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 Резюме 

В статье на примере собственных исследований и данных литературы рассматрива-

ются проблемные вопросы ведения взрослых больных с врожденными пороками сердца после 
хирургической коррекции и оказание им медико-социальной и реабилитационной помощи. 

Приведены примеры ведения таких пациентов в других странах и рекомендации Европейско-
го общества кардиологов по данному вопросу. 

Ключевые слова: врожденные пороки сердца, медицинская и социальная помощь. 

 
 Summary 

 In the article the problematic issues of management and social rehabilitation services of adult 
patients with congenital heart disease after surgical correction, reviewed on basis of own studies 
and literature data. Some examples of management of the patients in other countries and recom-

mendation of the European Society of Cardiology provided. 
 Keywords: congenital heart disease, social rehabilitation services. 
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Достовірних даних щодо розповсю-
дженості вроджених вад серця (ВВС) серед 

дорослого населення немає в жодній з кра-
їн світу. У 2002 році була зроблена спроба 

систематизувати результати 62 досліджень 
поширеності ВВС, що проводилися в різ-
них країнах світу за останні 50 років. Ав-

тори виявили значні розбіжності результа-
тів досліджень. Так, поширеність ВВС за 

даними різних авторів різнилася від 4/1000 
до 50/1000 дітей, які народилися живими. 
При стратифікації результатів дослідження 

за поширеністю ВВС на основі ступеня 
впливу анатомічних аномалій на гемоди-

наміку було виявлено, що поширеність тя-
жких ВВС і ВВС з середнім ступенем ви-
раженості гемодинамічних змін практично 

не різнилася за даними різних досліджень. 
Значні розбіжності виявлені в досліджен-

нях при вивченні асимптоматичних вад 
серця. 

У зв'язку з кращою організацією до-

помоги дітям з ВВС в світі і в Україні,  
кількість дорослих пацієнтів з ВВС збіль-
шується приблизно на 5% за рік. У даний 

час сформувалася велика популяція дорос-
лих, в якій паралельно існують пацієнти з 

неоперованими ВВС, хірургічно модифі-
кованою патологією і повністю коригова-
ними пороками. Щорічно в Україні, за да-

ними статистичної звітності по інваліднос-
ті, понад одну тисячу пацієнтів працездат-

ного віку з ВВС первинно визнають інва-
лідами. Можна очікувати, що у зв’язку з 
покращанням операційних технологій і 

більш якісною реабілітацією дітей з ВВС, 
кількість дорослих пацієнтів буде і далі 

зростати. Таким чином, лікарі лікувально-
профілактичних закладів та лікарі-
експерти в своїй повсякденній практиці 

зустрічаються все частіше з трьома група-
ми таких пацієнтів. Чи завжди вони готові 

прийняти обґрунтоване експертне рішення 
стосовно даних пацієнтів, яке б не вплину-
ло негативно на стан їх здоров’я і водночас 

давало можливість гармонійної інтеграції 
таких пацієнтів у суспільство. 

Для відповіді на це питання в клініці 
інституту проводився документальний об-
лік за спеціально розробленою картою ви-

бірки даних з медико-експертних справ та 
медичної документації 256 хворих з вро-

дженими вадами серця та великих судин, а 
також клініко-функціональне обстеження 

138 хворих після успішних хірургічних 
корекцій. Проводилося також монографіч-

не дослідження для вивчення і аналізу за-
рубіжної та вітчизняної літератури з пи-
тань інвалідності осіб працездатного віку, 

міжнародних документів та державних за-
конодавчих і нормативних актів щодо су-

часної концепції інвалідності. 
Аналіз медико-експертної документа-

ції свідчить, що в 31,9% випадку хворі з 

ВВС перед направленням на медико-
соціальну експертну комісію (МСЕК) були 

недостатньо обстежені. Клініко-експерт-
ний діагноз у 19,7% випадку не мав функ-
ціональної частини. У 43,3% пацієнтів 

трудові рекомендації не відповідали стану 
серцево-судинної системи пацієнтів. У 

11,9% випадку хворим було винесено не-
адекватне експертне рішення, при цьому в 
більшості випадків (71,6%) у бік занижен-

ня групи інвалідності. Таким чином, ми 
маємо проблему щодо надання кваліфіко-
ваної медико-експертної допомоги дорос-

лим хворим з ВВС після хірургічної ко-
рекції. 

Комплексне клініко-експертне дослі-
дження показало низку залишкових пато-
логічних змін у хворих (середній вік 

29,5 ± 1,37 року) даної категорії після про-
веденої оперативної корекції ВВС. Серед 

обстежених було 62 (44,9%) хворих жіно-
чої та 76 (55,1%) – чоловічої статі.  

В залежності від виду вади серця серед 

хворих було виділено наступні групи. До 
першої групи увійшли 41 пацієнт, які від-

носяться за рубриками МКХ Q 21, за ви-
нятком Q 21.3 (вроджені вади розвитку  
серцевої перегородки, за виключенням  

тетради Фалло); до другої групи віднесено 
31 пацієнт – Q 21.3 (Тетрада Фалло), тре-

тьої (40 хворих) – Q 25 (Вроджені вади  
розвитку великих артерій), четвертої (26 
хворих) – Q 24 і Q 23 (Вроджені вади роз-

витку клапанів серця). До групи контролю 
ввійшли здорові добровольці (20 обстеже-

них). Групи були зіставлювані між собою 
й вірогідно не відрізнялися за віком і стат-
тю. Повний клініко-функціональний діаг-

ноз виставлявся хворим згідно з катего-
рією ВВС з урахуванням типів їх корекції, 
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наявності резидуальних дефектів, наслід-
ків операції та її ускладнень. Розподіл хво-

рих за видом проведеної хірургічної ко-
рекції представлено у таблиці 1.  

 Отримані дані, як видно з таблиці,  
свідчать про те, що дійсна повна корекція 
стала можливою лише у пацієнтів I і III 

груп. При цьому, для пацієнтів I групи  
частка хворих з дійсною повною корек-

цією склала 66,7%, а для хворих III групи – 
лише 6,7%. Для більшої частини пацієнтів 
інших груп можна було зробити лише ана-

томічну корекцію. Незважаючи на значні 
досягнення в хірургічній  корекції  ВВС у 

більшості пацієнтів спостерігаються деякі 
залишкові анатомічні і/або фізіологічні 
аномалії після операції. Ці проблеми мож-

на розподілити на три основні групи: рези-
дуальні дефекти, наслідки операції та її 

ускладнення.  
В когорті обстежених хворих спостері-

галися наступні залишкові анатомічні і/або 

фізіологічні аномалії (табл. 2). 
Зупинимося більш детально на залиш-

кових анатомічних і/або фізіологічних 
аномаліях, які зустрічалися у хворих по 

групах дослідження. Так, у хворих І групи 
спостерігалося решунтування в ділянці  
латки у 14 хворих (34,1%). Не прооперова-

ний дефект МШП залишився у одного 
хворого (2,4%). Дилатація порожнин серця 

була у 22 хворих (53,6%). Легенева гіпер-
тензія спостерігалася у 3 (7,3%) хворих І 
групи. Зниження сегментарної скоротливої 

функції ЛШ – у 2 осіб , що складає 4,8% 
усіх хворих І групи.  

У хворих ІІ групи спостерігалися на-
ступні залишкові післяопераційні аномалії: 
решунтування у 4 хворих (12,9%); дилата-

ція порожнин серця у 21 хворого (67,7%); 
по 2 випадки (6,5%) зустрічалося функціо-

нуючих анастомозів та ремоделювання 
ЛШ. 

 
Таблиця 1 

 

Розподіл хворих за видом проведеної хірургічної корекції 
по групах дослідження, (%) 

 

Вид хірургічної корекції 

Хворі з вродженими вадами розвитку системи кровообігу 
після оперативної корекції 

І група ІІ група ІІІ група ІV група 

Дійсна повна корекція 90,2 - 6,4 - 

Анатомічна корекція 9,8 78,2 86,1 65,7 

Корекція з застосуванням 
протезних матеріалів 

- 0,1 - 33,4 

Фізіологічна корекція - 11,7 7,5 0,9 

 

Таблиця 2 
 

Залишкові анатомічні і/або фізіологічні аномалії, що спостерігались у хворих 

по групах дослідження, (%) 
 

Залишкові анатомічні і/або 
фізіологічні аномалії 

Хворі з вродженими вадами розвитку системи кровоо-
бігу після оперативної корекції 

І група ІІ група ІІІ група ІV група 

Резидуальні дефекти 9,1 31,1 27,9 11,6 

Наслідки операції 2,3 6,8 7,3 12,3 

Ускладнення операції – 1,3 0,8  1,1 
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У хворих ІІІ групи спостерігалися ре-
шунтування у двох випадках (5,0%); дила-

тація порожнин серця зустрічалася у 5 
(12,5%) хворих, легенева гіпертензія – у 2 

(5,0%) хворих; аневризма висхідного від-
ділу аорти – у 1 хворого (2,5%); концен-
трична гіпертрофія ЛШ – у 3 (7,5%) хво-

рих. 
Хворі ІV групи мали такі післяопера-

ційні аномалії: дилатація порожнин серця 
у 2 (7,7%) хворих; параклапанна регургіта-
ція – у 3 (11,5%) хворих; зниження скорот-

ливої функції шлуночків також у 3 (11,5%) 
хворих. 

Таким чином, хворі, що увійшли до 
груп дослідження, є особи молодого віку. 
Дійсна повна корекція вроджених захво-

рювань серця стала можливою лише у па-
цієнтів з вродженими вадами розвитку  

серцевої перегородки й з тетрадою Фалло.  
Серед залишкових анатомічних і/або 

фізіологічних аномалій були у хворих з 

вродженими вадами розвитку  серцевої пе-
регородки – решунтування в ділянці латки 
у 14 хворих (34,1%). Не прооперований 

дефект МШП залишився у одного хворого 
(2,4%). Дилатація порожнин серця була у 

22 хворих (53,6%). Легенева гіпертензія 
спостерігалася у 3 (7,3%) хворих, знижен-
ня сегментарної скоротливої функції ЛШ – 

у 2 осіб , що складає 4,8%. У хворих з тет-
радою Фалло: решунтування у 4 хворих 

(12,9%); дилатація порожнин серця у 21 
хворого (67,7%); по 2 випадки (6,5%) зу-
стрічалося функціонуючих анастомозів та 

ремоделювання ЛШ. 
У хворих з вродженими вадами роз-

витку великих артерій спостерігалися ре-
шунтування у двох випадках (5,0%); дила-
тація порожнин серця зустрічалася у 5 

(12,5%) хворих, легенева гіпертензія – у 2 
(5,0%); аневризма висхідного відділу аорти 

– у 1 (2,5%); концентрична гіпертрофія 
ЛШ у 3 (7,5%) хворих відповідно. 

Хворі з вродженими вадами розвитку 

клапанів серця мали наступні післяопера-
ційні аномалії: дилатація порожнин серця 

у 2 (7,7%) хворих; параклапанна регургіта-
ція – у 3 (11,5%) хворих; зниження скорот-
ливої функції шлуночків також у 3 (11,5%) 

хворих. 
Корекція ВВС – не єдина проблема та-

ких пацієнтів. Як за даними літератури, так 
і за нашими спостереженнями у цих паці-

єнтів досить часто зустрічається супутня 
патологія, як кардинальна (порушення  

ритму, клапанна недостатність і ураження 
клапанів ендокардитом, порушення ско-
ротливої функції), так і некардинальна 

(найчастіше – аномалії центральної нерво-
вої системи) [1]. За думкою J. K. Perloff [2], 

організація ведення пацієнтів з ВВС по-
винна враховувати усі медичні і немедичні 
проблеми. У дорослих з ВВС, які перено-

сять некардіологічну операцію, необхідно 
брати до уваги ризик, що загрожує даним 

пацієнтам, і забезпечити інтраопераційну 
небезпеку. Вагітні жінки, як оперовані, так 
і неоперовані з приводу ВВС, повинні зна-

ходитися під постійним наглядом гінеко-
лога, акушера і досвідченого кардіолога. 

Особливої уваги потребують пацієнти з 
ознаками легеневої недостатності, перед-
сердними аритміями, шлуночковою дис-

функцією, супутніми захворюваннями  
серця, наприклад, коронарною недостатні-
стю, захворюваннями клапанів серця, ар-

теріальною гіпертензією. В деяких випад-
ках пацієнти після корекції ВВС не потре-

бують «особливого лікування», але сполу-
чення ВВС з іншою некардинальною пато-
логією потребують змін тактики ведення 

таких хворих. За даними C. L. Webb [3], не 
потребують постійного контролю за ста-

ном здоров’я в спеціалізованому хірургіч-
ному центрі 45 %дорослих хворих з ВВС. 
Відповідно до Рекомендацій Європейсько-

го товариства кардіологів, спеціалізовану 
медичну допомогу потребують 25–50 % 

дорослих з ВВС [4]. 
Європейське товариство кардіологів 

по організації допомоги дорослим пацієн-

там з ВВС рекомендує створення спеці-
альних центрів (відділень) надання допо-

моги дорослим пацієнтам з ВВС. Доцільно, 
щоб центр працював на базі вже існуючої 
великої багатопрофільної клініки і тісно 

взаємодіяв з крупними клініками педіат-
ричної кардіології. Відповідно до реко-

мендацій оптимізації допомоги дорослим 
пацієнтам з ВВС, центр повинен мати мі-
німум, а краще двох кардіологів, які прой-

шли спеціальне навчання за питаннями 
ВВС; двох серцево-судинних хірургів, які 
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оперують і дітей, і дорослих (оптимальна 
кількість операцій – 125 на рік; 50 з них – 

при ВВС у дорослих); забезпечувати взає-
модію між дорослими і дитячими кардіо-

логами, серцево-судинними хірургами, а 
також наступність ведення пацієнтів і  
взаємодію з неспеціалізованими лікарня-

ми; в клініці повинна бути електрофізіоло-
гічна лабораторія з відповідним штатом 

співробітників і обладнанням для ліку-
вання аритмій (імплантації електрокардіо-
стимуляторів, кардіовертерів-

дефібріляторів, проведення радіочастотної 
абляції). 

Дорослі кардіологи і лікарі загальної 
практики повинні тісно співпрацювати з 
такими центрами шляхом направлення па-

цієнтів, отримання формальних та нефор-
мальних консультацій по веденню пацієн-

тів по телефону.  
Відповідно до рекомендацій Європей-

ського товариства кардіологів, необхідна 

нова система навчання для лікарів щодо 
ведення дорослих пацієнтів з ВВС, яка по-
винна розвиватися разом з уже існуючою 

системою освіти. Освітня програма органі-
зації медичної допомоги дорослим з ВВС 

повинна бути спрямована на 3 групи ліка-
рів: педіатрів, терапевтів (кардіологів) і 
лікарів загальної практики. Останні є іде-

альними кандидатами щодо забезпечення 
амбулаторної медичної допомоги дорос-

лим з ВВС.  
 На першому рівні навчання (для ліка-
рів-педіатрів і терапевтів) лікарі повинні 

навчитися чітко розпізнавати випадки не-
обхідності направлення в спеціалізований 

центр. На другому рівні навчання (для  
кардіологів, які спеціалізуються на веденні 
дорослих пацієнтів з ВВС у регіональних 

центрах) протягом одного року лікарі по-
винні здобути практичні навички ведення 

пацієнтів на базі крупного центру, що спе-
ціалізується на лікуванні хворих з ВВС. 
Третій рівень (для кардіологів, які будуть 

працювати в крупних центрах) передбачає 
дворічне навчання в провідному центрі. 

Загалом, як вважають закордонні дослід-
ники, підготовка лікаря-експерта, який 
спеціалізується на проблемах дорослих 

пацієнтів з ВВС, займає 5–6 років. 
Крім того, повинен бути налагоджений 

навчальний процес, який містить навчання 
написання індивідуальних докладніших 

епікризів. Епікриз повинен бути підготов-
лений педіатром при досягненні пацієнтом 

підліткового віку. Проводити бесіди в за-
лежності від рівня зрілості та інтелекту 
окремих пацієнтів. При переході пацієнта 

від педіатра до дорослого кардіолога хво-
рому і його сім’ї необхідно правильно по-

яснити про його здоров’я, потребу в ме-
дичній допомозі та прогноз. Пацієнти по-
винні бути інформовані про призначені 

препарати, можливість побічних ефектів і 
взаємодію з іншими препаратами (вклю-

чаючи алкоголь), і їх необхідно повністю 
інформувати щодо профілактики ендокар-
диту.  

Освітній процес не обмежується разо-
вою консультацією, він повинен бути пос-

туповим як для пацієнта, так і для лікаря, 
який практикує. Особливу увагу на сучас-
ному рівні організації реабілітаційної ме-

дичної допомоги дорослим з ВВС мають 
фінансові питання, компенсація витрат на 
надання медичних реабілітаційних заходів. 

Проблема  в тому, що витрати на реабілі-
тацію таких хворих варіюють в дуже ши-

рокому діапазоні  й структури, які фінан-
сують охорону здоров’я, повинні мати  
точну інформацію про кількість таких хво-

рих і розрахунки коштів, які потрібні на їх 
реабілітацію. 

Таким чином, організація медико-
експертної допомоги дорослим хворим з 
вродженими вадами серця повинна ґрун-

туватися на сучасних уявленнях про дану 
патологію, хірургічних методах її корекції 

і післяопераційних ускладнень і потребує 
подальшого обговорення і розробки. Орга-
нізація медичної реабілітаційної допомоги 

дорослим пацієнтам з вродженими вадами 
серця, наскільки це можливо, повинна ба-

зуватися на національній моделі медичної 
допомоги, яка б була поділена за регіона-
ми, які закріплені за спеціалізованим цент-

ром. В ідеалі модель надання медичної ре-
абілітаційної допомоги таким хворим по-

винна бути збалансованою: кожний ком-
понент кардіологічної і некардіологічної 
допомоги на амбулаторному і стаціонар-

ному етапі повинні бути взаємопов’язані.  
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інвалідності МОЗ України», м. Дніпропетровськ 
 

 Резюме 

В статье рассматриваются вопросы организации медико-социальной реабилитации, 
методологические подходы и система  реабилитации в Украине. Приведена законодатель-

ная база, регламентирующая организацию и контроль выполнения реабилитационных меро-
приятий для инвалидов. Изложены правила заполнения индивидуальной программы реабили-
тации инвалида.  Дан перечень учреждений, оказывающих реабилитационные услуги инвали-

дам. Затронуты проблемные аспекты реабилитации инвалидов и приведены основные 
направления решения задач усовершенствования государственной системы медико-

социальной реабилитации инвалидов и повышения ее доступности. 
Ключевые слова: медико-социальная экспертиза, реабилитация, инвалидность 

 Summary 

In this article the organization of medical and social rehabilitation, methodological approach-
es and rehabilitation system in Ukraine are considered. Given the legal framework governing the 

organization and supervision of the implementation of rehabilitation measures for persons with 
disabilities. Filling out the rules of individual rehabilitation programs for the disabled. Given a list 
of agencies that provide rehabilitation services to persons with disabilities. Affected by the prob-

lematic aspects of rehabilitation and the basic direction of solving problems to improve the state 
system of medical and social rehabilitation of disabled peopleand increase its availability. 

Keywords: medical and social examination, rehabilitation, disability. 
 
На фоні стійкого і тривалого скоро-

чення населення України чисельність інва-
лідів в державі зростає. В 2011 році кіль-

кість повнолітніх і неповнолітніх осіб з 
інвалідністю в загальній чисельності насе-
лення досягала показника 6%. Інваліди 

працездатного віку складають 52% від за-
гальної кількості осіб відповідної категорії 

або 6,2% у загальній структурі економічно 

активного населення [1]. 

Діяльність держави щодо інвалідів 
проявляється у створенні правових, еко-

номічних, політичних, соціально-
побутових і соціально-психологічних умов 
для задоволення їх потреб у відновленні 

здоров'я, матеріальному забезпеченні, по-
сильній трудовій та громадській діяльнос-

ті. Соціальний захист інвалідів з боку дер-


