенотипом схи-

льні до помірного перебігу захворювання з 

нечастими загостреннями і т. ін. 

 Як засвідчів аналіз, до неправильного 

винесення експертного рішення у бік необ-

ґрунтованого завищення групи інваліднос-

ті, як правило, призводить неправильна 

оцінка ступеня тяжкості БА, адекватності 

контролю захворювання, неефективності 

лікування, що проводиться. 

 Класифікація, що призначена для пер-

винної оцінки тяжкості астми, не враховує 

рівень контролю захворювання. На пода-

льших ступенях оцінки тяжкості захворю-

вання необхідно визначати рівень астма-

контролю за допомогою таких показників, 

як вираженість симптомів астми вдень та 

вночі, кількість прокидань через астму 

протягом ночі, обмеження повсякденної 

активності, добова потреба у швидкодію-

чих медикаментах для купірування нападів 

(короткодіючі 2-агоністи – SABA), та по-

казники ОФВ1 або ПОШвид. 

 Виділяють 3 рівні астма-контролю: 

1. Повний контроль, коли пацієнт відзна-

чає мінімальну симптоматику астми та 

не має потреби у SABA. 

2. Частковий контроль – пацієнт відзна-

чає хоча б один прояв з перераховано-

го: прояви астми більше ніж 2 дні на 

тиждень, деяке обмеження повсякден-

ної активності, користування SABA бі-

льше ніж двічі на тиждень, показник 

ОФВ1 менше за 80% від належного. 

3. Неконтрольований перебіг астми – про 

нього йдеться, коли пацієнт має загост-

рення, або коли він має три та більше 

складових часткового астма-контролю. 

 Для оцінки рівня контролю перебігу 

астми використовуються стандартизовані 

опитники, такі як ACQ, ACT та інші. 

 Досягнення повного астма-контролю 

асоційовано зі зменшенням кількості заго-

стрень, а відповідно, й зі збереженням 
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життєдіяльності хворого на належному рі-

вні. У більшості хворих із персистуючою 

астмою захворювання може бути адекват-

но контрольоване шляхом проведення оп-

тимальної фармакотерапії з мінімальними 

(або відсутністю) побічними ефектами з 

дотриманням відповідної ступінчастості: 

збільшення дози препаратів і комбінація 

різних медикаментів при погіршенні стану 

та зменшення дози і кількості препаратів 

при стабілізації стану [6]. 

 Медикаментозна реабілітація хворих 

на бронхіальну астму в період ремісії за-

хворювання включає проведення базисної 

підтримуючої та протирецидивної терапії. 

Нині ГКС є найефективнішими протизапа-

льними препаратами для лікування БА. 

Дослідження показали їхню ефективність у 

плані поліпшення функції зовнішнього ди-

хання, зниження гіперреактивності диха-

льних шляхів, зменшення вираженості 

симптомів, зниження частоти і тяжкості 

загострень і поліпшення якості життя (рі-

вень доказовості А). Інгаляційні ГКС є 

препаратом вибору для хворих із персис-

туючою БА будь-якого ступеня тяжкості. 

Слід віддавати перевагу приєднанню пре-

парату з іншого класу базисних препаратів 

перед збільшенням дози інгаляційних ГКС 

(рівень доказовості А). Більш доцільним є 

не збільшення дози ІКС, а додавання β2-

агоніста тривалої дії, що дозволяє досягти 

кращого контролю захворювання, ніж про-

сто  збільшення  дози  ІКС  вдвічі  і  біль-

ше [7]. 

 Незалежно від ступеня тяжкості захво-

рювання, крім щоденного прийому базис-

них препаратів для контролю захворюван-

ня, для купірування гострої симптоматики 

необхідно застосовувати інгаляційний β2-

агоніст швидкої дії за потребою, однак не 

частіше ніж 3-4 рази на день. 

 Лікарські засоби, що рекомендуються, 

у залежності від ступеня тяжкості захво-

рювання. 

 Ступінь 1 – інтермітуюча БА: низько-

дозові інгаляційні ГКС або антагоністи 

лейкотрієнових рецепторів. 

 Ступінь 2 – легка персистуюча БА: ни-

зькодозовий інгаляційний ГКС + довгоді-

ючий 2-агоніст (LABA), або низько-

/середньодозовий інгаляційний ГКС, або 

низькодозовий інгаляційний ГКС + анта-

гоніст лейкотрієнових рецепторів, або ни-

зькодозовий інгаляційний ГКС + пролон-

гований теофілін. 

 Ступінь 3 – персистуюча БА середньо-

го ступеня тяжкості: середньо-/висо-

кодозовий інгаляційний ГКС + LABA, та 

за необхідністю антагоніст лейкотрієнових 

рецепторів або пролонгований теофілін. 

 Ступінь 4 – тяжка персистуюча БА – 

до лікування, яке застосовується на 3-му 

ступені, додається оральний ГКС у малій 

дозі або антагоністи IgE. 

 Антагоністи лейкотрієнових рецепто-

рів (монтелукаст, зафірлукаст) продемон-

стрували у клінічних дослідженнях свою 

здатність здійснювати бронходилатуючий 

ефект. Згідно з рекомендаціями GINA-
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2010, використання таких препаратів у ви-

гляді мототерапії доцільно у хворих із БА 

помірної тяжкості, аспіринзалежною аст-

мою, а також як доповнення до базисної 

терапії, у хворих на тяжку БА з метою до-

сягнення більш повного контролю перебі-

гу захворювання. 

 Останнім часом до терапії БА увійшли 

антагоністи імуноглобуліну Е (омалі-

зумаб). Показанням для їх призначення є 

тяжка БА у пацієнтів, які отримують висо-

кі дози ІКС, але не досягають повного аст-

ма-контролю. Призначення омалізумабу 

призводить до зменшення використання 

2-агоністів короткої дії та до зменшення 

кількості загострень. 

 Для хворих із середньотяжкою та тяж-

кою БА у деяких випадках хороший брон-

ходілатуючий ефект здійснює використан-

ня антихолінергічних препаратів – комбі-

нованого препарату беродуал, та тіотропія 

броміду (Спірива). 

 Для всіх ступенів: після досягнення 

контролю БА і його збереження протягом 

принаймні 3 місяців слід спробувати пос-

тупово зменшувати підтримуючу терапію, 

щоб встановити мінімальний обсяг ліку-

вання, що вимагається для підтримки кон-

тролю. В таблиці 1 наведено розрахункові 

еквіпотентні  дози  (мкг)  інгаляційних 

ГКС [7].  

 Як   свідчать   останні    дослідження, 

 

Таблиця 1. Розрахункові еквіпотентні дози (мкг) інгаляційних ГКС  

Препарат Низька доза Середня доза Висока доза 

Бекламетазону дипропіонат 200-500 >500–1000 >1000-2000 

Будесонід 200–400 >400–800 >800-1600 

Флютиказону пропіонат 100–250 >250–500 >500-1000 

Мометазону фуроат 200 400 800 

Триамцинолона ацетонід 400–1000 >1000–2000 >2000 

 

використання комбінації ІКС з  

β2-агоністом тривалої дії (серетид) є більш 

доцільним і ефективним у досягненні пов-

ного контролю бронхіальної астми у порі-

внянні з монотерапією інгаляційними кор-

тикостероїдами. Серетид є комбінованим 

двокомпонентним лікарським засобом, до 

складу якого входять інгаляційний глюко-

кортикостероїд флютиказона пропіонат та 

β2-агоніст тривалої дії сальметерол. Уні-

кальна комбінація цих двох препаратів у 

одному флаконі дозволяє досягти більшої 

ефективності та зменшення дози ІКС (у 

два рази) за рахунок їх взаємнопотенцію-

ючої дії (спаринг-ефект) та досягти астма-

контролю в 70% випадків [7]. 

 Ступінь ремоделювання дихальних 

шляхів (оборотність обструктивного синд-

рому) 

 Одним із важливих моментів обсте-
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ження хворого з БА є оцінка оборотності 

обструкції та ступеня ремоделювання ди-

хальних шляхів за допомогою тесту з бро-

нхолітиком (стандартний тест з сальбута-

молом). Наші спостереження засвідчили, 

що у інвалідів внаслідок БА з різко вира-

женим порушенням бронхіальної прохід-

ності в одній п'ятій випадків після бронхо-

літичного тесту воно стає легким або про-

хідність повертається до норми. Функціо-

нальні проби дають важливу інформацію 

про максимальну спроможність легенів, 

що має велике значення для визначення 

реабілітаційного потенціалу інваліда. Та-

кож представляється важливим динамічне 

дослідження функції зовнішнього дихання 

в процесі реабілітації, яке дозволяє конт-

ролювати ефективність лікування, що про-

водиться. 

 Обстеження хворих БА також нерідко 

знаходиться не на належному рівні. Так, у 

медико-експертній документації дані спі-

рографічного дослідження були відсутні у 

четверті первинно визнаних інвалідами 

внаслідок БА, а у частині випадків наводи-

вся тільки висновок без цифрових показ-

ників, що не дозволяло об'єктивно судити 

про ступінь бронхіальної прохідності і ди-

хальної недостатності. Тест на оборотність 

обструкції проводився лише в поодиноких 

випадках. 

Як вказано в GINА, одна з основних 

цілей лікування хворих на БА – «досяг-

нення і підтримка функції легенів на мак-

симально можливому індивідуально кра-

щому рівні», а постбронходилатаційний 

ОФВ1 показує максимальну спроможність 

легенів і ця величина надзвичайно важлива 

для оцінки реабілітаційного потенціалу 

хворих. Проте, слід пам'ятати, що астма – 

це захворювання, для якого характерна 

значна варіабельність клінічних показни-

ків, тому оцінка тяжкості перебігу захво-

рювання, ефективності лікування повинна 

ґрунтуватися на регулярному моніторин-

гові клінічного статусу і об'єктивному фу-

нкціональному обстеженні. 

Оцінка тільки початкової спірограми 

абсолютно недостатня, передбачити мак-

симальну здатність легенів не представля-

ється можливим, крім того, проба з брон-

холітиком дає цінну інформацію про ефек-

тивність терапії, що проводиться, і реабілі-

таційний потенціал інваліда. 

Характер морфологічних змін у леге-

нях (наявність емфіземи, пневмосклерозу 

та ін.). 

При тривалому перебігу захворюван-

ня, приєднанні інфекційних агентів, повто-

рних пневмоніях, у хворих нерідко розви-

вається пневмосклероз, емфізема легенів, 

ХОЗЛ. 

Ступінь легеневої недостатності 

При визначенні ступеня легеневої не-

достатності необхідно брати до уваги не 

лише показники спірографічних дослі-

джень, а й клінічну симптоматику захво-

рювання. 

До невірного винесення експертного 

рішення у бік необґрунтованого завищення 
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групи інвалідності призводить неадекватна 

оцінка ступеня легеневої недостатності че-

рез неправильне трактування спірографіч-

них показників (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 та 

ін.). – вони у деяких хворих були або в 

межах норми, або дещо понижені, що, у 

свою чергу, сприяло завищенню ступеня 

легеневої недостатності. Для достовірного 

трактування спірографічних показників 

велике значення має дотримання стандар-

тів виконання дослідження згідно з реко-

мендаціями NHANES 2007, ATS та ERS. 

Ступінь серцевої недостатності 

Клінічний прогноз захворювання 

(сприятливий, несприятливий, сумнівний) 

Повнота та ефективність проведених 

раніше реабілітаційних заходів 

 Аналіз якості лікування інвалідів за 

даними медико-експертної документації 

показав, що більш ніж у половині випадків 

у виписках з історії хвороби та амбулатор-

них карток немає відомостей про те, які 

медикаменти приймає хворий постійно 

(базисна терапія). Прийом пероральних 

глюкокортикостероїдів був вказаний у 

38,3% випадку, хоча реально ця цифра 

значно вища. Препарати базисної терапії 

були вказані значно менше: інгаляційні 

бронхолітики – у 21,6% та інгаляційні кор-

тикостероїди – у 8,8%. І це при тому, що 

препарати базисної терапії повинні прий-

мати абсолютно всі хворі на БА, окрім 

легкої форми, і тим більше інваліди вна-

слідок астми. Можливо, ці дані занижені у 

зв'язку з неякісним заповненням медичної 

документації хворих, направлених на 

огляд у МСЕК для встановлення групи ін-

валідності, проте це тільки підтверджує 

відсутність належної уваги лікарів лікува-

льних установ до проблем реабілітації і 

лікування хворих на БА.  

 Оцінка реабілітаційного потенціалу 

інваліда (РП) 

 У залежності від можливостей віднов-

лення працездатності інваліди розподіля-

ються на 3 клініко-реабілітаційні підгрупи 

(КРГ): 

 КРГ-1 – інваліди з високим РП, у яких 

можливе встановлення працездатності. Ре-

зультат досягається як шляхом встанов-

лення функцій життєдіяльності, так і шля-

хом медико-професійної реабілітації – ви-

бору професії, рівноцінної втраченій уна-

слідок захворювання, та без медичних 

протипоказань до її виконання. Іноді при 

цьому виникає потреба і в професійній ре-

абілітації – направлення до служби зайня-

тості для навчання новій професії та/або 

цільового працевлаштування на робочому 

місці. 

 Критерієм ефективності реабілітації 

інвалідів КРГ-1 є “повна реабілітація інва-

ліда” – визнання його працездатним та по-

вернення до праці. 

 До цієї групи належать хворі з легкою 

БА та БА середньої тяжкості з ЛН I-ІІ ст. 

при неадекватно призначеному лікуванні. 

Необхідне призначення ІКС у дозах, від-

повідних тяжкості захворювання, застосу-

вання бронхолітиків тривалої дії з контро-
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лем ефективності лікування, освітні занят-

тя в астма-школі. Попередня оцінка ефек-

тивності лікування повинна проводитися 

не раніше, ніж після закінчення тримісяч-

ного періоду інтенсивного лікування. Як 

правило, такі хворі швидко досягають час-

ткового і навіть повного контролю захво-

рювання, у них значно покращуються по-

казники спірографії. 

 При достатньо високому рівні освіти 

(вищий та середньо-спеціальний), у моло-

дому віці (можливість навчання і перена-

вчання), можливе подальше раціональне 

працевлаштування з навичками, що є.  

 КРГ-2 включає інвалідів із середнім 

РП, у яких можливе часткове встановлення 

працездатності в звичайних виробничих 

умовах. До цієї підгрупи потрапляють ін-

валіди ІІ-ІІІ груп, які в зв’язку із втратою 

профпридатності припинили трудову дія-

льність, а нове працевлаштування можливе 

лише із зниженням рівня їхньої професій-

ної реабілітації. Ці інваліди потребують 

професійної реабілітації сумісно зі служ-

бою зайнятості. 

 Критерії ефективності реабілітації 

хворих КРГ-2 складаються зі зниження 

тяжкості інвалідності (до ІІІ групи) або по-

вернення до праці інвалідів ІІІ групи, які 

припинили роботу внаслідок встановлення 

інвалідності. 

 Наприклад, БА середньої тяжкості та 

тяжкого перебігу, з ЛН I-ІІ ст. або ІІ ст., 

гормонозалежна, при неадекватно призна-

ченому лікуванні (не застосовуються ІКС, 

або недостатнє їх дозування), незадовіль-

ний контроль захворювання. При цьому 

відзначається підвищена реактивність бро-

нхів, різко позитивна проба з бронхоліти-

ком. Необхідне призначення ІКС у дозах, 

відповідних тяжкості захворювання, засто-

сування бронхолітиків тривалої дії з конт-

ролем ефективності лікування, перевіркою 

правильності прийому препаратів, техніки 

інгаляцій (заняття в астма-школі). Попере-

дня оцінка ефективності лікування повин-

на проводитися не раніше, ніж після закін-

чення тримісячного періоду інтенсивного 

лікування. Як правило, такі хворі досяга-

ють хорошого і задовільного контролю за-

хворювання, у них значно покращуються 

показники спірографії, у тому числі і пост-

бронходилатаційний ОФВ1. 

 При хорошому комплаєнсі хворого у 

подальшому можливе зменшення дозувань 

препаратів до мінімальної підтримуючої 

дози. Такі хворі, особливо при наявності 

високого рівня освіти, можуть бути раціо-

нально працевлаштовані і частково (тяжка 

БА) або повністю реабілітовані (БА серед-

ньої тяжкості). За наявності ознак ремоде-

лювання дихальних шляхів (пост-

бронходилатаційний ОФВ1< 60 %), серед-

ньому і низькому рівнях освіти, протипо-

казаній професії, ускладненому раціональ-

ному працевлаштуванні (сільська місце-

вість, безробіття), поганому комплаєнсі, 

наявності ускладнень (артеріальна гіперте-

нзія, цукровий діабет), повна реабілітація 

не завжди можлива. 
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 КРГ-3 – інваліди з низьким РП,  

до яких належать інваліди І або ІІ груп, які 

можуть бути адаптовані до праці в спеціа-

льних умовах, або інваліди, які потребу-

ють соціально-побутової реабілітації. У 

цій підгрупі провідне місце посідає медич-

на та соціально-побутова реабілітація. 

Остання включає матеріальне забезпечен-

ня, забезпечення побутовими технічними 

засобами та адаптацію до них, засобами 

руху, послугами територіальних центрів 

соціального захисту, адаптацію житла. Пі-

сля часткового або повного встановлення 

соціально-побутової активності приєдну-

ється професійна реабілітація, спрямована 

на формування можливості праці вдома 

або працевлаштування інвалідів І та ІІ груп 

на звичайному підприємстві зі спеціаль-

ним обладнанням робочого місця. 

 До цієї групи, як правило, належать 

інваліди внаслідок БА тяжкого перебігу 

(IV ступінь) з ЛН ІІ та ІІ-ІІІ ст. з гормоно-

залежністю або гормонорезистентністю з 

неможливістю досягти задовільного конт-

ролю захворювання навіть при застосуван-

ні високих доз ІКС (> 2000 мкг), постійний 

прийом пероральних КС, виражені ознаки 

ремоделювання дихальних шляхів (пост-

бронходилатаційний ОФВ1< 40 % на фоні 

адекватної терапії), ознаки хронічного ле-

геневого серця в ст. суб- та декомпенсації. 

У таких хворих, навіть при хорошому 

комплаєнсі, у подальшому можлива тільки 

часткова реабілітація. 

 Вік хворого. 

 Психологічні фактори (стан вищих 

психічних функцій, наявність порушень 

емоційно-вольової сфери, особистісні осо-

бливості, відношення до хвороби, ком-

плаєнтність хворого) та якість життя хво-

рого. 

 Соціальні фактори: соціально-

побутовий статус (сімейний стан, соціаль-

но-побутові взаємовідносини, житлово-

побутові умови, матеріальне положення, 

умови соціально-побутової та соціально-

середовищної адаптації особи, яка прохо-

дить огляд, можливість виконання побуто-

вої діяльності і/або її залежність від допо-

міжних засобів, інших осіб, здатність до 

самообслуговування, самостійного пересу-

вання, орієнтації, спілкування, здатність 

контролювати свою поведінку), професій-

но-трудовий статус (рівень освіти, профе-

сія, кваліфікація, займана посада, проф-

маршрут, загальний трудовий стаж, харак-

тер і умови праці, раціональність працев-

лаштування, збереження його професійних 

знань та навичок, трудова спрямованість та 

рівень професійних притягань, місце про-

живання та ін.). 

 Комплексна оцінка зазначених вище 

позицій клініко-функціональної, психоло-

гічної, соціальної діагностики дозволяє 

зробити висновок про наявність та ступінь 

обмеження окремих категорій життєдіяль-

ності у особи, яка проходить огляд. Спо-

лучення обмежень окремих категорій жит-

тєдіяльності можуть посилювати соціальну 

недостатність і призводити до більш тяж-
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кого ступеня інвалідизації. 

 Незначні порушення функції з боку 

дихальної та серцево-судинної систем, як 

правило, не призводять до суттєвого об-

меження життєдіяльності, що потребує за-

ходів соціального захисту; зниження здат-

ності до професійної діяльності у деяких 

хворих, (зокрема, на БА I, II ст.) може бути 

обумовлене не стільки наявністю незнач-

них функціональних порушень, скільки 

фактом професійної непридатності хворих 

для окремих професій, наприклад водія. 

Хворим на БА, незалежно від ступеня 

тяжкості захворювання протипоказана ро-

бота в несприятливих метеорологічних 

умовах, в умовах підвищеної запиленості 

та загазованості повітря, в контакті з алер-

генами, види трудової діяльності, раптове 

припинення яких у зв’язку з виникненням 

приступу може заподіяти шкоду самому 

хворому або оточуючим особам (напри-

клад водії транспорту, монтажники-

висотники), робота, яка пов’язана з обслу-

говуванням механізмів, які рухаються. 

При БА I та II ст., ЛН 0-I та I ст., СН 0-

I та I ст., ДЕП 0-I та I ст. за наявності раці-

онального працевлаштування групу інва-

лідності не встановлюють. 

Критерії встановлення груп 

інвалідності 

Перша група інвалідності 

 Підставою для встановлення першої 

групи інвалідності є стійкі, значно вира-

женої тяжкості функціональні порушення 

в організмі, зумовлені захворюванням, 

травмою або уродженим дефектом, що 

призводять до значного обмеження життє-

діяльності людини, неспроможності до са-

мообслуговування і викликають потребу в 

постійному, що не регулюються, сторон-

ньому нагляді, догляді чи допомозі. 

 До I групи належать особи з найваж-

чим станом здоров'я, які повністю нездатні 

до самообслуговування, потребують пов-

ного постійного стороннього догляду, до-

помоги або нагляду, абсолютно залежні від 

інших осіб, або які частково здатні до ви-

конання окремих елементів самообслуго-

вування, потребують постійного сторон-

нього догляду, допомоги або нагляду, за-

лежні від інших осіб у забезпеченні життє-

во важливих соціально-побутових функ-

цій. 

 Критерії встановлення I групи інвалід-

ності при БА у поєднанні з АГ: значне об-

меження життєдіяльності за основними 

категоріями, тобто нездатність до самооб-

слуговування та повна залежність від ін-

ших осіб, нездатність самостійно пересу-

ватися, нездатність до навчання, нездат-

ність до трудової діяльності. 

 Перша група інвалідності встановлю-

ється хворим на БА з тяжким прогресую-

чим перебігом (IV ступінь), терапієрезис-

тентністю, дихальною недостатністю ІІІ 

ст., з наявністю легеневого серця (СН ІІ Б 

– ІІІ ст.) та інших тяжких незворотніх 

ускладнень, з обмеженням основних кате-

горій життєдіяльності (здатність до пере-

сування, самообслуговування, навчання, 
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спілкування, трудової діяльності) у межах 

третього ступеня. 

 Наприклад: БА ІV ст., тяжкий персис-

туючий перебіг. Емфізема легень. Пневмо-

склероз. ЛН ІІІ ст. Хронічне легеневе сер-

це в ст. декомпенсації. СН ІІБ ст. або НК 

ІІІ ст. 

 БА ІV ст., тяжкий персистуючий пере-

біг, гормонозалежність. Емфізема легень. 

Пневмосклероз. ЛН ІІ-ІІІ ст. Хронічне ле-

геневе серце в стадії декомпенсації. НК 

ІІ Б ст.  

 Критерії обмеження життєдіяльності: 

здатність до пересування – 2-3; здатність 

до самообслуговування – 2-3; здатність до 

орієнтації – 0; контроль за своєю поведін-

кою  – 0; здатність до спілкування – 2; зда-

тність до навчання – 1; здатність до вико-

нання трудової діяльності 2-3. 

 Друга група інвалідності 

 Підставою для встановлення другої 

групи інвалідності є стійкі, визначеної тя-

жкості функціональні порушення в органі-

змі, зумовлені захворюванням, травмою 

або уродженим дефектом, що призводять 

до значного обмеження життєдіяльності 

людини, при збереженій здатності до са-

мообслуговування, однак не викликають 

потреби в постійному сторонньому нагля-

ді, догляді чи допомозі. 

 Критерії встановлення II групи інвалі-

дності:  

 Друга група інвалідності встановлю-

ється хворим на БА  середньої тяжкості та 

з тяжким перебігом захворювання (ІІІ та 

IV ст.), легеневою недостатністю ІІ та ІІ-ІІІ 

ст., з наявністю легеневого серця (СН І-ІІ 

А ст. та ІІ А ст.), ДЕП І-ІІ та ІІ ст., з обме-

женням основних категорій життєдіяльно-

сті (здатність до пересування, самообслу-

говування, навчання, трудової діяльності) 

у межах другого ступеня. 

 Проте інваліди II групи можуть вико-

нувати ту чи іншу роботу в спеціально 

створених умовах з урахуванням профе-

сійних навичок: у спеціальних для інвалі-

дів цехах, де забезпечується організація 

особливого режиму праці (скорочення ро-

бочого дня, індивідуальні норми виробіт-

ку, додаткові перерви у роботі, суворе до-

тримання санітарно-гігієнічних норм, ме-

дичний нагляд і систематична лікарська 

допомога і т. ін.), на спеціально створених 

робочих місцях, у надомних умовах з ін-

дивідуальним ритмом роботи без обов'яз-

кових норм виробітку, з доставкою в необ-

хідних випадках сировини додому та 

прийманням вдома готової продукції. 

 Інваліди II групи можуть виконувати 

не протипоказані види праці, в тому числі і 

висококваліфікованої, у будь-яких устано-

вах і на підприємствах різних форм влас-

ності, де адміністрація забезпечує спеціа-

льні умови (наприклад, ненормований ро-

бочий день, невеликий обсяг роботи, необ-

хідні перерви в роботі, режим харчування, 

окремі приміщення і т. ін.). 

 Наприклад: БА ІІІ ст., середньої тяж-

кості, персистуючий перебіг. Емфізема ле-

гень. Пневмосклероз. ХОЗЛ III ст., ЛН ІІ 
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ст. Хронічне легеневе серце в ст. суб-

компенсації, СН ІІ А ст.  

 БА ІІІ ст., середньої тяжкості, персис-

туючий перебіг. Емфізема легень. Пневмо-

склероз. ЛН ІІ ст. СН ІІ А ст.  

 БА ІV ст., тяжкий персистуючий пере-

біг, гормонозалежність. Емфізема легень. 

Пневмосклероз. ЛН ІІ ст., СН І-ІІА ст. 

Симптоматична артеріальна гіпертензія. 

ДЕП І-ІІ ст. (на період активного ліку-

вання). 

 Критерії обмеження життєдіяльності: 

здатність до пересування – 1-2; здатність 

до самообслуговування – 1; здатність до 

орієнтації – 0; контроль за своєю поведін-

кою  – 0; здатність до спілкування – 1; зда-

тність до навчання – 0-1; здатність до ви-

конання трудової діяльності 1-2. 

 Третя група інвалідності 

 Підставою для встановлення третьої 

групи інвалідності є стійкі, помірної тяж-

кості функціональні порушення в організ-

мі, зумовлені захворюванням, наслідками 

травм або уродженими дефектами, що 

призвели до помірно вираженого обме-

ження життєдіяльності, в тому числі пра-

цездатності, які потребують соціальної до-

помоги і соціального захисту. 

 Критерії встановлення IIІ групи інва-

лідності: 

 Третя група інвалідності встановлю-

ється хворим на БА із середньою тяжкістю 

перебігу захворювання (IІІ ст.) з легеневою 

недостатністю І та І-ІІ ст., з наявністю ле-

геневого серця (СН І ст. та ІІ-А), ДЕП І та 

І-ІІ ст. з обмеженням основних категорій 

життєдіяльності (здатність до пересування, 

самообслуговування, навчання, трудової 

діяльності) у межах першого ступеня. 

 Помірно виражене обмеження життє-

діяльності визначається частковою втра-

тою можливостей до повноцінної трудової 

діяльності (втрата професії, значне зни-

ження кваліфікації або зменшення обсягу 

трудової діяльності; значне утруднення в 

набутті професії чи в працевлаштуванні): 

значне зменшення обсягу трудової діяль-

ності; втрата професії чи значне зниження 

кваліфікації; значне утруднення в набутті 

професії чи в працевлаштуванні в осіб, які 

раніше ніколи не працювали та не мають 

професії.  

 Наприклад: БА ІІІ ст., середньої тяж-

кості, персистуючий перебіг, гормоноза-

лежність. Емфізема легень. Пневмоскле-

роз. ЛН І-ІІ ст. СН І ст.  

 БА ІІІ ст., середньої тяжкості, персис-

туючий перебіг. Емфізема легень. Пневмо-

склероз. ЛН ІІ ст. СН І ст. 

 БА ІІ ст., легкий персистуючий пере-

біг. Емфізема легень. Пневмосклероз. ЛН 

І-ІІ ст. Хронічне легеневе серце в ст. суб-

компенсації. СН І ст. Якщо хворий має ни-

зьку кваліфікацію, працює в несприятли-

вих умовах праці, виконує протипоказану 

роботу, проживає у сільській місцевості, де 

є труднощі з працевлаштуванням на період 

раціонального працевлаштування. 

 Критерії обмеження життєдіяльності: 

здатність до пересування – 0-1; здатність 
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до самообслуговування – 0-1; здатність до 

орієнтації – 0; контроль за своєю поведін-

кою – 0; здатність до спілкування – 0; зда-

тність до навчання – 0; здатність до вико-

нання трудової діяльності 1. 

 Висновки: 

 1. Основними критеріями медико-

соціальної експертизи при бронхіальній 

астмі є ступінь тяжкості бронхіальної аст-

ми, характер морфологічних змін у леге-

нях, вираженість обструктивного синдро-

му та його оберненість, ступінь легеневої 

та серцевої недостатності, клінічний про-

гноз захворювання та характер його пере-

бігу, рівень астма-контролю, вік хворого, 

його психологічні особливості, рівень 

освіти, характер трудової діяльності, а та-

кож повнота й ефективність проведених 

реабілітаційних заходів. 

 2. Підходи до визначення ступеня тя-

жкості перебігу захворювання та його про-

гнозу мають ґрунтуватися на сучасних ре-

комендаціях та гайдлайнах національного 

та міжнародного рівнів. Необхідно поси-

лення контролю над впровадженням су-

часних стандартів діагностики та реабілі-

тації хворих на бронхіальну астму, моніто-

ринг показників функції зовнішнього ди-

хання в динаміці, впровадженням та пра-

вильним виконанням сучасних спірографі-

чних методик (у т.ч. проби з бронхоліти-

ком) та призначення адекватної протиза-

пальної терапії сучасними інгаляційними 

кортикостероїдами в комбінації з -2 аго-

ністами тривалої дії (LABA) з метою дося-

гнення повного астма-контролю. 

 3. Впровадження єдиних підходів до 

медико-соціальної експертизи згідно з су-

часними рекомендаціями дозволить досяг-

ти стабілізації і навіть зниження первинної 

інвалідності внаслідок бронхіальної астми, 

а також слугуватиме чинником профілак-

тики настання інвалідності. Належне вико-

нання індивідуальних програм реабілітації 

хворих та інвалідів може привести до час-

ткової або, в деяких випадках, навіть пов-

ної реабілітації хворих на бронхіальну ас-

тму. 
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 Резюме 

У статті визначено принципи організації психологічного дослідження в рамках медико-
соціальної експертизи. Обґрунтовано поділ психодіагностичного процесу в залежності від 
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Summary 

In this article we defined the principles of psychological research in the medical and social ex-

pertise. Grounded division psychodiagnostic process depending on the goals and objectives of the 
study. We defined the principles of psychological assessment component of rehabilitation potential. 
We have identified the principles of psychotherapeutic rehabilitation depending on the psychologi-

cal component of rehabilitation potential. 
Keywords: psychological component of the rehabilitation building, psychodiagnostics, medical 

and social expertise. 
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 Современные подходы к исследова-

нию инвалидности рассматривают инва-

лидность не как снижение профессиональ-

ных возможностей или неспособность за-


