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Слабкозорість і сліпота є основними причинами значного обмеження життєдіяльно-
сті людини, і це потребує комплексу реабілітаційних заходів щодо таких осіб.
Мета роботи: визначити вплив медико-соціального забезпечення інвалідів по зору 
на якість їхнього життя і психологічний статус.
Методи дослідження. Проведено дослідження забезпеченості компонентами меди-
ко-соціальної, психологічної, трудової реабілітації хворих з первинною відкритоку-
товою глаукомою, віковою макулодистрофією і старечою катарактою (інваліди по 
зору – 300 осіб; без інвалідності – 300 осіб).
Результати та їх обговорення. В Україні спостерігається незадовільний рівень за-
безпечення інвалідів по зору медико-соціальними програмами реабілітації. Причи-
ною цього є дефіцит фінансових і матеріально-технічних ресурсів.
Висновки. Необхідно поліпшити програми реабілітації інвалідів по зору. Програми 
реабілітації повинні включати контроль і поліпшення якості життя, психологічного 
стану, підвищувати соціальну і трудову адаптацію хворих.
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Слабкозорість (СЗ) та сліпота (СЛ) є основни-
ми причинами значного обмеження життєдіяль-
ності людини, що потребує реалізації комплексу 
реабілітаційних заходів [3, 9, 10] серед таких осіб. 
Особливо це стосується СЗ, яка не може бути ви-
правленою із застосуванням терапевтичних, хі-
рургічних чи оптичних методів і призводить до 
порушення щоденної діяльності, втрати незалеж-
ності, підвищення ризику переломів, надлишко-
вих витрат охорони здоров’я, зниження фізичного 
функціонування, якості життя та середньої три-
валості життя таких хворих. Реабілітація зорових 
функцій у таких хворих може дозволити досягти 
більш незалежного функціонування для фізичних 
осіб з ослабленим зором [11]. 

Проведеним дослідженням (контент-аналіз 
для ідентифікації тематичних блоків у фокус-гру-
пах) СЗ/СЛ жінок-інвалідів у Фінляндії було ви-
значено, що основними їх проблемами є: співпра-

ця із працівниками охорони здоров’я, підвищення 
проінформованості про своє захворювання та ме-
тоди його лікування, доступу до послуг охорони 
здоров’я, проблеми існуючої соціально-психоло-
гічної ізоляції, необхідність самозахисту, думка 
оточуючих про респондентів [5]. Так, результати 
досліджень у Франції свідчать, що соціальної до-
помоги потребують: СЗ – 20,7 %, СЛ – 46,8 % [2].

Дослідженням у США серед сліпих, які про-
йшли 6-місячну програму реабілітації, встановле-
но, що після її завершення відбулось покращення 
якості їхнього життя (опитувальники: «NEI VFQ», 
«SF-12») за шкалою психічного здоров’я на фоні 
збереження низького фізичного здоров’я [6]. 

Також СЗ потребують спеціальних засобів, які б 
покращували їхні залишкові зорові функції. Прове-
деним дослідженням у Німеччині було встановле-
но, що СЗ особи найбільш часто використовували 
допоміжні пристрої: збільшувачі (61,0 %), окуляри 
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для близького бачення (34,0 %), електронне збіль-
шення через телевізор (20,0 %), монокуляр-теле-
скоп (20,0 %). 81,0 % таких пацієнтів часто вико-
ристовували такі пристрої, і лише 3,0 % повністю 
від них відмовились. Тільки 2,0 % пацієнтів могли 
читати газетний текст без використання збільшу-
вальних пристроїв, 51,0 % – були в змозі це зро-
бити, використовуючи засоби; 46,0 % пацієнтів 
повідомили, що вони мають користь від соціаль-
них і професійних заходів реабілітації [4]. Дослі-
дженням у Бразилії визначено, що застосування 
інформаційних комп’ютерних технологій має важ-
ливе значення для покращення навичок читання та 
письма, а також зв’язку особи із зовнішнім світом 
на рівній основі, тим самим покращуючи якість 
життя СЗ/СЛ. Головною причиною відмови від 
використання інформаційних технологій є відсут-
ність програм навчання користування ними [1]. 

У свою чергу СЛ потребують забезпечення їх 
ергономічними тактильними паличками із роли-
ковим (рівень задоволення – 79,4 %) чи точковим 
(63,2 %) наконечником [8, 15], а також повсякден-
ною інформацією із застосуванням шрифту Брайля 
та точкових зображень [13]. Однак не у всіх країнах 
програми реабілітації повністю покривають потре-
би СЗ/СЛ. Наприклад, у США програми страху-
вання Medicare і Medicaid Services не покривають 
витрати на допоміжне обладнання [11, 14].

У той самий час, в Індії розроблено концепцію 
реабілітації інвалідів, у якій акцентується увага на 
СЛ. Розроблено перелік заходів, програм, алгорит-
мів, організаційна структура для їхньої реабіліта-
ції. В Індії реалізується 11-а Національна програма 
контролю за сліпотою (тривалістю – 5 років) [7].

Проведені дослідження показали, що заходи реабі-
літації (використання засобів для покращення гостроти 
зору, освіта та навчання, підтримка з боку однолітків, 
робота із підготовленими спеціалістами з соціальної 
адаптації) можуть поліпшити функціональні та психо-
логічні складові якості життя таких хворих [12].

В Україні ж дотепер не проводились комплексні 
дослідження щодо оцінки медико-соціального забез-
печення реабілітації сліпих та слабкозорих, що і визна-
чило актуальність проведення даного дослідження. 

Метою дослідження було – визначити вплив 
медико-соціального забезпечення інвалідів по зору 
на якість їхнього життя та психологічний статус.

Матеріали та методи дослідження. Прове-

дено контрольоване дослідження серед хворих 
на офтальмологічну патологію із інвалідністю по 
зору (група дослідження) та без інвалідності по 
зору (група контролю) (табл. 1). 

Методом анкетного опитування (за шкалою від 
1 до 10 балів) вивчалась можливість доступності 
для інвалідів по зору до заходів медико-соціаль-
ного забезпечення, в залежності від патології, за 
наступними критеріями:

 – медичний нагляд: спостереження у лікаря 
офтальмолога ЦРЛ; спостереження у спеці-
алізованому офтальмологічному центрі;

 – профілактичне лікування: постійне дотриман-
ня призначеного базового курсу лікування; 
проведення 2-х планових курсів профілактич-
ного лікування (амбулаторно чи стаціонарно);

 – медична реабілітація: лікування в санатор-
но-курортних закладах; проходження про-
грами реабілітації для СЗ/СЛ;

 – забезпечення виробами медичного призна-
чення: тактильними тростинами; тактиль-
ними годинниками; тактильними телефона-
ми; книгами, інформаційними матеріалами 
шрифтом Брайля; спеціальними оптичними 
пристроями, що збільшують зображення; 
електронними пристроями, що збільшують 
зображення; аудіо-засобами;

 – психологічна та соціальна реабілітація: кон-
сультація у психолога; відвідування медич-
ними працівниками груп хворих з даною 
патологією; забезпечення доглядом члена-
ми родини, сторонніми особами; 

 – забезпечення соціальним працівником; нав-
чання побутовому самообслуговуванню; за-
безпечення собакою-поводирем; вивчення 
шрифту Брайля.

 – трудова реабілітація (осіб працездатного 
віку): професійна підготовка чи перепідго-
товка; отримання нової професії чи зміна 
місця роботи; працевлаштування на підпри-
ємствах УТОС.

Також визначались причини обмеження до-
ступності інвалідів по зору до заходів медико-со-
ціального забезпечення, а також показники якості 
життя (визначалась із використанням опитуваль-
ника «Health Status Survey» (SF-36)) та вивчення 
патопсихологічних змін особистості (опитуваль-
ника «Міні-мульт», який є скороченим варіантом 

Таблиця 1
Кількість осіб, включених у групи дослідження якості життя та патопсихологічних змін 

особистості 

Хворі з патологією Кількість досліджених у групах:
дослідження (інваліди по зору) контролю (без інвалідності по зору)

Первинна відкритокутова глаукома 100 100
Вікова макулодистрофія 100 100
Стареча катаракта 100 100
Всього 300 300
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Міннесотського багатомірного особистісного 
опитувальника – ММPI)).

Порівняння показників між групами дослі-
дження проводилось за показником відносної 
розбіжності величин (Δ %), їхня достовірність 
оцінювалась за коефіцієнтом Стьюнета. Із ви-
користанням кластерного аналізу (к-середній, 
евклідова дистанція) визначався інтегральний 
спрямований ступінь зв’язку відхилення між по-
казниками дослідження. Статистичний зв’язок 
між показниками якості життя, патопсихологічни-
ми змінами особистості та доступністю інвалідів 
по зору до заходів медико-соціального забезпе-
чення визначався з використанням лінійного не-
параметричного кореляційного аналізу (за коефі-
цієнтом Спірмена).

Результати та їх обговорення. Медико-соціальне 
забезпечення є одним із основних заходів, спрямова-
них на адаптацію хворої людини до зміни функціону-
вання внаслідок інвалідності і є неодмінною умовою 
для комплексної реабілітації інвалідів по зору.

Проведеним дослідженням визначено, що на 
сучасному етапі розвитку системи охорони здо-
ров’я в Україні спостерігається недостатній рі-
вень забезпечення інвалідів по зору медико-соці-
альним забезпеченням (табл. 2).

Так, нами визначено, що компонент медичного 
нагляду є достатньо високим для всіх досліджених 
групи хворих, які є інвалідами по зору (середня 
доступність – 5,4–7,5 ум. бала). Так, спостеріга-
ється достатня доступність хворих до відвіду-

Таблиця 2
Доступність інвалідів по зору до заходів медико-соціального забезпечення в залежності 

від патології (умовні бали)

Заходи медико-соціального забезпечення Групи досліджених хворих
ПВКГ ВМД СК

Медичний нагляд (МН)
Спостереження у лікаря офтальмолога ЦРЛ 9,5±0,5 8,5±0,8 9,5±0,5
Спостереження у спеціалізованому офтальмологічному центрі 5,5±0,6 2,4±0,2 7,5±0,7
Середнє значення – МН 7,5±0,5 5,4±0,5 8,5±0,6

Профілактичне лікування (ПЛ)
Постійне дотримання призначеного базового курсу лікування 7,3±0,7 6,3±0,6 –
Проведення 2-х планових курсів профілактичного лікування 
(амбулаторно чи стаціонарно) 4,4±0,6 3,5±0,5 –

Середнє значення – ПЛ 5,4±0,5 4,5±0,5 –
Медична реабілітація (МР)

Лікування в санаторно-курортних закладах 4,0±0,4 2,1±0,2 3,6±0,4
Проходження програми реабілітації для СЗ / СЛ 0,2±0,1 0,1±0,1 0,1±0,1
Середнє значення – МР 2,1±0,2 1,1±0,1 1,8±0,1

Забезпечення виробами медичного призначення (ЗВМП)
Тактильними тростинами 3,0±0,2 0,5±0,1 0,5±0,1
Тактильними годинниками 0,1±0,1 0,1±0,1 0,0
Тактильними телефонами 0,1±0,1 0,1±0,1 0,0
Книгами, інформаційними матеріалами шрифтом Брайля 0,0 0,0 0,0
Спеціальними оптичними пристроями, що збільшують зображення 0,0 0,0 0,0
Електронними пристроями, що збільшують зображення 0,0 0,0 0,0
Аудіо-засобами 0,0 0,0 0,0
Середнє значення – ЗВМП 0,5±0,1 0,4±0,1 0,1±0,1

Психологічна та соціальна реабілітація (ПСР)
Консультування у психолога 0,5±0,1 0,2±0,1 –
Відвідування груп хворих з даною патологією 1,0±0,1 1,5±0,2 –
Забезпечення доглядом членами родини, сторонніми особами 4,5±0,4 4,0±0,4 1,5±0,1
Забезпечення соціальним працівником 2,5±0,2 3,0±0,3 1,0±0,1
Навчання побутовому самообслуговуванню 1,5±0,1 2,0±0,2 0,5±0,1
Забезпечення собакою-поводирем 0,0 0,0 0,0
Вивчення шрифту Брайля 0,0 0,0 0,0
Середнє значення – ПСР 1,4±0,2 1,5±0,2 0,4±0,2

Трудова реабілітація (осіб працездатного віку) (ТР)
Професійна підготовка чи перепідготовка 1,5±0,1 0,5±0,1 0,1±0,1
Отримання нової професії чи зміна місця роботи 0,5±0,1 0,1±0,1 0,1±0,1
Працевлаштування на підприємствах УТОС 0,2±0,1 0,1±0,1 0,0
Середнє значення – ТР 0,7±0,1 0,2±0,1 0,1±0,1
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вання лікаря-офтальмолога за місцем основного 
мешкання (8,5–9,5 ум. бала), однак доступність 
до офтальмологічних центрів, які спеціалізують-
ся на лікуванні глаукоми, вікової макулодистрофії, 
катаракти, є низькою (2,4–7,5 ум. бала), особливо 
для хворих на вікову макулодистрофію.

Реалізація профілактичного лікування інвалі-
дів по зору з первинною відкритокутовою глау-
комою та віковою макулодистрофією є недостат-
ньою (середня доступність – 4,5–5,4 ум. бала). 
Так, найвищим є дотримання призначеного хво-
рим базового курсу лікування (6,3–7,3 ум. бала), 
однак проведення планових курсів профілактич-
ного лікування двічі на рік в амбулаторних чи ста-
ціонарних умовах – значно нижчим (3,5–4,4 ум. 
бала), особливо серед хворих на вікову макулоди-
строфію. Таке обмеження визначається значними 
матеріальними труднощами – як з боку хворих, 
так і адміністрації лікувально-профілактичних за-
кладів внаслідок відсутності фінансових та мате-
ріально-технічних ресурсів.

Доступність для інвалідів по зору до медичної 
реабілітації в умовах санаторно-курортних закла-
дів та проходження програми реабілітації в спе-
ціалізованих центрах для слабкозорих та сліпих 
в Україні є значно обмеженими (середня доступ-
ність – 1,1–2,1 ум. бала) внаслідок відсутності 
достатньої кількості таких лікувально-профілак-
тичних закладів в Україні та відсутності фінансу-
вання діяльності існуючих.

Рівень забезпечення інвалідів по зору вироба-
ми медичного призначення є ще гіршим (середня 
доступність – 0,1–0,5 ум. бала). Так, за рахунок 
державного бюджету не було забезпечено жод-
ного інваліда по зору такими засобами, як: кни-
ги, інформаційні матеріали шрифтом Брайля; 
оптичними та електронними пристроями, котрі 
збільшують зображення; аудіо-засобами. Дуже 
низьким є забезпечення таких хворих тактиль-
ними тростинами, годинниками, телефонами. У 
більшості випадків лише 1 % інвалідів по зору, які 
були досліджені, мали можливість придбати необ-

хідні високо коштовні засоби медичного призна-
чення за власний рахунок (за допомогою членів 
родини, благодійників тощо).

Також визначено і низьку доступність для ін-
валідів по зору досліджуваної групи до заходів 
медико-соціальної реабілітації (середня доступ-
ність – 0,4–1,5 ум. бала). Жодний хворий не був за-
безпечений собакою-поводирем, не вивчав шрифт 
Брайля. Доступність до програм психологічної 
корекції за рахунок індивідуальної чи групової 
роботи з психологом чи психотерапевтом була 
дуже низькою (0,2–1,5 ум. бала). Доступність до 
програм соціальної адаптації, забезпечення хво-
рих соціальним працівником, стороннім доглядом 
були недостатніми (0,5–4,5 ум. бала). Трудова ре-
абілітація також знаходилась на дуже низькому 
рівні (середня доступність – 0,1–0,7 ум. бала).

Відповідно до отриманих у дослідженні даних 
найгірша ситуація щодо забезпечення інвалідів 
по зору заходами медико-соціального забезпечен-
ня спостерігається серед хворих на вікову маку-
лодистрофію, осіб чоловічої статі та мешканців 
сільської місцевості (рис. 1), які пов’язані з на-
явним значним дефіцитом фінансових та матері-
ально-технічних ресурсів – як з боку хворих, чле-
нів їхніх родини, так і системи охорони здоров’я 
(табл. 3).

Проведеним непараметричним кореляційним 
аналізом визначено, що на всі досліджені компо-
ненти якості життя інвалідів по зору впливають 
заходи медико-соціального забезпечення (r=0,38–
1,00, p<0,05).

Висновки
Таким чином, в Україні спостерігається неза-

довільний рівень забезпечення інвалідів по зору 
заходами медико-соціального забезпечення, пере-
важно за рахунок медичної реабілітації, виробами 
медичного призначення, психологічною, соціаль-
ною та трудовою реабілітацією, особливо хворих 
на вікову макулодистрофію, жінок та мешканців 
сільської місцевості. Причиною вищезазначеного 

Таблиця 3
Причини обмеження доступності інвалідів по зору до заходів медико-соціального забезпечення (%)

Заходи медико-соціального забезпечення
Хворі, члени родин Система охорони здоров’я 

Фінансові ресурси Фінансові 
ресурси

Матеріально-
технічні ресурси

МН Медичний нагляд 73,0 90,0 78,0
ПЛ Профілактичне лікування 99,0 99,0 99,0
МР Медична реабілітація 100,0 97,0 53,0

ЗВМП Забезпечення виробами медичного 
призначення 99,0 100,0 99,0

ПСР Психологічна та соціальна 
реабілітація – 98,0 99,0

Загалом 92,7 96,8 85,6
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є значний дефіцит фінансових та матеріально-тех-
нічних ресурсів – як з боку хворих, членів їх роди-
ни, так і системи охорони здоров’я.
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Рис. 1. Доступність інвалідів по зору до заходів меди-
ко-соціального забезпечення в залежності від патоло-

гії (умовні бали)

Отримані у дослідженні дані обумовлюють 
необхідність до покращення програм реабілітації 
дорослих інвалідів по зору внаслідок первинної 
відкритокутової глаукоми та вікової макулоди-
строфії, які б включали наступні напрямки:

 – контроль та покращення якості життя (фі-
зичного та психологічного компонентів);

 – контроль психологічного стану (за рівнями 
депресії) та реалізації системних психоко-
рекційних заходів для покращення психосо-
ціальної адаптації до безповоротної втрати 
зорових функцій;

 – контроль та покращення соціальної та тру-
дової реабілітації й допомоги;

 – оптимізації фінансового та матеріального 
технічного забезпечення інвалідів по зору, 
їх родин;

 – створення та ресурсного забезпечення спе-
ціалізованих закладів системи охорони здо-
ров’я, діяльність яких спрямована на реабі-
літацію слабкозорих та сліпих. 
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СОСТОЯНИЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ИНВАЛИДОВ ПО ЗРЕНИЮ 

Д. В. Варивончик, Л. И. Денисюк, А. Б. Мишенин

Слабовидение и слепота являются основными причинами, значительно ограничивающими жизнедея-
тельность человека, и это требует реализации комплекса реабилитационных мероприятий таких лиц.

Цель работы – определить влияние медико-социального обеспечения инвалидов по зрению на ка-
чество их жизни и психологический статус.

Методы исследования. Проведено исследование обеспеченности компонентами медико-социаль-
ной, психологической, трудовой реабилитации больных с первичной открытоугольной глаукомой, воз-
растной макулодистрофией и старческой катарактой (инвалиды по зрению – 300 человек; без инвалид-
ности – 300 человек).

Результаты. В Украине наблюдается неудовлетворительный уровень обеспечения инвалидов по 
зрению медико-социальными программами реабилитации. Причиной этого является дефицит финан-
совых и материально-технических ресурсов.

Выводы. Необходимо улучшить программы реабилитации инвалидов по зрению. Программы ре-
абилитации должны включать контроль и улучшение качества жизни, психологического состояния, 
повышать социальную и трудовую адаптацию больных.

Ключевые слова. Слепота, инвалидность, реабилитация, организация медицинской помощи.

STATE MEDICAL AND SOCIAL REHABILITATION OF THE VISUALLY IMPAIRED

D.V. Varyvonchyk1, L.I. Denysyuk2, A.B. Mіshenіn1

1 National Medical Academy of Postgraduate Education named after P.L. Shupyk of the Ministry 
of Public Health of Ukraine,

2 Kyiv City Clinical Ophthalmologic Hospital «Center of Eye Microsurgery» of the Ministry 
of Public Health of Ukraine

Kyiv, Ukraine

Introduction. Low vision and blindness are the main causes signifi cant limitation of human activity, which 
requires the implementation of complex rehabilitation of the disabled.

Purpose – to determine the impact of health welfare of visually impaired people in their quality of life and 
psychological status.

Material and methods. The investigation of security components of medical and social, psychological 
and occupational rehabilitation of patients with primary open-angle glaucoma, age-macular degeneration and 
senile cataract (visually impaired – 300 people; without disabilities – 300 persons)

Results and discussion. Determined that in the current development of health care in Ukraine there is inad-
equate level of provision of visually impaired people medical and social support. There is low access disabili-
ties to the specialized ophthalmologic centers (for the treatment of glaucoma, age-macular degeneration, cata-
ract), to the programs of preventive treatment and medical and social rehabilitation. Signifi cantly is limited for 
disabled availability of to rehabilitation programs under the conditions of sanatorium and resort facilities, and 
in specialized rehabilitation centers. Almost no ensuring the disabled persons: (1) aids (tactile canes, clocks, 
telephones, books and information materials in Braille font, optical and electronic devices that increase the 
image, audio products); (2) guide dogs; (3) special educational programs studying Braille font; (4) programs 
of social and psychological correction and support services; (5) labor rehabilitation. The above mentioned is 
due to insuffi cient development of a network of specialized centers for the rehabilitation of visually impaired 
people, the lack of state funding health care, poverty disabled.

Conclusions. It is necessary to improve the rehabilitation program for the visually impaired. Rehabilitation 
programs should include monitoring and improving the quality of life, psychological state, to improve social 
and labor adaptation of patients.

Key words. Blindness, disability, rehabilitation, organization of medical care.
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