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Резюме 

Выделены основные составляющие реабилитационного потенциала у инвалидов вслед-

ствие ХОЗЛ профессиональной этиологии, предложена шкала количественной оценки реа-
билитационного потенциала. Внедрение предложенной технологии оценки реабилитацион-

ного потенциала будет способствовать повышению качества проводимых реабилитацион-
ных мероприятий, стабилизации и снижению уровня инвалидности вследствие ХОЗЛ про-
фессионального генеза. 

Ключевые слова: инвалидность, профессиональные заболевания легких, реабилитация, 
реабилитационный потенциал. 
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Summary 

Basic constituents are distinguished and scale of rehabilitation potential assessment 

is proposed for invalids with occupational lung diseases (occupational COPD). Implementation 
of offered technology of evaluation of rehabilitation potential will assist to improve the quality 

of conducted rehabilitation measures and decreasing of disability level due to occupational COPD. 
Ключові слова: disability, професійні захворювання легень, rehabilitation, rehabilitationpo-

tential. 

 
На сьогоднішній день захворювання 

органів дихання, у тому числі хронічне об-
структивне захворювання легень (ХОЗЛ) 
пилової етіології, залишаються однією 

з провідних причин первинної інвалідності 
населення України. Найбільш високі рівні 

інвалідності внаслідок цієї патології зафік-
совані у промислово розвинених регіонах: 
Донецька (2,9–1,8 на 10 тис. осіб працезда-

тного віку), Львівська (0,7–1,0), Дніпропе-
тровська (1,0–0,9) області. Саме тому ве-

лике значення у профілактиці та зниженні 
рівня інвалідності набуває реабілітація 
хворих та інвалідів. 

Реабілітація інвалідів визначена зако-
нодавчими актами України як система ме-
дичних, психологічних, педагогічних, фі-

зичних, професійних, трудових заходів, 
спрямованих на надання особам допомоги 

у відновленні та компенсації порушених 
або втрачених функцій організму, усуненні 
обмежень їх життєдіяльності для досяг-

нення і підтримання соціальної і матеріа-
льної незалежності, трудової адаптації 

та інтеграції в суспільство. Основна мета 
реабілітації інвалідів – відновлення або 
стабілізація дефектних функцій, психоло-

гічного статусу та пристосування хворого 
до нових умов існування, підвищення фун-

кціональних резервів, компенсаторно-
адаптаційних механізмів; відновлення 
та компенсація професійних та соціальних 

функцій [2, 3, 4]. 
Оцінка реабілітаційного потенціалу 

(РП) передбачає визначення медико-
біологічних та соматоособистісних здібно-
стей, що властиві даному індивідові, і збе-

реглися всупереч захворюванню та є пере-
думовою для відновлення статусу, а також 

прогнозування рівня можливості віднов-
лення або компенсації наявних обмежень. 
Вона включає визначення рівня фізичного 

розвитку, фізичної та психофізичної ви-
тривалості, психоемоційного розвитку 

і стійкості, визначення соціально-

психологічного статусу з урахуванням рів-
ня загального розвитку і запасу знань, осо-
бливості особи, стану і стійкості психічних 

процесів, рівня мікросоціальної адаптації; 
визначення соціально-трудового статусу 

з урахуванням загальної і спеціальної осві-
ти, профмаршрута, рівня оплати праці, 
умов і характеру праці, рівня збереження 

професійних знань, навичок і умінь, рівня 
толерантності до професійно-виробничих 

навантажень; визначення соціально-сере-
довищної ситуації з урахуванням сімейно-
го стану, житлово-побутових умов, матері-

ального положення, рівня збереження со-
ціально-побутових навичок і умінь, рівня 
збереження мікросоціальних зв'язків, рівня 

соціальної активності. Здебільшого оцінка 
реабілітаційного потенціалу хворого є до-

сить суб’єктивною, і виражається у якіс-
них показниках (високий, середній, низь-
кий тощо). 

Метою нашого дослідження було до-
сягнення об’єктивізації оцінки реабіліта-

ційного потенціалу за допомогою розроб-
леної схеми його бальної оцінки. 

Матеріали і методи 

Було проведено аналіз результатів клі-
ніко-інструментального та психологічного 

дослідження 84 хворих та інвалідів унаслі-
док ХОЗЛ професійного ґенезу в клініці 
інституту. За допомогою методу експерт-

них оцінок було відібрано окремі показни-
ки та проведено їх бальну оцінку. При роз-

робці шкали оцінки РП використовувалися 
сучасні стандартизовані показники стану 
хворого на ХОЗЛ.  

Для оцінки інтенсивності паління хво-
рого протягом його життя розраховували 

індекс паління, приймаючи 20 цигарок 
в день протягом року за 1 пачко/рік. З ме-
тою вивчення толерантності до фізичного 

навантаження використовували тест 6-и 
хвилинної ходьби (крокова проба, коридо-
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рний тест або 6 MWD). Підраховувалася 
дистанція в метрах, яку проходив хворий 

протягом 6 хвилин у помірному темпі, 
а також розраховувалися відсотки від на-

лежних величин. 
Для визначення рівня задишки вико-

ристовувалася шкала mMRC (Modified 
Medical Research Council) (табл. 1). 

 
Таблиця 1 

Шкала рівня задишки mMRC 

 

Оцінка 
задишки 

у балах 

Тяжкість 
задишки 

Опис 

0 Немає Задишка не турбує, за винятком дуже інтенсивного наван-
таження 

1 Легка Задишка при швидкій ходьбі або при підйомі на невелику 
гору 

2 Середня Задишка призводить до більш повільної ходьби 

у порівнянні з іншими людьми такого ж віку, або 
з’являється необхідність зупинятися при ходьбі 

у звичайному темпі по рівній поверхні 

3 Тяжка Задишка змушує хворого робити зупинки при ходьбі до 
100 м або через декілька хвилин ходьби по рівній поверх-
ні 

4 Дуже тяжка Задишка робить неможливим для хворого вихід за межі 

будинку або з’являється при вдяганні та роздяганні 

 
Рівень комплаєнтності хворих до ліку-

вання, що проводилося,оцінювався за до-

помогою модифікованої шкали Морискі –
Гріна, яка складається з 4 питань [8]: 

1. Чи забуваєте Ви іноді прийняти 
препарати? 

2. Чи не ставитесь Ви іноді неуважно 

до часу прийому лікарських засобів? 
3. Чи не пропускаєте Ви прийом пре-

паратів, якщо почуваєте себе добре? 
4. Якщо Ви почуваєте себе погано пі-

сля прийому лікарських засобів, чи пропу-

скаєте Ви наступний прийом? 
 

Результати дослідження 
На підставі проведеного аналізу була 

розроблена кількісна шкала визначення 
медичної складової реабілітаційного по-

тенціалу у хворих та інвалідів унаслідок 
ХОЗЛ професійного ґенезу в балах(табл. 
2). До її складу входять 27 пунктів, кожен 

із яких має власну бальну оцінку. Після 
проведення розрахунку за окремими пунк-

тами, усі бали сумуються та проводиться 
остаточна оцінка рівня реабілітаційного 
потенціалу хворих. Для розрахунку балів 

використовуються сучасні діагностичні 
шкали [5, 6, 7].  

 
Таблиця 2 

Шкала оцінки реабілітаційного потенціалу хворих та інвалідів  

унаслідок ХОЗЛ професійного ґенезу в балах 
 

Показники Бали 

Стать 
жіноча 2 

чоловіча 1 

Вік 

до 40 років 4 

41–50 років 3 

51–60 років 2 
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> 60 років 1 

Освіта 

вища 3 

середня 2 

початкова 1 

Трудова зайнятість 
працює 3 

не працює 1 

Характер роботи 

переважно розумова 3 

змішана 2 

переважно фізична 1 

Тривалість роботи у шкідливих 
умовах, років 

10–20 3 

20–30 2 

> 30 1 

Контакт з професійними 

шкідливостями 

відсутній 3 

помірний 2 

значний 1 

Задишка за шкалою mMRC 

відсутня або легка 
(1-2 бали) 

4 

середня (3 бали) 3 

тяжка (4 бали) 2 

дуже тяжка (5 балів) 1 

Кашель 

легкий 3 

помірний 2 

тяжкий 1 

Кількість харкотиння 

немає 3 

мало 2 

багато 1 

Характер харкотиння 

слизове 3 

гнійно-слизове 2 

гнійне 1 

Індекс паління (пачко/роки) 

не палять 4 

до 10 3 

11–20 2 

Більше 20 1 

Стадія ХОЗЛ 

І 4 

ІІ 3 

ІІІ 2 

ІV 1 

Ступінь ЛН 

0 4 

І 3 

ІІ 2-1 

ІІІ 1 

Легенева гіпертензія 

відсутня 4 

І 3 

ІІ 2 

ІІІ 1 

Ступінь НК 

відсутня 4 

І 3 

ІІ 2 

ІІІ 1 
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Частота загострень захворювання 
за рік 

0–1 4 

1-2 3 

2-5 2 

> 5 1 

Характер перебігу захворювання 

стабільний та повільно 
прогресуючий 

4 

рецидивуючий помірно 

прогресуючий 

3 

безперервно рецидивую-
чий прогресуючий 

2 

тяжкий, швидко-

прогресуючий 

1 

Супутня патологія 

немає або незначно вира-
жена 

3 

помірно виражена 2 

значно виражена 1 

Дистанція тесту 6-хвилинної ходьби, м 

≥ 350 4 

300–350 3 

250–300 2 

< 250 1 

ОФВ1 після проби з бронхолітиком 
(постбронходилатаційний) 

> 70 % 4 

51–70 % 3 

30–50 % 2 

< 30 % 1 

Проба з бронхолітиком позитивна (приріст ОФВ1 
> 200 мл) 

3 

негативна (приріст ОФВ1 

< 200 мл) 

1 

Скорочувальна здатність міокарда 
(фракція викиду лівого шлуночка) 

задовільна 3 

знижена 1 

Розмір правого шлуночка 
< 3,2 см 3 

>3,2 см 1 

1 2 3 

Ознаки ендотеліальної дисфункції 
(визначається при наявності 

обладнання та досвіду) 

відсутні 3 

мінімальні 2 

виражені 1 

Мотивація хворого 
до працевлаштування 

є 3 

немає 1 

Тип внутрішньої картини хвороби 
адекватна 3 

неадекватна 1 

Прихильність хворого до лікування  
(за модифікованою шкалою 

Морискі-Гріна) 

висока 4 

середня 3 

низька 2 

відсутня 1 

 

Кількісна оцінка професійної, трудо-
вої, психологічної, соціальної складової 
реабілітаційного потенціалу має проводи-

тися за кожним показником окремо з роз-
рахунку: високий РП – 4 бали, середній 

або задовільний – 3 бали, відсутній – 1 бал. 
Послідовна сумація балів призводить 

до інтегрованої оцінки реабілітаційного 

потенціалу. Він оцінюється як високий, 
якщо сума балів ≥ 70 балів, середній – 51–
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69 балів, низький – 31–50 балів, відсутній 
– 27–30 балів. 

Нами було проведено оцінку реабілі-
таційного потенціалу у 84 хворих на про-

фесійні захворювання легень за розробле-
ною технологією визначення реабілітацій-
ного потенціалу. Хворі були розподілені 

на 3 групи в залежності від наявності гру-
пи інвалідності – хворі з 2-ю групою, хворі 

з 3-ю групою та хворі – не інваліди. 
Реабілітаційний потенціал був оціне-

ний як високий у 50% хворих, що не були 

визнані інвалідами, середній – теж у 50 % 
хворих; у цій групі хворих не було визна-

чено низького або відсутнього реабіліта-
ційного потенціалу. Серед інвалідів ІІІ 
групи середній реабілітаційний потенціал 

визначено у 92,2 % хворих, низький – у 
7,8 %; відсутнього та високого реабіліта-

ційного потенціалу не визначалося. Щодо 
інвалідів ІІ групи, то у них здебільшого (у 
75 %) визначався низький реабілітаційний 

потенціал, і лише у 25 % пацієнтів було 
визначено середній реабілітаційний потен-
ціал. 

Висновки 
 1. При оцінці реабілітаційного потен-

ціалу необхідно брати до уваги комплекс 
соціо-економічних, демографічних, кліні-
ко-функціональних показників з особли-

вим акцентом на результати спірометрич-
ного тесту з показником постбронходила-

таційного ОФВ1, показники толерантності 
хворого до фізичного навантаження, та ре-
зультати реабілітаційних заходів, що про-

водяться. Необхідно також враховувати 
психологічні можливості індивідуума: рі-

вень резервних можливостей основних 
психічних функцій, рівень мотивації до 
праці, реабілітації та відшкодування збит-

ків, завданих здоров’ю хворого. 
 2. Шкала оцінки реабілітаційного по-

тенціалу в балах, що пропонується, дозво-
ляє швидко та об’єктивно оцінити реабілі-
таційний потенціал хворого, у тому числі 

в динаміці з метою оцінки ефективності 
реабілітаційних заходів, які проводилися, 

та рекомендована для практичного вико-

ристання у практиці медико-соціальних 
експертних комісій України. 

 3. Розроблена технологія визначення 
реабілітаційного потенціалу хворих 

на професійні захворювання легень із за-
стосуванням його бальної оцінки дозволяє 
підвищити ефективність реабілітації інва-

лідів унаслідок професійних захворювань 
легень та посилити контроль за виконан-

ням індивідуальних програм реабілітації, 
що, у свою чергу, сприяє стабілізації 
і зниженню рівня інвалідності внаслідок 

ХОЗЛ професійного ґенезу. 
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