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III Список сокращений 

АПФД – аэрозоли преимущественно фиброгенного действия 

ВК – врачебная комиссия 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ВПФ - Вредный производственный фактор  

ГКС – глюкокортикостероиды 

ДДБА – длительнодействующие бета 2 агонисты 

ДДВЛ – длительная домашняя вентиляция легких 

ДДАХ – длительнодействующие антихолинергические препараты 

ДКТ – длительная кислородотерапия 

ДН – дыхательная недостаточность 

ЖЕЛ- жизненная емкость легких 

ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды 

КПН – контрольная пылевая нагрузка 

КТ – компьютерная томография 

МОТ – международная организация труда 

МСЭ – медико-социальная экспертиза 

ОЕЛ – общая емкость легких 

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду 

ПДК – предельно допустимая концентрация 

ПДУ - предельно допустимый уровень 

ПН – пылевая нагрузка 

ПХОБЛ – профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких 

СДЛА – среднее давление в легочной артерии 

СГХ - санитарно-гигиеническая характеристика условий труда  

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких 

ФОЕ – функциональная остаточная емкость 

ФР – фактор риска 

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких 

GARD – Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases 

САТ – COPD Assessment test 

DLCO – диффузионная способность легких по монооксиду углерода 

GOLD – Global Initiative for chronic obstructive lung disease 

mMRC – Modiflied Medical Research Council 
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РаО
2 

– парциальное давление кислорода артериальной крови 

РаСО
2 

– парциальное давление углекислого газа артериальной крови 

SрO
2 – сатурация кислорода 

 

IV Термины и определения 

Вредный производственный фактор – производственный фактор, воздействие 

которого на работника может привести к его заболеванию (ст. 209 «Трудового кодекса 

Российской Федерации» от 30.12.2001 № 197-ФЗ). 

Гигиенические нормативы условий труда – уровни факторов рабочей среды, 

которые при ежедневной (кроме выходных дней) работе в течение 8 ч, но не более 40 ч в 

неделю, в течение всего рабочего стажа не должны вызывать заболеваний или отклонений в 

состоянии здоровья, обнаруживаемых современными методами исследований в процессе 

работы или в отдаленные сроки жизни настоящего ипоследующего поколений. 

Соблюдение гигиенических нормативов не исключает нарушение состояния здоровья у 

лиц с повышенной чувствительностью (Руководство Р 2.2.2006-05). 

Нарушение здоровья – физическое, душевное или социальное неблагополучие, 

связанное с потерей, аномалией, расстройством психологической, физиологической, 

анатомической структуры и (или) функции организма человека (Руководство Р 2.2.1766-03). 

ОФВ1 

Промаэрозоль – промышленный аэрозоль, взвешенные в воздухе частицы твердых 

или жидких веществ, образующихся при выполнении различных производственных 

процессов.  

Промышленная пыль – взвешенные в воздухе частицы твердых веществ, 

образующихся при выполнении различных производственных процессов.  

Предельно допустимая концентрация – концентрация вредного вещества, которая 

при ежедневной (кроме выходных дней) работе в течение 8 ч и не более 40 ч в неделю, в 

течение всего рабочего стажа не должна вызывать заболеваний или отклонений в состоянии 

здоровья, обнаруживаемых современными методами исследований в процессе работы или 

в отдаленные сроки жизни настоящего и последующего поколений. Воздействие вредного 

вещества на уровне ПДК не исключает нарушение состояния здоровья у лиц с повышенной 

чувствительностью. 

Профессиональное заболевание – заболевание, развившееся в результате воздействия 

факторов риска, обусловленных трудовой деятельностью человека (принято 13-й 

Международной конференцией статистиков труда, 1982, Женева). 
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Профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких (ПХОБЛ) –

заболевание, характеризующееся персистирующими респираторными симптомами и 

ограничением воздушного потока, обусловленными патологией воздухопроводящих путей 

и/или альвеол, которые вызваны аномальной воспалительной реакцией легочной ткани на 

воздейстие повреждающих частиц или газов производственной среды 

Рабочая зона – пространство высотой до 2 м над уровнем пола или площадки, на 

котором находятся места постоянного или временного (непостоянного) пребывания 

работающих. На постоянном рабочем месте работающий находится большую часть своего 

рабочего времени (более 50 % или более 2 ч непрерывно). Если при этом работа 

осуществляется в различных пунктах рабочей зоны, постоянным рабочим местом считается 

вся рабочая зона.  

Рабочее место – место, где работник должен находиться или куда ему необходимо 

прибыть в связи с его работой и которое прямо или косвенно находится под контролем 

работодателя (ст. 209 «Трудового кодекса Российской Федерации» от 30.12.2001 № 197-ФЗ).  

Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда – описание 

санитарного состояния производственной среды с заключением о степени ее соответствия 

гигиеническим требованиям и нормативам, предусмотренным санитарным 

законодательством. 

Условия труда – совокупность факторов производственной среды и трудового 

процесса, оказывающих влияние на работоспособность и здоровье работника (ст. 209 

«Трудового кодекса Российской Федерации» от 30.12.2001 № 197-ФЗ).  

Хроническое профессиональное заболевание (отравление) – заболевание, 

являющееся результатом длительного воздействия на работника вредного 

производственного фактора (факторов). 

V. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Профессиональная хроническая обструктивная болезнь легких (ПХОБЛ) – 

заболевание, характеризующееся персистирующими респираторными симптомами и 

ограничением воздушного потока, обусловленными патологией воздухопроводящих путей 

и/или альвеол, которые вызваны аномальной воспалительной реакцией легочной ткани на 

воздейстие повреждающих частиц или газов производственной среды [1]. 

2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 
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Этиологическим фактором ПХОБЛ может быть любой компонент промышленного 

аэрозоля, повреждающий клетки дыхательных путей и легочной паренхимы, 

присутствующий на рабочем месте в течение длительного периода времени [1-67]. В 

настоящее время этиологическая роль промышленных поллютантов для развития ХОБЛ 

доказана в достаточной мере. Наличие профессионального контакта работников на рабочем 

месте в соответствии с их профессиональными обязанностями с промышленными 

аэрозолями, дымами, химическими веществами газами, парами увеличивает риск развития 

ХОБЛ в 3 раза по сравнению с лицами без экспозиции независимо от табакокурения [4]. 

Основные компоненты промаэрозоля, значимые, по данным экспериментальных и 

эпидемиологических исследований, для развития ПХОБЛ, и основные отрасли, работники 

которых имеют наибольший риск развития ПХОБЛ, представлены в таблице 1. 

Таблица 1 - Этиология ПХОБЛ [3-67] 

Основные этиопатогенетические факторы ПХОБЛ 

Пары, газы, пыли, дымы  

(промышленные аэрозоли) 

[3, 18, 19, 28, 31, 40-42, 51] 

Сварочный аэрозоль (диоксид азота, диоксид серы, озон, 

марганец, шестивалентный хром и другие его 

компоненты) 

[6, 15, 26] 

Пыль кварцсодержащая [7-9, 12, 13, 21, 31-33, 36, 42, 

45-47, 50, 56] 

Токсичный газ, масляный туман [10, 25, 37, 44, 46] 

Органическая пыль (пыль птицефабрик и свиноферм, 

зерновая, хлопковая и др) 

[11, 17, 23, 24, 27- 31, 39] 

Угольная пыль [22, 27, 36, 43, 45] 

Металлическая пыль и пары металлов [35, 48, 53] 

Диизоцианаты [16, 25, 26, 46] 

Продукты горения при пожарах [65, 66] 

Индий [64] 

Выхлопные газы дизельных двигателей 

(полициклические ароматические углеводороды, 

монооксид углерода и другие их компоненты) 

[18, 20] 

Кадмий [14, 26, 38] 

Ванадий [5] 

Основные отрасли, работники которых подвержены риску развития ПХОБЛ 

Горнодобывающая промышленность  [9, 12, 13, 36, 47, 49] 

Металлургия  [48, 50-54] 

Строительная отрасль и производство строительных 

материалов 

[3, 8, 22, 55, 56] 

Сельское хозяйство и пищевая промышленность  [11, 24, 29, 57-62] 

Текстильная промышленность  [17, 31] 

Машиностроение [46, 64] 

Химическая промышленность [10] 

Работники железнодорожного транспорта  [20] 

Пожарные  [66, 67] 
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Для развития ПХОБЛ большое значение имеют химический состав, физические, 

биологические свойства промаэрозоля, концентрация в воздухе рабочей зоны и, особенно 

в случае воздействия аэрозолей преимущественно фиброгенного действия (АПФД) и 

других факторов, имеющих кумулятивный характер действия, суммарная экспозиционная 

доза – пылевая нагрузка (ПН) за весь период профессионального контакта с фактором [52, 

66]. Также в случае АПФД следует принимать во внимание размерные характеристики и 

форму пылевых частиц (при наличии таких данных), стаж работы в контакте с фактором, 

время от начала профессионального контакта до появления респираторных симптомов. 

Наличие одновременно промышленного аэрозоля и других неблагоприятных факторов 

производственной среды увеличивает вероятность развития ПХОБЛ (например, 

интенсивная физическая работа или высокая температура окружающей среды увеличивают 

минутный объем дыхания и, соответственно, поступление патогенных частиц в органы 

дыхания, в том числе и в глубокие отделы). Одновременное воздействие табакокурения и 

промышленных поллютантов увеличивают риск развития ПХОБЛ и тяжесть заболевания 

[67]. 

ПХОБЛ может рассматриваться как результат взаимодействия бронхолегочной 

системы, как барьерного органа, и повреждающих факторов производственной среды. 

Длительное, в течение десяти и более лет, воздействие газов, паров, пылей, дымов на 

эпителий дыхательных путей приводит первоначально к перегрузке мукоцилиарного 

аппарата, а в дальнейшем к его повреждению с нарушением мукоцилиарного клиренса. Это 

облегчает поступление агрессивных компонентов промаэрозоля в дистальные отделы 

респираторного тракта, где они повреждают эпителиальные клетки, альвеолоциты, 

инициируя воспаление по типу первичного иммунного ответа. Ключевой клеткой 

воспаления является макрофаг. Другой путь активации воспалительной реакции – 

непосредственный захват частиц пыли или жидкостного аэрозоля макрофагами [68-72]. 

Вероятность развития ПХОБЛ выше при действии мелкодисперсных аэрозолей, состоящих 

из частиц размером 1-5 мкм или менее 2,5 мкм (PM2,5). Такие аэрозоли более устойчивы по 

сравнению с крупнодисперсными, их частицы длительное время находятся во взвешенном 

состоянии, за счет чего способны проникать в дистальные отделы бронхиального дерева и 

паренхиму легких, минуя защитный мукоцилиарный барьер. Повреждающее действие 

промаэрозоля возрастает при увеличении концентрации частиц свыше 10 мг/м3. Диоксид 

кремния, углеводороды, органическая пыль обладают выраженными иммуногенными 

свойствами, следовательно, даже незначительное превышение предельно допустимых 

концентраций (ПДК) этих веществ в воздухе рабочей зоны представляет риск развития 

ПХОБЛ. В итоге в мелких бронхах, бронхиолах и паренхиме легких развивается 
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персистирующее воспаление, которое вызывает дальнейшее повреждение и 

ремоделирование органа. В ходе воспалительной реакции при ПХОБЛ происходит 

повреждение ткани легких, формируется дисбаланс протеиназы/металлопротеиназы, 

ответственный за нарушение эластических свойств легочной ткани и развитие статической 

гиперинфляции, а также гипертрофия гладкомышечных клеток и избыточное образование 

соединительной ткани, которые обеспечивают ремоделирование стенки бронхиолы и 

формирование бронхообструкции на этом уровне [73-80]. Активность воспаления в 

дыхательных путях и легких усиливается во время обострений [81-82], триггерами которых 

могут быть не только вирусные или бактериальные инфекции, но и загрязнение воздуха [80, 

83, 84]. Согласно современным представлениям о развитии ПХОБЛ в динамике, именно 

обострения обеспечивают прогрессирование заболевания [85, 86]. 

Основные компоненты ПХОБЛ – бронхиолит и эмфизема – обуславливают 

характерное нарушение вентиляционной функции легких. В дебюте и в развернутой стадии 

заболевания ограничение воздушного потока не нарушает вентиляционную функцию 

легких в покое. Но при физической нагрузке, когда увеличивается минутная вентиляция 

легких, обструкция дыхательных путей на уровне бронхиол затрудняет выдох. В результате 

объем вдоха начинает преобладать над объемом выдоха (феномен «воздушной ловушки»), 

увеличивается функциональная остаточная емкость (ФОЕ) и общая емкость легких (ОЕЛ) 

– развивается динамическая легочная гиперинфляция. Когда ФОЕ становится равной ОЕЛ, 

вентиляция легких прекращается, нарастает гипоксемия и дальнейшее продолжение 

нагрузки становится невозможным. В покое легочные объемы восстанавливаются. 

Одновременно из-за дисбаланса протеиназы/антипротеиназы и нарушения репарации 

снижена эластичность легких, что в условиях увеличения легочных объемов приводит к 

развитию эмфиземы и статической гиперинфляции. Результатом ремоделирования 

легочной паренхимы будет хроническая дыхательная недостаточность (ДН), которая 

формируется в развернутой стадии заболевания [77, 86, 87]. Третий компонент ХОБЛ – 

легочная гипертензия (ЛГ), которая достигает клинически значимого уровня через 

несколько лет от появления симптомов [88-92]. Присоединение ЛГ приводит к усилению 

гипоксемии, одышки и дальнейшему снижению переносимости физической нагрузки [90, 

92]. 

Разные по составу и физическим характеристикам промышленные аэрозоли 

вызывают различный воспалительный ответ, с участием разных клеток и медиаторов. 

ПХОБЛ – это несколько патогенетических вариантов, отличающихся от ХОБЛ 

табакокурения [93-100]. Так, клеточный состав бронхоальвеолярного лаважа при ХОБЛ от 

действия химического промаэрозоля представлен минимальным количеством клеток, среди 
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которых преобладают дегенерированный эпителий и скопления альвеолярных макрофагов, 

у части пациентов– эозинофилы. При действии пыли выраженность атрофии меньше, в 

бронхоцитограмме дополнительно выявляют нейтрофилы. При действии табачного дыма в 

бронхоцитограмме преобладают нейтрофилы или эозинофилы [94]. Молекулярный паттерн 

воспаления при ХОБЛ от действия токсико-химического фактора представлен 

макрофагальными цитокинами и дисбалансом системы репарации в виде дефицита 

ростовых факторов, при действии пыли – макрофагальными цитокинами, избытоком 

профиброзных факторов и значительной активностью оксидативных реакций [94]. 

Особенности индивидуальной реакции легочной ткани на тот или иной компонент 

промаэрозоля имеют генетическую предрасположенность [96-100]. 

3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Профессиональная ХОБЛ занимает около 10–19 % всех случаев ХОБЛ и 31 % ХОБЛ 

некурящих [51, 101, 102] при том, что в мире насчитывается около 384 миллиона пациентов 

с ХОБЛ, распространенность 11,4 % [101, 103], а в Российской Федерации, согласно 

результатам проекта GARD, рассчетная распространенность ХОБЛ составляет 21,8 % [104]. 

Экспозиция промышленных поллютантов увеличивает риск смерти от ХОБЛ независимо 

от статуса курения [20, 36, 105]. 

4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

J44.1 - Хроническая обструктивная легочная болезнь с обострением неуточненная 

J44.8 - Другая уточненная хроническая обструктивная легочная болезнь 

J44.9 - Хроническая обструктивная легочная болезнь неуточненная 

Дополнительные коды  

Z 57.2 – Неблагоприятное воздействие производственной пыли 

Z 57.3 – Неблагоприятное воздействие других производственных загрязнителей воздуха 

Z 57.4 – Неблагоприятное воздействие токсичных веществ, используемых в сельском 

хозяйстве 

Z 57.5 - Неблагоприятное воздействие токсичных веществ в других производствах 

 

5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

При оценке тяжести и прогноза ПХОБЛ с целью дальнейшего определения 

индивидуальной терапевтической стратегии для больного учитывают эколого-

производственные этиологические и патогенетические факторы, при воздействии которых 
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развилась ХОБЛ, тяжесть симптомов, частоту и тяжесть обострений, выраженность 

вентиляционных нарушений, степень ДН, ЛГ, коморбидные состояния, системные 

проявления болезни (подробное описание и обоснование классификаций приводится в 

федеральных клинических рекомендациях «Хроническая обструктивная болезнь легких» и 

международных рекомендациях GOLD 2011-2019 [106-107]). 

Степень тяжести ограничения воздушного потока определяют на основании 

постбронходилаторных значений объема форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ1 %) (табл. 1) [106, 107]. 

Таблица 1 - Классификация степени тяжести ограничения воздушного потока при 

ПХОБЛ 

Степень тяжести Постбронходилататорное 

значение ОФВ1, % от 

должных 

Постбронходилататорное 

значение ОФВ1/ФЖЕЛ 

GOLD 1 Легкая ОФВ1 ≥ 80  

< 0,7 GOLD 2 Умеренная 50 ≥ ОФВ1 < 80 

GOLD 3 Тяжелая 30% ≥ ОФВ1 < 50 

GOLD 4 Очень тяжелая ОФВ1 < 30 

Фазы заболевания [106, 107]: 

1. Стабильная ПХОБЛ 

2. Обострение ПХОБЛ 

Классификация обострений ПХОБЛ по частоте [106-111]. 

1. Частые обострения. Два и более обострений средней тяжести или одно 

обострение, потребовавшее госпитализации, в течение предыдущего года. Прогнозируют 

частые обострения в течение последующего года; 

2. Редкие обострения. Одно и менее нетяжелых обострений в течение 

предыдущего года. Прогнозируют редкие обострения в течение последущего года. 

Классификация обострений ПХОБЛ по степени тяжести основана на потребности в 

терапии для купирования обострения [109-111]: 

1. Легкое обострение ПХОБЛ – требует только дополнительного лечения 

бронхолитиками короткого действия; 

2. Обострение ПХОБЛ средней тяжести – необходимо назначение 

короткодействующего бронхолитика и антибиотика и/или глюкокортикостероида; 

3. Тяжелое обострение ПХОБЛ – требуется госпитализация, как правило, это 

обострение, протекающее с острой ДН. 
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Тяжесть симптомов определяют, в соответствии со стандартными анкетами – 

mMRC или CAT [112-113]: 

1. Тяжелые (выраженные) симптомы – mMRC ≥ 2 баллов, CAT ≥ 10 баллов; 

2. Легкие (слабо выраженные) симптомы – mMRC 0-1 баллов, CAT < 10 баллов 

(ранний признак). 

Комбинированная оценка тяжести симптомов ПХОБЛ и риска обострений / 

неблагоприятного течения заболевания (интегральная оценка ХОБЛ, согласно которой 

выделяют четыре группы, обозначаемые как АВСD [106, 107]): 

А. Низкий риск обострений, мало симптомов (легкие симптомы) 

В. Низкий риск обострений, много симптомов (выраженные симптомы)  

Е. Высокий риск обострений, с легкими или выраженными симптомами 

Коморбидные состояния, влияющие на течение заболевания и прогноз ПХОБЛ: 

пневмокониоз [114, 115], сердечно-сосудистые заболевания и артериальная гипертензия 

[93, 116, 117], остеопороз [118], тревожное расстройство и депрессия [119], рак легкого 

[120], метаболический синдром и сахарный диабет 2 типа [121], гастро-эзофагеальная 

рефлюксная болезнь [122], бронхоэктазы [123]. 

Системные проявления ПХОБЛ: 

1. Нутритивные нарушения [124] 

• Дефицит массы тела 

• Снижение безжировой массы тела (кахексия, саркопения) 

2. Дисфункция скелетных мышц [125]: 

• Снижение силы мышц 

Фенотипы ПХОБЛ [126-133]: 

• ПХОБЛ с частыми обострениями [80, 85, 111, 126-127] 

• Сочетание с бронхиальной астмой [126-127, 130, 131] 

• ПХОБЛ от воздействия неорганической пыли/ПХОБЛ от воздействия 

токсико-химического аэрозоля [67, 94-96] 

• Эмфизематозный/бронхитический фенотипы. Дифференцируются на 

поздней стадии заболевания, не являются основанием для прогноза и изменения 

терапевтической стратегии. Однако выделение данных фенотипов в свое время было 

первым пониманием гетерогенности ХОБЛ [106, 107]. 

Медленное прогрессирование вентиляционных нарушений при ПХОБЛ прерывается 

эпизодами обострений, хотя общее их число обычно меньше, чем при ХОБЛ табакокурения. 

Фенотип ХОБЛ с частыми обострениями один из наиболее тяжелых и прогностически 
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неблагоприятных. Частые обострения ХОБЛ ассоциированы с прогрессированием 

вентиляционных нарушений, ухудшением качества жизни, снижением толерантности к 

физической нагрузке, развитием гипоксемии в покое. Неблагоприятным признаком 

является медленное обратное развитие обострения, которое ассоциировано с нарастанием 

ремоделирования бронхолегочной системы и тяжестью симптомов [85, 86, 109-112, 127-

128, 131, 133, 134]. 

Коморбидность ПХОБЛ и бронхиальной астмы – это сочетание стойкого 

ограничения воздушного потока и признаков гиперреактивности бронхов с обратимостью 

и вариабельностью части симптомов [126, 127, 131]. У пациентов ПХОБЛ от действия 

токсико-химического фактора данный фенотип встречается несколько чаще, у пациентов 

ПХОБЛ от действия неорганической пыли - реже [94, 134]. Для диагностики сочетания 

бронхиальной астмы и ПХОБЛ можно использовать анкету, разработанную экспертами 

GOLD для общей популяции пациентов ХОБЛ (приложение Г3) [135]. В случаях сочетания 

признаков ПХОБЛ и астмы необходимо тщательное изучение данных санитарно-

гигиенической характеристики условий труда. В случае наличия в составе промаэрозоля 

веществ сенсибилизирующего действия и ирритантов обязательно обследование с целью 

исключения второго профессионального заболевания – бронхиальной астмы (см 

федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению профессиональной 

бронхиальной астмы). Для фенотипа ПХОБЛ в сочетании с бронхиальной астмой 

характерно низкое качество жизни, частые обострения и хороший ответ на терапию 

ингаляционными глюкокортикостероидами (ИГКС) [136]. 

Экзогенный этиопатогенетический фактор может влиять на проявления и исходы 

ХОБЛ. Наличие одновременно профессионального фактора и табакокурения увеличивает 

тяжесть болезни в целом [67, 137], для ПХОБЛ характерно худшее качество жизни 

пациентов [67, 94, 134, 137, 138], которые чаще вынуждены прекратить работу из-за 

состояния легких, чем больные ХОБЛ табакокурения [134]. Экспозиция дыма и газа 

ассоциирована с бронхитом, а неорганической пыли с большей тяжестью симптомов [94], 

биорезистентная пыль ассоциирована только с ХОБЛ, тогда как ХОБЛ, вызванная 

кварцевой или асбестовой пылью, всегда сопровождается значительными фиброзными 

изменениями легких [32]. Тяжесть одышки больше в случае формирования болезни в 

условиях действия токсико-химических жидкостных аэрозолей или газов, меньше – при 

действии пыли [94]. При этом у пациентов с ХОБЛ от действия химического фактора число 

всех обострений меньше, но число тяжелых обострений больше, чем при ХОБЛ от действия 

пыли или табакокурения. Меньше всего вероятность тяжелых обострений при ХОБЛ от 

действия неорганической пыли [94]. 
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Степень тяжести ДН устанавливают на основании результатов исследования 

газового состава артериальной крови или пульсоксиметрии (табл. 2). 

 

Таблица 2 - Классификация степени тяжести ДН при ПХОБЛ 

Степень ДН РаО
2
, мм рт ст SрO

2
, % 

0 > 80 > 95 

I 60-79 90-94 

II 40-59 75-89 

III < 40 < 75 

На основании наличия и тяжести ЛГ ПХОБЛ классифицируют следующим образом 

[139] (табл. 3.). 

Таблица 3 - Классификация ЛГ при ПХОБЛ 

Степень нарушения гемодинамики 

малого круга кровообращения 

СДЛА, мм рт ст, СИ л/мин•м2 

ПХОБЛ без ЛГ СДЛА < 25 

ПХОБЛ с ЛГ СДЛА > 25 

ПХОБЛ с тяжелой ЛГ СДЛА ≥ 35 или сердечный индекс < 2,5 при 

отсутствии других причин для снижения 

сердечного выброса 

Примечания: ЛГ – легочная гипертензия; СДЛА – среднее давление в легочной 

артерии; СИ –сердечный индекс. 

6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Основной симптом ХОБЛ – экспираторная или смешанная одышка, которая 

возникает при физической нагрузке и ограничивает физическую активность пациента. 

Второй по распространенности симптом болезни – кашель. У пациентов ПХОБЛ достаточно 

часто встречается синдром гиперреактивности бронхов, который проявляется эпизодами 

свистящего дыхания, кашля, ощущения заложенности в грудной клетке при вдыхании 

ирритантов или холодного воздуха. Кроме того, проявлением данного синдрома может быть 

постнагрузочная бронхоконстрикция (бронхоспазм, возникающий через 5-6 мин после 

прекращения физической нагрузки, не всегда ассоциирован с наличием бронхиальной 

астмы). При наличии синдрома раздражения верхних дыхательных путей пациент ощущает 

сухой приступообразный кашель, сопровождающийся ощущением «першения» в горле [20, 

30, 94, 95, 134]. На поздних стадиях заболевания одышка возникает уже при минимальной 

нагрузке, а в терминальной стадии появляется одышка в покое. 

При ПХОБЛ кашель непродуктивный или малопродуктивный, часто 

приступообразный. Для ПХОБЛ характерно наличие хронического атрофического 

бронхита, трахеита, ларингита, фарингита [31, 94]. Другими жалобами пациентов, 
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связанными с ХОБЛ, могут быть ощущение тяжести, «заложенности» в грудной клетке, 

свистящее дыхание, общая слабость, быстрая утомляемость, снижение работоспособности, 

анорексия.  

Профессиональный анамнез содержит данные о работе в условиях экспозиции 

промышленных аэрозолей различного состава – пыли, газов, паров, дымов в течение 

длительного периода времени (не менее десяти лет). Другие неблагоприятные 

производственные факторы, такие как физическое перенапряжение и неблагоприятный 

микроклимат, могут усугублять негативное воздействие промышленных аэрозолей на 

бронхолегочную систему [68]. 

Заболевание характеризуется отсутствием клинически выраженного дебюта и 

длительным бессимптомным или малосимптомным течением с постепенным, в течение 

нескольких лет, нарастанием респираторных симптомов. Медленная динамика заболевания 

приводит к недооценке симптомов самим больным, что влечет за собой позднюю 

обращаемость за медицинской помощью и, следовательно, позднее начало лечения. 

Началом заболевания большинство пациентов считают первый эпизод обострения ПХОБЛ. 

При этом многие больные ПХОБЛ отмечают начальную реакцию на промышленный 

аэрозоль в виде синдрома гиперреактивности бронхов [21, 31, 94, 134]. 

Объективные симптомы, определяемые при физикальном исследовании, могут 

длительное время отсутствовать. Развернутая клиническая картина включает признаки 

бронхообструкции, эмфиземы, ДН, ЛГ, правожелудочковой недостаточности. Объективные 

проявления бронхообструктивного синдрома при ХОБЛ – это ослабленное везикулярное 

дыхание, нарушение соотношения вдох/выдох в сторону удлинения выдоха, сухие 

рассеянные высоко- или среднетональные хрипы при аускультации, в тяжелых случаях 

наблюдается участие вспомогательных мышц в дыхании, вынужденное положение сидя, 

наклон вперед, упершись руками (такое положение облегчает выдох). У ряда больных могут 

определятся дистантные сухие хрипы. Клинические проявления эмфиземы – бочкообразная 

грудная клетка, расширенные межреберные промежутки, выбухание верхушек легких в 

надключичных ямках, ограничение экскурсии грудной клетки при осмотре, при пальпации 

– ригидность грудной клетки, при перкуссии – коробочный звук, изменение нижней 

границы легких (на 1 – 2 ребра ниже нормы), при аускультации – ослабленное везикулярное 

дыхание. Клинические проявления хронической гипоксемии – акроцианоз, утолщение 

ногтевых фаланг пальцев (симптом «барабанных палочек»), уплощение ногтевых пластин 

(симптом «часовых стекол»). Клинические проявления ЛГ – центральный цианоз, при 

аускультации – акцент II тона над легочной артерией, систолический шум над 

трикуспидальным клапаном, шум Грехема-Стилла (функциональный диастолический шум 
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относительной недостаточности клапана легочной артерии). Клинические признаки 

правожелудочковой недостаточности и гипертрофии правого желудочка – набухание и 

пульсация шейных вен, отеки ног, увеличение размеров печени, эпигастральная пульсация, 

при перкуссии – расширение границ сердца вправо. 

 

VI. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 

Критерии установления заболевания или состояния: 

Диагноз ХОБЛ устанавливает врач-пульмонолог, врач-терапевт, врач общей практики, 

врач-профпатолог, имеющий сертификат пульмонолога или терапевта (Приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. № 911н "Об 

утверждении порядка оказания медицинской помощи при острых и хронических 

профессиональных заболеваниях". Зарегистрировано в Минюсте РФ 21 декабря 2012 г.). 

Критерием диагноза ХОБЛ является значение отношения постбронходилаторных объема 

форсированного выдоха за первую секунду к форсированной жизненной емкости легких 

(ОФВ1/ФЖЕЛ) в стабильную фазу болезни меньшее или равное 0,7. 

Врач-профпатолог устанавливает наличие влияния вредных факторов производственной 

среды или связь с профессией, выявляет ранние признаки профессиональных заболеваний, 

участвует в экспертизе связи верифицированной ХОБЛ у пациента с профессией. 

Связь ХОБЛ с профессией устанавливают на основании: дебюта заболевания при наличии 

профессионального контакта с промышленными аэрозолями при превышении 

установленных гигиенических нормативов (ПДК) и, для пылей с преимущественно 

кумулятивным действием – суммарных экспозиционных доз (ПН над КПН для АПФД) за 

весь период профессионального контакта по данным СГХ в 2,5 – 4 раза и более [34, 42], 

стажа работы в указанных условиях 5 лет и более. Как факторы, ускоряющие развитие 

ПХОБЛ, учитывают выполнение работ в условиях воздействия неблагоприятного 

(охлаждающего, попеременно охлаждающего-нагревающего микроклимата) и/или со 

значительной физической нагрузкой. Может быть установлена связь ХОБЛ с профессией у 

работников, которые в течение значительного времени (от 20 лет и более) работали в 

условиях воздействия промышленных аэрозолей, умерено (в 1,1-2,5 раза) превышавших 

ПДК [34, 42] при отсутствии других причин (курение), которые могли бы вызвать ХОБЛ.  

Дополнительными фактами, указывающими на профессиональный генез ХОБЛ, могут 

быть: фенотипические характеристики болезни, соответствующие ее формированию в 

условиях действия того или иного вида промышленного аэрозоля, наличие атрофического 
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бронхита и поражения ЛОР органов, наличие в анамнезе начальной реакции на 

промышленный аэрозоль в виде гиперреактивности бронхов [39, 94-95, 138]. 

1. Жалобы и анамнез 

• Рекомендуется для выявления ранних признаков и ранней диагностики 

ПХОБЛ учитывать следующие факты у всех работников предприятий с наличием 

воздействия промышленных аэрозолей: жалобы на эпизоды свистящего дыхания, на 

наличие сухого, малопродуктивного кашля, возникающего преимущественно на 

рабочем месте, одышку, ощущение заложенности в грудной клетке при вдыхании 

пыли или раздражителей, холодного воздуха или после физической нагрузки, на 

утомляемость [31, 95, 135]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

• Комментарий: Пациенты часто некритичны к симптомам из-за 

отсутствия четкого дебюта болезни и медленного нарастания ее признаков. Во 

многих случаях необходим активный расспрос больного о респираторных 

симптомах. 

• Рекомендуется оценка тяжести симптомов как у пациентов с подозрением на 

профессиональный характер заболевания, так и у пациентов с установленным 

диагнозом профессиональной ХОБЛ, а также у больных общей ХОБЛ с помощью 

стандартных анкет mMRC или САТ с целью выбора стратегии лекарственной 

терапии [112, 113]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

Комментарии: К применению в клинической практике рекомендуются две 

стандартные анкеты: mMRC (Modiflied Medical Research Council Questionnaire for 

Assessing the Severity of Breathlessness – модифицированный вопросник Британского 

медицинского исследовательского совета), который оценивает только тяжесть 

одышки, и CAT (COPD Assessment test – тест оценки ХОБЛ), учитывающий кроме 

одышки и другие симптомы ХОБЛ и качество жизни [113, 114] (приложение Г1 и 

Г2). Использование валидированных анкет позволяет объективизировать тяжесть 

ощущений больного и оценить динамику симптомов во времени. Оценка влияет на 

выбор терапии. 

• Рекомендуется оценка профессионального анамнеза и профмаршрута с 

установлением документально подтвержденного факта работы в условиях 
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воздействия промышленных аэрозолей с превышением ПДК, достаточного стажа 

работы в указанных условиях у пациентов с ХОБЛ при подозрении на 

профессиональную этиологию [39, 46, 51, 52, 63, 67]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 3) 

Комментарии: Профессиональный анамнез должен содержать данные о работе в 

условиях экспозиции промышленных аэрозолей различного состава – пыли, газов, 

паров, дымов на всём протяжении профессионального маршрута. Также 

необходимо собрать данные о воздействии других неблагоприятных 

производственных факторов, которые могут усугублять негативное воздействие 

промышленных аэрозолей на бронхолегочную систему, таких как физическое 

напряжение и неблагоприятный микроклимат [68]. Оценивается также и наличие 

/ отсутствие альтернативных факторов риска ХОБЛ – курения, бытовых 

поллютантов, низкого социально-экономического статуса, заболеваний 

дыхательной, сердечно-сосудистой и эндокринной систем общего характера, 

излишнего веса и др. Врач-профпатолог подробно изучает данные СГХ 

относительно характера воздействующих веществ, профессиональной 

деятельности пациента и делает выводы о возможном влиянии их на развитие 

ХОБЛ с учетом стажа. Для развития ПХОБЛ имеет значение факт наличия на 

рабочем месте промышленных аэрозолей, газов, паров, дымов, а также показатели 

интенсивности указанных факторов (на уровне установленных гигиенических 

нормативов, выше установленных нормативов) и, особенно для факторов, имеющих 

преимущественно кумулятивный характер действия, продолжительность 

воздействия с суммарным экспозиционным уровнем воздействия (ПН) за весь период 

профессионального контакта с фактором 

• Рекомендуется оценка истории ХОБЛ, наличия обострений (частоты, факта 

госпитализаций в связи с обострением ХОБЛ) в течение предыдущего года у 

пациентов с подозрением на профессиональный характер заболевания или с 

профессиональным заболеванием для оценки прогноза [85, 109-111, 127-128, 133]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

Комментарии: Обострение – важный прогностический признак быстрого 

прогрессирования ХОБЛ и последующих обострений. Оценка влияет на выбор 

терапии.  
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• Рекомендуется оценка клинических признаков обратимости и 

вариабельности бронхообструкции, таких как приступы экспираторного удушья, 

приступы кашля, для своевременной диагностики коморбидной бронхиальной 

астмы [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

Комментарии: Одновременное наличие симптомов астмы и ХОБЛ и 

документированная экспозиция веществ сенсибилизирующего действия и/или 

ирритантов определяет необходимость обследования с целью 

исключения/подтверждения бронхиальной астмы как второго профессионального 

заболевания. В случае исключения профессиональной сенсибилизации наличие 

вариабельных симптомов у пациентов с ПХОБЛ позволяет прогнозировать низкое 

качество жизни, частые обострения, ответ на терапию ИГКС [132, 135]. 

Ранняя диагностика  

• Рекомендуется проведение ранней диагностики работающим в условиях 

воздействия промышленного аэрозоля с участием врача-терапевта, врача-

профпатолога во время проведения периодических медицинских осмотров с целью 

своевременного начала проведения профилактических и лечебных мероприятий [31, 

39, 51].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 3) 

Комментарии: Данный подход должен обеспечить работникам сохранение 

здоровья и трудовое долголетие. 

2. Физикальное обследование 

У пациентов с подозрением на ПХОБЛ могут быть физикальные признаки 

бронхообструкции, такие как ослабленное везикулярное дыхание, нарушение 

соотношения вдох/выдох в сторону удлинения выдоха, сухие рассеянные высоко - 

или среднетональные хрипы при аускультации, участие вспомогательных мышц в 

дыхании, вынужденное положение сидя, наклон вперед, упершись руками. У ряда 

пациентов могут определяться дистантные сухие хрипы [2].  

У пациентов с подозрением на ПХОБЛ могут быть клинические проявления 

эмфиземы, такие как бочкообразная форма грудной клетки, расширенные 

межреберные промежутки, выбухание верхушек легких в надключичных ямках, 

ограничение экскурсии грудной клетки, ригидность грудной клетки, коробочный 
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звук при перкуссии, изменение нижней границы легких (на 1 – 2 ребра ниже нормы), 

ослабленное везикулярное дыхание при аускультации [26, 31]. 

• Рекомендуется врачу, устанавливающему диагноз ПХОБЛ, учитывать 

наличие физикальных признаков хронической гипоксемии - акроцианоза, 

утолщения ногтевых фаланг пальцев (симптом «барабанных палочек»), уплощения 

ногтевых пластин (симптом «часовых стекол») для выявления случаев 

осложненного течения заболевания [31, 39]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 3) 

• Рекомендуется врачу, устанавливающему диагноз ПХОБЛ, для определения 

тяжести течения оценивать клинические проявления признаков легочной 

гипертензии, такие как центральный цианоз, акцент II тона над легочной артерией, 

систолический шум над трикуспидальным клапаном, шум Грехема-Стилла 

(функциональный диастолический шум относительной недостаточности клапана 

легочной артерии) при аускультации [89, 92]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

• Рекомендуется врачу, устанавливающему диагноз ПХОБЛ, у пациентов для 

определения тяжести течения оценивать клинические признаки 

правожелудочковой недостаточности и гипертрофии правого желудочка, такие 

как набухание и пульсация шейных вен, отеки ног, увеличение размеров печени, 

эпигастральная пульсация, при перкуссии – расширение границ сердца вправо [89, 

92]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

 

3. Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендуется выполнить общий (клинический) анализ крови с оценкой 

эозинофилии у пациентов с ПХОБЛ или подозрением на ПХОБЛ, в том числе в 

динамике, с целью определения эозинофильного фенотипа ХОБЛ [129, 130, 142]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств 2) 

Комментарии: Эозинофилию периферической крови диагностируют, когда 

содержание эозинофилов превышает 3 % лейкоцитов или 300 клеток в 1 мкл. 
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Эозинофильное воспаление чаще встречается у работавших во вредных условиях 

при возникновении ХОБЛ от действия токсико-химического аэрозоля, реже – при 

ХОБЛ от действия пыли [94]. Эозинофилия крови или мокроты является маркером 

ответа у пациентов с ПХОБЛ на терапию ИГКС [129, 130, 142]. 

• Рекомендуется цитологическое исследование мокроты у пациентов с ПХОБЛ и 

подозрением на ПХОБЛ, в том числе в динамике, с целью оценки типа 

воспалительной реакции [94, 129, 130, 142] и проведения дифференциальной 

диагностики с раком легкого и туберкулезом [126]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

• Рекомендуется определение активности альфа 1 антитрипсина в крови у 

пациентов с впервые диагностированной ПХОБЛ для выбора терапевтической 

тактики и у лиц, экспонированных к профессиональным факторам риска ХОБЛ, 

для оценки риска развития заболевания [143].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

Комментарии: В условиях воздействия промышленных аэрозолей риск развития 

тяжелой бронхолегочной патологии увеличивается, а дефицит альфа 1 

антитрипсина (следствие дефекта гена SERPINA 1 [143] приводит к дисбалансу 

протеазы / антипротеазы и развитию панлобулярной базальной эмфиземы. 

 

4. Инструментальные диагностические исследования 

• Рекомендуется для ранней диагностики ПХОБЛ, определения степени тяжести 

ограничения воздушного потока и наличия обратимости бронхиальной 

обструкции исследование дыхательных объемов с применением лекарственных 

препаратов, проведение пробы с лекарственными препаратами  [32, 106, 107, 145]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 2) 

Комментарии: Исследование функции внешнего дыхания методом спирометрии с 

применением бронхолитиков (рис.1.) обязательно для установления диагноза ХОБЛ 

[32, 106, 107, 144, 145]. При анализе спирометрических данных ХОБЛ проявляется 

признаками экспираторного ограничения воздушного потока (обструкцией). 

Критерием диагноза ХОБЛ, в том числе на ранней стадии, является значение 
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отношения постбронходилаторных ОФВ1/ФЖЕЛ в стабильную фазу болезни 

меньшее или равное 0,7. [131, 132].  

С целью ранней диагностики ПХОБЛ спирометрия проводится в рамках проведения 

периодических медицинских осмотров у лиц, работающих в контакте с 

промышленным аэрозолем. Спирометрия должна проводится в соответствии с 

Федеральными клиническими рекомендациями Российского респираторного 

общества по использованию метода спирометрии.  

При ПХОБЛ в случае сочетания с табакокурением тяжесть вентиляционных 

нарушений ожидается выше, чем в общей популяции больных ХОБЛ [67, 138], при 

формировании ХОБЛ в условиях экспозиции токсичных газов ожидается небольшая 

тяжесть бронхообструкции, но значительная выраженность эмфиземы, при 

формировании ХОБЛ от действия пыли, содержащий диоксид кремния, тяжесть 

бронхообструкции выше, чем при «химической» ХОБЛ, но меньше эмфизема и 

значительно выражены сопутствующие интерстициальные изменения в легких 

[94]. 

 

 

Рис. 1. Кривая поток – объем при бронхообструктивных заболеваниях  

 

• Рекомендуется проведение рентгенографии легких цифровой в двух проекциях 

всем пациентам с подозрением и/или установленным диагнозом 

профессиональной ХОБЛ для дифференциальной диагностики с 

интерстициальными заболеваниями легких, раком легкого, туберкулезом, для 

определения прогрессирования процесса [147-149]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5)  

Комментарии: К прямым рентгенографическим признакам эмфиземы легких 

относятся тонкостенные воздушные полости (как правило, крупных размеров); 
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обширные участки легочных полей, лишенные легочного рисунка, обычно в 

сочетании с оттеснением или обрывом видимых легочных сосудов [147-149]. 

• Рекомендуется проведение компьютерной томографии органов грудной полости 

отдельным больным ПХОБЛ при недостаточной информативности 

рентгенографии и для определения показаний к хирургическому лечению 

эмфиземы [147-149]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

Комментарии: Для выявления возможных коморбидных состояний, таких как 

пневмокониоз, бронхоэктазы, рак легкого, туберкулез и для определения показаний 

к хирургической редукции легочных объемов. 

• Рекомендуется проведение пульсоксиметрии для оценки степени ДН всем 

пациентам с подозрением на ПХОБЛ и с установленным диагнозом, в том числе в 

динамике [150].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 2) 

• Рекомендуется у пациентов с ПХОБЛ для оценки тяжести эмфиземы и легочной 

гиперинфляции выполнять бодиплетизмографию [151].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

• Рекомендуется у пациентов с ПХОБЛ для дополнительной оценки тяжести 

функциональных нарушений назначать исследование диффузионной способности 

легких после консультации врача пульмонолога [152]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

 

 

 

 

5. Иные диагностические исследования 

• Рекомендуется у пациентов как с подозрением, так и с установленным диагнозом 

ПХОБЛ интегральная оценка заболевания по классификации GOLD 2023 - ABЕ 

[107] для прогноза течения заболевания и выбора терапии. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5)  

Комментарии: Оценка тяжести симптомов и риска последующих обострений (см. 

раздел 1.5 и 2.1) проводится для определения прогноза, стратегии и объема 

фармакологической терапии. При этом может быть полезна интегральная оценка 

ПХОБЛ, предложенная международной группой экспертов GOLD (рис. 2.) [107, 

108]. 

 

 

Рис. 2. Интегральная оценка степени тяжести ПХОБЛ [107] 

 

VII. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

• Рекомендуется пациенту с установленным диагнозом ПХОБЛ прекратить работу 

в условиях экспозиции промаэрозолей при установлении достоверного диагноза 

ПХОБЛ [31, 39].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств- 4) 

Комментарии. Основные цели (и возможности) лечения ПХОБЛ – замедление 

прогрессирования болезни за счет уменьшения частоты обострений и уменьшение 

симптомов. Наиболее эффективное мероприятие и необходимое условие 
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достижения целей лечения ПХОБЛ – прекращение действия экзогенного 

этиопатогенетического фактора, которое позволяет замедлить прогрессирование 

ремоделирования бронхолегочной системы [31, 39, 153].  

• Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПХОБЛ отказ от курения 

[107, 153].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 4) 

• Рекомендуется проводить лечение обострений у пациентов с ПХОБЛ также, как и 

у больных ХОБЛ (Федеральные клинические рекомендации: Хроническая 

обструктивная болезнь легких, GOLD) [106, 107]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

• Рекомендуется у пациентов с установленным диагнозом ПХОБЛ схему 

фармакотерапии ПХОБЛ (табл. 4) разрабатывать на основании Федеральных 

клинических рекомендаций по хронической обструктивной болезни легких (рис. 

4) [106, 107]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5) 

Комментарии: Фармакотерапия (табл. 4) проводится по тем же принципам, что 

и непрофессиональной ХОБЛ [106, 154 – 174]. Гетерогенность ХОБЛ определяет 

неодинаковый ответ на терапию у разных больных. Фенотипирование ХОБЛ 

позволяет оптимизировать лечение и назначить тот препарат, прогнозируемый 

эффект которого выше в данной клинической ситуации при данном наборе 

маркеров ответа на терапию, и избежать нежелательных явлений препаратов, 

ожидаемая польза от которых меньше [127-142]. 

Назначение #азитромицина 500 мг 3 раза в неделю в дополнение к стандартной 

терапии позволяет снизить частоту обострений у больных ХОБЛ [168]. 

Целесообразно применение в случаях наличия бронхоэктазов и частых гнойных 

обострений [106]. 

• Рекомендуется больным ПХОБЛ при сухом, навязчивом кашле назначить 

экспекторант или муколитик (код АТХ R05CB муколитики) – ацетилцистеин**, 

карбоцистеин, натрия хлорид 7%** [172-174]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4) 
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Комментарии: Для улучшения реологических свойтв мокроты и увеличения 

мукоцилиарного клиренса. Эффективный контроль кашля при ХОБЛ доказан для 

ацетилцистеина, карбоцистеина, препаратов гипертонического раствора хлорида 

натрия [172-174]. Раствор хлорида натрия 7% при ингаляции через небулайзер 

эффективно увеличивает объем и улучшает реологические свойства мокроты, но 

при этом оказывает раздражающее действие. Поэтому рекомендовано 

использовать препараты гипертонического раствора хлорида натрия с 

гиалуроновой кислотой, которая нивелирует ирритантный эффект. 

Дополнительно гиалуроновая кислота обеспечивает увлажнение слизистой 

бронхов, что уменьшает симптомы при атрофическом процессе [174]. 

 

 

Рис. 4. - Терапевтическая стратегия при ПХОБЛ (Федеральные клинические рекомендации: 

Хроническая обструктивная болезнь легких) [106, 154-174]. 

 

 

Таблица 4 - Основные лекарственные препараты для базисной терапии 

профессиональной ХОБЛ (показание и дозы зарегистрированы) [107, 154-173] 

Препарат Лекарственная 

форма 

Количество 

вещества в одной 

дозе 

Кратность 

применения 

Код АТХ R03AC селективные бета-2-адреномиметики 

(короткодействующие бета 2 агонисты) 

Фенотерола гидробромид ДАИ 100 мкг 
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раствор для 

небулайзера 

1 мг/мл, 20 мл, 

40 мл, 100 мл 

По 

потребности 

Сальбутамол** ДАИ 100 мкг 

код АТХ R03BB Холиноблокаторы 

(короткодействующие М-холиноблокаторы) 

ипратропия бромида 

моногидрат** 

ДАИ 

раствор для 

небулайзера 

20 мкг 

250 мкг/мл, 20 мл 

По 

потребности 

код АТХ R03AL - симпатомиметики в комбинации  

с антихолинергическими препаратами 

(короткодействующая комбинация бета 2 агониста и М-холиноблокатора) 

фенотерола гидробромид + 

ипратропия бромида 

моногидрат** 

ДАИ 

раствор для 

небулайзера 

50 +20 мкг 

500+250 мкг/мл, 

20 мл 

По 

потребности 

код АТХ R03AC Симпатомиметики для ингаляционного применения.  

Селективные бета-2-адреномиметики 

(пролонгированные бета 2 агонисты) 

формотерола фумарат** ДАИ 12 мкг 2 раза в 

сутки 

формотерола фумарата 

дигидрат 

ДПИ 12 мкг 2 раза в 

сутки 

индакатерола малеат** ДПИ 150 мкг 

300 мкг 

1 раз в сутки 

олодатерола гидрохлорид Респимат 2,5 мкг 2 дозы 1 раз 

в сутки 

код АТХ R03BB Холиноблокаторы 

(пролонгированные М-холиноблокаторы) 

тиотропия бромида 

моногидрат** 

ДПИ 

Респимат 

18 мкг 

5 мкг 

1 раз в сутки 

аклидиния бромид** ДПИ 322 мкг 2 раза в 

сутки 

гликопиррония бромид** ДПИ 50 мкг 1 раз в сутки 

код АТХ R03AL - симпатомиметики в комбинации  

с антихолинергическими препаратами 

(длительнодействующая комбинация ДДБА и ДДАХ) 

олодатерола гидрохлорид + 

тиотропия бромида 

моногидрат** 

Респимат 2,5+2,5 мкг 2 дозы 1 раз 

в сутки 

формотерола фумарата 

дигидрат + аклидиния 

бромид** 

ДПИ 340 +11.8 мкг 2 раза в 

сутки 

индакатерола малеат + 

гликопиррония бромид** 

ДПИ 110+50 мкг 1 раз в сутки 

вилантерола трифенатат + 

умеклидиния бромид** 

ДПИ 22+55 мкг 1 раз в сутки 

код АТХ R03BA Глюкокортикоиды 

(ИГКС) 

флутиказона пропионат ДАИ, ДПИ 250 мкг 2 дозы 2 раза 

в сутки 

будесонид** ДПИ 200 мкг 

0,25 мг/мл 

2 раза в 

сутки 
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Суспензия для 

небулайзера 

0,5 мг/мл 

код АТХ R03AK Симпатомиметики в комбинации с кортикостероидами или другими 

препаратами, исключая антихолинергические препараты 

(комбинация ИГКС ДДБА) 

будесонид + формотерола 

фумарата дигидрат ** 

ДПИ, ДАИ 320+9 мкг 

160+4,5 мкг 

2 раза в 

сутки 

флутиказона пропионат + 

салметерола ксинафоат ** 

ДАИ 

ДПИ 

250+25 мкг 

250+50 мкг 

500+50 мкг 

2 раза в 

сутки 

беклометазона 

дипропионат + 

формотерола фумарата 

дигидрат** 

ДАИ** 100+6 мкг 

200+6 мкг 

2 раза в 

сутки 

флутиказона фуроат + 

вилантерола трифенатат ** 

ДПИ 184+22 мкг 

92+22 мкг 

1 раз в сутки 

Код АТХ R03AL09 Формотерол, гликопиррония бромид и беклометазон 

Код АТХ R03AL08 Вилантерол, умеклидиния бромид и флутиказона фуроат 

Код АТХ R03AL11 Формотерол, гликопиррония бромид и будесонид 

(комбинация ИГКС, ДДБА и ДДАХЭ) 

беклометазона 

дипропионат + 

гликопиррония бромид + 

формотерола фумарата 

дигидрат 

ДАИ 100+10+6 мкг 2 дозы 2 раза 

в сутки 

флутиказона фуроат + 

вилантерола трифенатат + 

умеклидиния бромид 

ДПИ 92+22+55 1 доза 1 раз 

в сутки 

Будесонид + формотерол + 

гликопиррония бромид 

ДАИ 160+5+7,2 2 дозы 2 раза 

в сутки 

код АТХ R03DX Прочие препараты для лечения бронхиальной астмы  

для системного применения 

(ингибиторы фосфодиэстеразы 4 типа) 

Рофлумиласт таб 500 мкг 1 раз в сутки 

код АТХ J01FA – Макролиды 

(макролиды) 

#Азитромицин таб 500 мг 3 раза в 

неделю 

Примечания: ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор (лекарственная 

форма), ДПИ – дозированный порошковый ингалятор (лекарственная форма), респимат - 

ингалятор типа «респимат» (лекарстсвенная форма) 

** - препарат включен в список ЖНВЛП 

# - препарат, используемый не в соответствии с показаниями к применению и 

противопоказаниями, способами применения и дозами, содержащимися в инструкции по 

применению лекарственного препарата 
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VIII. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, 

в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов 

 

• Рекомендуется врачу-профпатологу направить пациента с установленной 

ПХОБЛ к соответствующим специалистам (врачу-пульмонологу, специалисту по 

медицинской реабилитации.) для назначения и проведения реабилитационных 

мероприятий и санаторно-курортного лечения [175-177] 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии. Результат участия пациента в реабилитационной программе 

оценивается по изменению общего статуса, тяжести симптомов, переносимости 

физических нагрузок, изменению мышечной силы.  

Реабилитационные программы позволяют уменьшить физическую 

детренированность и улучшить переносимость физических нагрузок (в том числе 

максимальное потребление кислорода), особенно у пациентов, у которых исходно 

была мышечная слабость и потеря мышечной массы, уменьшить одышку, скорость 

снижения ОФВ1, гиперинфляцию легких, улучшить качество жизни, снизить 

депрессию и тревогу, связанные с ХОБЛ. Наилучшие результаты достигаются при 

продолжительности программ реабилитации 6 – 8 недель. Программы упражнений 

могут включать: тренировки на выносливость, интервальные тренировки, 

упражнения для увеличения мышечной силы (как верхних, так и нижних 

конечностей), тренировки дыхательных мышц, нервно-мышечную 

электростимуляцию [175-177].  

Из природных факторов, положительно влияющих на самочувствие больных ХОБЛ, 

функцию легких, следует отметить терренное лечение (лечение ходьбой), 

воздействие климатом (климат лесов, южный морской климат), 

спелеовоздействие, воздействие аэроионами с применением хлоридно-натриевых 

вод, галотерапию. 

• Рекомендуется пациентам с ХОБЛ предоставлять санаторно-курортное 

лечение согласно Приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации 

от 28.08.2020 N 1029н "Об утверждении перечней медицинских показаний и 

противопоказаний для санаторно-курортного лечения» (Зарегистрировано в 

Минюсте России 27 октября 2020 г. N 60589) [178]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 5) 

Комментарии. Медицинские показания для санаторно-курортного лечения 

взрослого населения с болезнями органов дыхания (класс X по МКБ-10) представлены 

в таблице 5. 

Таблица 5 – Показания для санаторно-курортного лечения больных ПХОБЛ. 

Код 

заболевания 

по МКБ-10 

Наименование 

заболевания 

Форма, стадия, фаза, 

степень тяжести 

заболевания 

Курорты, 

санаторно-

курортные 

организации  

 

J44.8 

Другая уточненная 

хроническая 

обструктивная 

легочная болезнь 

Хроническая обструктивная 

болезнь легких, легкого 

и среднетяжелого течения (I 

и II стадии), в фазе ремиссии, 

при наличии дыхательной 

недостаточности не выше I 

степени 

Санаторно-

курортные 

организации. 

Курорты: 

1) 

бальнеологические с 

углекислыми, 

хлоридными 

натриевыми 

водами; 

2) климатические; 

3) грязевые 

 

IX Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов профилактики 

 

• Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПХОБЛ вакцинация 

против гриппа [179-180].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств 2) 

Комментарий: Противогриппозная вакцинация снижает риск респираторных 

инфекций и смерти у пациентов ХОБЛ [179], а также уменьшает частоту 

обострений [180].  

• Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПХОБЛ антипневмококковая 

вакцинация [181-183].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств-2) 

Комментарии: Вакцинация проводится в соответствии с приказом МЗ РФ от 06 

декабря 2021 г. № 1122н «Об утверждении национального календаря 

профилактических прививок, календаря профилактических прививок по 

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591#l0
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эпидемическим показаниям и порядка проведения профилактических прививок», 

пациентов с ПХОБЛ относят к группе риска пневмококковой инфекции.  

Антипневмококковая вакцинация снижает риск пневмонии у лиц с тяжелой и 

крайне тяжелой ХОБЛ (ОФВ1 менее 40 %) независимо от возраста и у лиц с ХОБЛ 

любой степени тяжести моложе 65 лет, а также у лиц, экспонированных к 

промаэрозолям [181-183]. Нет данных, что больные ПХОБЛ требуют особых схем 

вакцинации. 

• Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПХОБЛ вакцинация от новой 

коронавирусной инфекции COVID-19 [184] 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств-2) 

Комментарии: Эффективность вакцинации от COVID-19 составляет 91,6% 

(95% ДИ 85,6-95,2) - данные по вакцине Гам-КОВИД ВАК [184]. При этом ХОБЛ 

является фактором риска заболевания и смерти от COVID-19 [185]. 

• Рекомендуется наблюдение пациентов с установленной ПХОБЛ врачом-

профпатологом осуществлять в центре профессиональной патологии для оценки 

динамики, характера и эффективности проводимой терапии и реабилитации 1 раз 

в год [1, 94, 106]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

5) 

Комментарии: При необходимости пациент направляется к врачу-терапевту или 

врачу-пульмонологу. Перечень основных мероприятий такой же, как и у всех 

пациентов с ХОБЛ.  

X. Организация оказания медицинской помощи 

• Медицинская помощь при острых и хронических профессиональных 

заболеваниях оказывается в рамках: скорой, в том числе скорой 

специализированной, медицинской помощи; первичной медико-санитарной 

помощи; специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 

помощи. 

• Медицинская помощь при острых и хронических 

профессиональных заболеваниях оказывается медицинскими работниками 

врачебного (фельдшерского) здравпункта, профпатологических кабинетов, 

профпатологических отделений, а также центров профпатологии. Больные 

доставляются во врачебный (фельдшерский) здравпункт, а в случае его отсутствия в 

ближайшее место, доступное для выездных бригад скорой медицинской помощи. 

Медицинские работники врачебного (фельдшерского) здравпункта при выявлении 

больных с признаками острого профессионального заболевания вызывают бригаду 
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скорой медицинской помощи и оказывают больному медицинскую помощь до ее 

приезда.  

• Скорая медицинская помощь больным с признаками острого 

профессионального заболевания оказывается выездными бригадами скорой 

медицинской помощи на месте выезда, а также по пути следования в медицинскую 

организацию, оказывающую медицинскую помощь больным с острыми 

профессиональными заболеваниями. Скорая специализированная медицинская 

помощь оказывается специализированными выездными врачебными бригадами по 

профилю заболевания. Больные с предварительным диагнозом острого 

профессионального заболевания доставляются выездными бригадами скорой 

медицинской помощи в медицинские организации по профилю заболевания, 

оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях. В медицинских 

организациях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях, 

больным с предварительным диагнозом острого профессионального заболевания 

оказывается специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская 

помощь.  

• Специализированная медицинская помощь при острых профессиональных 

заболеваниях, а также при наличии предварительного диагноза острого 

профессионального заболевания от воздействия ионизирующего излучения и других 

особо вредных производственных факторов осуществляется в медицинских 

организациях, осуществляющих медицинскую помощь пострадавшим от 

воздействия указанных факторов, и их структурных подразделениях 

(токсикологические отделения, центры острых отравлений, специализированные 

центры профессиональной патологии). 

• Оказание специализированной, за исключением высокотехнологичной, 

медицинской помощи осуществляется в федеральных государственных 

медицинских организациях, находящихся в ведении Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, при необходимости установления окончательного диагноза 

в связи с нетипичностью течения заболевания, отсутствии эффекта от проводимой 

терапии и (или) повторных курсов лечения при вероятной эффективности других 

методов лечения, высоком риске хирургического лечения в связи с осложненным 

течением основного заболевания или наличием сопутствующих заболеваний, 

необходимости дообследования в диагностически сложных случаях и (или) 

комплексной предоперационной подготовке у больных с осложненными формами 

заболевания, сопутствующими заболеваниями, при необходимости повторной 

госпитализации по рекомендации указанных федеральных государственных 

медицинских организаций в соответствии с порядком направления граждан 

Российской Федерации в федеральные государственные учреждения, находящиеся в 

ведении Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации, для оказания специализированной медицинской помощи, а также при 

наличии у больного медицинских показаний в федеральных государственных 

медицинских организациях, оказывающих порядком направления граждан органами 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере здравоохранения 

к месту лечения при наличии медицинских показаний 
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• В случае невозможности уточнения клинического диагноза и (или) 

невозможности оказания специализированной медицинской помощи больным с 

острым профессиональным заболеванием в условиях медицинской организации, в 

которую они направлены, при наличии медицинских показаний в указанную 

медицинскую организацию привлекаются врачи-специалисты из иных медицинских 

организаций либо больной направляется в иную медицинскую организацию, 

имеющую в своем составе соответствующие специализированные отделения для 

проведения необходимых лечебно-диагностических мероприятий. 

•  В центре профессиональной патологии проводится экспертиза связи 

заболевания с профессией в установленном порядке. 

• В случае выявления у больного признаков ранее не установленного 

хронического профессионального заболевания врач-специалист, выявивший 

указанные признаки, в течение суток с момента их выявления направляет больного 

на консультацию в кабинет врача-профпатолога медицинской организации по месту 

жительства или пребывания (с учетом права на выбор медицинской организации). 

Больной в случае подозрения на наличие признаков хронического 

профессионального заболевания вправе самостоятельно с целью консультации 

обратиться в кабинет врача-профпатолога. 

• В случае выявления признаков ранее не установленного хронического 

профессионального заболевания врач-профпатолог устанавливает предварительный 

диагноз хронического профессионального заболевания и направляет больного в 

центр профессиональной патологии или иную медицинскую организацию, 

имеющую лицензию на оказание медицинской помощи, включая работы и услуги по 

специальностям "профпатология", "экспертиза связи заболевания с профессией", 

"экспертиза профессиональной пригодности", для оказания при наличии показаний 

медицинской помощи, а также проведения экспертизы связи заболевания с 

профессией и экспертизы профессиональной пригодности. 

• При осуществлении направления приоритет должен быть отдан центрам 

профессиональной патологии, специализированным по профилю заболевания. 

• В центре профессиональной патологии проводится экспертиза связи 

заболевания с профессией в установленном порядке. 

• Больной с установленным заключительным диагнозом хронического 

профессионального заболевания после оказания медицинской помощи: 

направляется в медицинскую организацию по месту жительства или пребывания (с 

учетом права на выбор медицинской организации) для проведения лечения в 

амбулаторных условиях и (или) восстановительно-реабилитационных мероприятий; 

направляется врачом-профпатологом медицинской организации по месту 

жительства или пребывания (с учетом права на выбор медицинской организации) 

для освидетельствования в учреждение медико-социальной экспертизы; 

регистрируется и ставится на учет в организационно-методическом отделе центра 
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профессиональной патологии; подлежит диспансерному наблюдению у врача-

профпатолога по месту жительства или пребывания (с учетом права на выбор 

медицинской организации) [186-194]. 

 

XI. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

1. Проведение экспертизы связи ХОБЛ с профессией 

С 2012 г ХОБЛ включена в перечень профессиональных заболеваний Российской 

Федерации (Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 

27.04.2012№ 417 н «Об утверждении перечня профессиональных заболеваний», 

зарегистрирован в Минюсте 15.05.2012г, рег. №24168). Экспертиза связи с профессией 

проводится в соответствии с Российским законодательством (Постановление 

Правительства Российской Федерации от 15.12.2000 № 967 (ред. от 24.12.2014) 

(приложение Г3). 

Первично диагноз ХОБЛ устанавливается врачом-пульмонологом, врачом-

терапевтом или врачом профпатологом, имеющим дополнительно сертификат терапевта 

или пульмонолога. 

Связь заболевания ХОБЛ с профессией, диагноз профессионального заболевания 

(ПХОБЛ) устанавливает врачебная комиссия, в которую входят врачи-профпатологи и 

врачи-специалисты, которые имеют действующий сертификат профпатолога. Проводится 

анализ санитарно-гигиенической характеристики условий труда, заверенной копии 

трудовой книжки, представленной медицинской документации. Связь ХОБЛ с профессией 

устанавливается при документальном подтверждении следующих обстоятельств: дебют 

заболевания при наличии профессионального контакта с промышленными аэрозолями при 

превышении установленных гигиенических нормативов (ПДК) и, для пылей с 

преимущественно кумулятивным действием – суммарных экспозиционных доз (ПН над 

КПН для АПФД) за весь период профессионального контакта по данным СГХ в 2,5 – 4 раза 

и более [34, 42]. Как факторы, ускоряющие развитие ПХОБЛ, учитываются выполнение 

работ в условиях воздействия неблагоприятного (охлаждающего, попеременно 

охлаждающего-нагревающего микроклимата) и/или со значительной физической 

нагрузкой. Может быть установлена связь ХОБЛ с профессией у работников, которые в 

течение значительного времени (от 20 лет и более) работали в условиях воздействия 

промышленных аэрозолей, умерено (в 1,1-2,5 раза) превышавших ПДК [34, 42] при 

отсутствии других причин (курение), которые могли бы вызвать ХОБЛ. 

Дополнительными фактами, указывающими на профессиональный генез ХОБЛ, 

могут быть: фенотипические характеристики болезни, соответствующие ее формированию 

в условиях действия того или иного вида промаэрозоля, наличие атрофического бронхита 
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и поражения ЛОР органов, наличие в анамнезе начальной реакции на промаэрозоль в виде 

гиперреактивности бронхов [39, 94-95, 138]. 

При установлении предварительного диагноза - хроническое профессиональное 

заболевание (профессиональная ХОБЛ) «извещение об установлении предварительного 

диагноза острого или хронического профессионального заболевания» у работника в 3-

дневный срок направляется в территориальный отдел Управления Роспотребнадзора, 

который в 2-недельный срок со дня получения извещения представляет в медицинскую 

организацию санитарно-гигиеническую характеристику условий труда работника. 

Медицинская организация, установившая предварительный диагноз – профессиональная 

ХОБЛ, в течение месяца обязано направить пациента на амбулаторное или стационарное 

обследование в специализированное лечебно-профилактическое учреждение или его 

подразделение (центр профессиональной патологии, клинику или отдел профессиональных 

заболеваний медицинских научных организаций клинического профиля, далее именуется - 

центр профессиональной патологии) с представлением выписки из медицинской карты 

амбулаторного и (или) стационарного пациента, сведений о результатах предварительного 

(при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров, санитарно-

гигиенической характеристики условий труда, копии трудовой книжки. Центр 

профессиональной патологии на основании клинических данных состояния здоровья 

работника и представленных документов устанавливает заключительный диагноз - 

хроническое профессиональное заболевание (в том числе возникшее спустя длительный 

срок после прекращения работы в контакте с вредными веществами или 

производственными факторами), составляет медицинское заключение и в 3-дневный срок 

направляет извещение об установлении заключительного диагноза хронического 

профессионального заболевания (ХОБЛ), его уточнении или отмене в территориальный 

отдел Управления Роспотребнадзора. Медицинское заключение о наличии 

профессионального заболевания выдается работнику, а также направляется страховщику и 

в медицинскую организацию, направившую пациента 

2.Экспертиза профессиональной пригодности 

Экспертиза профессиональной пригодности пациентов ХОБЛ проводится по 

результатам предварительных и периодических медицинских осмотров, а также может 

проводится при наличии соответствующего направления при обследовании больных в 

отделениях и центрах профессиональной патологии. Согласно Приказу Министерства 

здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н "Об утверждении Порядка проведения 

обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, 

предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, 



35 

 

перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) 

опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых 

проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские 

осмотры".больным с ХОБЛ (как и другими хроническими заболеваниями органов дыхания) 

устанавливаются противопоказания для работы в контакте с промышленным аэрозолями 

(вредными химическими веществами): 

1. Заболевания с ДН III степени (общие) 

2. Рецидивирующие формы заболеваний с частотой обострения 4 раза и более за 

календарный год 

Указанный нормативный акт не устанавливает оснований для ограничений 

профессиональной трудоспособности пациентов с начальными и умеренно выраженными 

явлениям ХОБЛ, если частота её обострений менее 4 раз за год. Однако, учитывая важность 

скорейшего прекращения воздействия на больного вредных производственных факторов, 

вызвавших профессиональную ХОБЛ, после установления связи заболевания с профессией 

профцентр или отделение профпатологии указывают в рекомендательном порядке на 

желательность трудоустройства пациента на работы, где исключено воздействие условий 

труда, которые могут способствовать прогрессированию заболевания.  

Экспертиза профессиональной пригодности проводится в соответствии с Приказом 

МЗ России от 5 мая 2016 г. N 282н [Приложение 3]. 

 

3. Медико-социальная экспертиза  

Пациенты с установленным диагнозом ПХОБЛ подлежат медицинской, социальной 

и профессиональной реабилитации по результатам государственной медико-социальной 

экспертизы по месту жительства или прикрепления пациента (МСЭ) [177-178]. 

Направление пациента на реабилитацию осуществляется по результатам МСЭ в 

соответствии со степенью утраты трудоспособности. 

Бюро МСЭ указывает на противопоказания для продолжения работы в условиях 

воздействия вредных производственных факторов, которые могут способствовать 

прогрессированию ХОБЛ. Определяются степень утраты профессиональной 

трудоспособности, а также группа инвалидности (при наличии её признаков). Бюро МСЭ 

составляет программу реабилитации пострадавшего, в которой указывается нуждаемость в 

медикаментозном, санаторно-курортном лечении, при необходимости указывается 

нуждаемость в обеспечении больного небулайзером, кислородным концентратором, а 

также нуждаемость в профессиональном переобучении. 
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Согласно Приказу Минтруда и социальной защиты РФ от 27 августа 2019 года 

№ 585н «О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-

социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-

социальной экспертизы» указанные классификации определяют основные виды стойких 

расстройств функций организма человека, степени их выраженности, а также основные 

категории жизнедеятельности человека и степени выраженности ограничений этих 

категорий. В Приказе дана количественная система оценки степени выраженности стойких 

нарушений функций организма граждан в возрасте 18 лет и старше, обусловленных 

заболеваниями, последствиями травм или дефектами (в процентах, применительно к 

клинико-функциональной характеристике стойких нарушений функций организма 

человека). 

Так для подпункта 10.1 «Хронические болезни нижних дыхательных путей 

(исключая астму)» указано (таблица 6) 

 

Таблица 6 – Оценка степени выраженности стойких нарушений функций органов 

дыхания [Приказ Минтруда и социальной защиты РФ от 27 августа 2019 года № 585н]. 

Пункт 10 

«Болезни 

органов дыхания 

(класс X) и 

патология с 

поражением 

преимущественно 

органов дыхания, 

представленная в 

других классах 

болезней 

Клинико-функциональная характеристика 

стойких нарушений функций организма 

человека, обусловленных заболеваниями, 

последствиями травм или дефектами. 

Количественная 

оценка (%) 

 

Подпункт 10.1 
Хронические 

болезни нижних 

дыхательных путей 

(исключая астму) 

J40 - J47 

Легкая или среднетяжелая форма течения 

заболевания, последствия оперативных 

вмешательств, с бронхиальной обструкцией на 

фоне базисной терапии 

(GOLD 1: ОФВ1/ФЖЕЛ <70%, ОФВ1>80%) 

без хронической дыхательной недостаточности 

(ДН 0) либо с признаками ДН I степени 

 

10-30% 

 

 Среднетяжелая форма течения заболевания, 

последствия оперативных вмешательств, с 

бронхиальной обструкцией на фоне базисной 

терапии (GOLD 2: ОФВ1/ФЖЕЛ<70%, 

50%>ОФВ1<80%), ДН II степени; преходящей 

или постоянной легочной гипертензией (ХСН 

0 или ХСН 1 стадии) 

40-60% 

 

 Среднетяжелая и тяжелая форма течения 

заболевания, последствия оперативных 
70-80% 
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вмешательств, с бронхиальной обструкцией на 

фоне базисной терапии 

(GOLD 3: ОФВ1/ФЖЕЛ<70%, 

30%>ОФВ1<50%) с ДН II, III степени, ХСН 

IIA стадии 

 Тяжелая форма течения заболевания, 

последствия оперативных вмешательств с 

бронхиальной обструкцией (GOLD 4: 

ОФВ1/ФЖЕЛ <70%, ОФВ1<30%), наличие 

осложнений, ДН III степени, ХСН ПБ, Ш 

стадии 

90-100% 

 

 

XII. Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерии качества Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

 

Уровень 

достоверности 

доказательств 

1 Во время периодических медицинских 

осмотров работающему в условиях 

воздействия промышленного аэрозоля 

проводили мероприятия для ранней 

диагностики ПХОБЛ, такие как оценка жалоб, 

профессионального анамнеза, исследование 

дыхательных объемов с применением 

лекарственных препаратов 

С 5 

2 Для установления диагноза ХОБЛ выполнено 

исследование дыхательных объемов с 

применением лекарственных препаратов 

С 5 

3 Для установления диагноза профессиональная 

ХОБЛ проведена оценка профессионального 

анамнеза и профмаршрута, с установлением 

документально подтвержденного факта работы 

в условиях воздействия промышленных 

аэрозолей с превышением ПДК, достаточного 

стажа работы в указанных условиях 

С 5 

4 Для определения степени тяжести ограничения 

воздушного потока и наличия обратимости 

бронхиальной обструкции выполнено 

исследование дыхательных объемов с 

применением лекарственных препаратов 

  

5 Выполнена оценка тяжести симптомов ПХОБЛ 

по анкетам mMRC или САТ 

С 5 

6 Выполнена оценка истории обострений за 

предыдущий год 

С 5 

7 Выполнен общий (клинический) анализ крови 

с оценкой эозинофилии 

  

8 При наличии продуктивного кашля выполнено 

цитологическое исследование мокроты 

  



38 

 

9 Выполнена рентгенография легких цифровая в 

прямой и боковой проекциях 

  

10 Выполнена пульсоксиметрия   

11 Рекомендован отказ от курения С 5 

12 Больному с установленным диагнозом ПХОБЛ 

рекомендовано прекратить работу в условиях 

экспозиции промышленных аэрозолей 

С 5 

13 Лечение назначено на основании Федеральных 

клинических рекомендаций или 

стратификации по системе АВЕ по 

хронической обструктивной болезни легких, то 

есть с учетом наличия или отсутствия 

эозинофилии, симптомов бронхиальной астмы, 

тяжести ХОБЛ по mMRC или САТ, частоте 

обострений в предыдущий год. 

Выбраны препараты из групп АТХ R03AC или 

R03BB или R03AL или R03AC или R03BA или 

R03AK или R03DX или J01FA или R05CB 

С 5 

14 Пациент с установленной ПХОБЛ направлен 

врачом-профпатологом к соответствующим 

специалистам (врачу-пульмонологу, 

специалисту по медицинской реабилитации.) 

для назначения и проведения 

реабилитационных мероприятий и санаторно-

курортного лечения 

С 5 
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Рослая Наталья Алексеевна15 – главный внештатный специалист профпатолог 

Уральского Федерального округа, член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

труда (АМТ), член Международной Комиссии по медицине труда (ICOH), член МОО 

«Российское респираторное общество», доктор медицинских наук, доцент  

Рушкевич Оксана Петровна5 – Заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, 

профессор 

Серебряков Павел Валентинович1 – доктор медицинских наук, профессор 

Умнягина Ирина Александровна16 – член Ассоциации врачей и специалистов 

медицины труда (АМТ), член Всероссийского общества гигиенистов, кандидат 

медицинских наук  
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Фатхутдинова Лилия Минвагизовна18 – член Ассоциации врачей и специалистов 

медицины труда (АМТ), член Международной Комиссии по медицине труда (ICOH), 

доктор медицинских наук, профессор 

Федотов Василий Дмитриевич16 – член МОО «Российское респираторное 

общество», член Российского научного общества терапевтов, член Европейского 

респираторного общества (ERS), кандидат медицинских наук  

Хотулева Анастасия Григорьевна1,7 – член Ассоциации врачей и специалистов 

медицины труда (АМТ), член Международной Комиссии по медицине труда (ICOH), 

кандидат медицинских наук  

Цидильковская Эльвира Семёновна1,7 – кандидат медицинских наук  

Шиган Евгений Евгеньевич1,8 – Исполнительный директор Ассоциации врачей и 

специалистов медицины труда (АМТ), Национальный секретарь Международной 

Комиссии по медицине труда (ICOH) в Российской Федерации, кандидат медицинских наук  

Шпагин Илья Семёнович10 – член МОО «Российское респираторное общество», член 

Европейского респираторного общества (ERS), доктор медицинских наук, доцент  

_________________________  

1 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт медицины труда имени академика 

Н.Ф. Измерова»  

2 ФГБНУ «Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований»  

3 ФБУН «Северо-Западный научный центр гигиены и общественного здоровья» 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека (Роспотребнадзор)  

4 ФБУН «Уфимский научно-исследовательский институт медицины труда и 

экологии человека» Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека (Роспотребнадзор)  

5 ФБУН «Федеральный научный центр гигиены имени Ф.Ф. Эрисмана» 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека (Роспотребнадзор)  

6 ИГМАПО – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного последипломного образования» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации  

7 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 

имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

(Сеченовский Университет)  

8 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

9 ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

10 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

11 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет имени И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

12 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  



60 

 

13 ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

14 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 

имени И.И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

15 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

16 ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт гигиены и 

профпатологии» Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и 

благополучия человека (Роспотребнадзор)  

17 ГБУЗ ЛО «Центр профпатологии»  

18 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации  

19 ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеоальный университет»  

20 КГМА-филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 

последипломного образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

 

Конфликт интересов отсутствует  
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XV. Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи профпатологи 040114 

2. Врачи пульмонологи 040122.08 

3. Врачи терапевты 040122 

4. Врачи общей практики 040110 

 

Таблица П1 - Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов диагностики (диагностических вмешательств) 

Уровень 

достоверности 

Источник доказательств 

I (1) Систематические обзоры исследований с контролем  

референтным методом или систематический обзор 

рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

II (2) Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа  

III (3) Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не 

являющимся независимым от исследуемого метода или 

нерандомизированные сравнительные исследования, в том 

числе когортные исследованияпозволяющие сформировать 

окончательную рекомендацию  

IV (4) Несравнительные исследования, описание клинического 

случая 

V (5) Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение 

экспертов 

 

Таблица П2 -  оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

Уровень 

достоверности 

Источник доказательств 

I (1) Систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа 

II (2) Отдельные рандомизированные клинические исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
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исключением рандомизированных клинических исследований, с 

применением мета-анализа 

III (3) Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе 

когортные исследования 

IV (4) Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследование «случай-контроль» 

V (5) Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица П3 – оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

 

Уровень 

убедительности 
Описание 

A 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными) 

B 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не 

являются согласованными) 

C 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций –  

пересмотр 1 раз в 3 года. 
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XVI. Приложение A3. . Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов инструкции по применению лекарственного препарата 

 

1. Постановление Правительства Российской Федерации от 05.07.2022 N 1206 "О 

порядке расследования и учета случаев профессиональных заболеваний 

работников" 

2. Приказ Министерства Здравоохранения Российской федерации от 28.01.2021 

№ 29н "Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и 

периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью 

четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня 

медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) 

опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении 

которых проводятся обязательные предварительные и периодические 

медицинские осмотры". Зарегистрирован в Минюсте России 29.01.2021 N 62277. 

3. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 

27.04.2012№417н «Об утверждении перечня профессиональных заболеваний», 

зарегистрирован в Минюсте 15.05.2012г, рег. №24168 

4. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. 

№ 911н (ред. от 21.02.2020) "Об утверждении порядка оказания медицинской 

помощи при острых и хронических профессиональных заболеваниях". 

Зарегистрировано в Минюсте РФ 21 декабря 2012 г  

5. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. 

№ 916н (ред. От 21.02.2020) "Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи населению по профилю "пульмонология". Зарегистрировано в Минюсте РФ 

21 декабря 2012 г. 

6. Приказ Минздрава РФ от 28.05.2001 N 176 (ред. от 15.08.2011) "О 

совершенствовании системы расследования и учета профессиональных заболеваний 

в Российской Федерации" (вместе с "Инструкцией о порядке применения 

Положения о расследовании и учете профессиональных заболеваний, 

утвержденного Постановлением Правительства Российской Федерации от 

15.12.2000 N 967") (Зарегистрировано в Минюсте РФ 27.07.2001 N 2828)/ 

7. Приказ МЗ РФ от 06 декабря 2021 г. № 1122н «Об утверждении национального 

календаря профилактических прививок, календаря профилактических прививок по 
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эпидемическим показаниям и порядка проведения профилактических прививок» 

Зарегистрировано в Минюсте РФ 20.12.2021 г. Рег N 66435. 

8. Приказ МЗ РФ от 5 мая 2016 г. N 282н "Об утверждении Порядка проведения 

экспертизы профессиональной пригодности и формы медицинского заключения о 

пригодности или непригодности к выполнению отдельных видов работ" 

Зарегистрирован в Минюсте РФ 2 июня 2016 г. Рег N 42397. 8.  

9. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации, от 30 ноября 2017 

года N 965н «Об утверждении порядка организации и оказания медицинской 

помощи с применением телемедицинских технологий».  

10. ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 28.12.2022) "Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации": Статья 2.22; Статья 10.10; Статья 14.2.11; Статья 

36. Особенности медицинской помощи, оказываемой с применением 

телемедицинских технологий; 10 З от 29.07.2017 № 242-ФЗ "О внесении изменений 

в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам применения 

информационных технологий в сфере охраны здоровья".  

11. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 января 2019 г. № 36н (ред. От 

28.09.2020) "Об утверждении Порядка проведения экспертизы связи заболевания с 

профессией и формы медицинского заключения о наличии или об отсутствии 

профессионального заболевания” 
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XVII. Приложение Б. Алгоритмы действий врача.  

Алгоритм экспертизы связи ХОБЛ с профессией 
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XVIII. Приложение В. Информация для пациента 

 

Хроническая обструктивная болезнь легких, или ХОБЛ – это тяжелое хроническое 

неуклонно прогрессирующее заболевание легких, при котором постоянное воспаление в 

мелких дыхательных путях приводит к перестройке структуры бронхолегочной системы, а 

именно к сужению мелких бронхов и «перерастяжению» самих легких, которые обратимы 

лишь частично. Это приводит к нарушению газообмена в легких и появлению одышки при 

физической нагрузке, кашля с выделением мокроты, появлению ощущения «заложенности» 

в грудной клетке и других симптомов. Симптомы заболевания постепенно (годами) 

прогрессируют, нарастает одышка и снижается способность выполнять физическую 

нагрузку. При этом возможны эпизоды острого ухудшения симптомов – обострения. 

Обострения являются неблагоприятными событиями, во время которых прогрессирует 

сужение просвета мелких дыхательных путей.  

Причиной ХОБЛ является действие повреждающих частиц или газов, 

содержащихся во вдыхаемом воздухе. Наиболее распространенная причина ХОБЛ – 

курение. Пыль, дым, газ, пар, которые находятся в воздухе рабочей зоны также могут стать 

причиной развития ХОБЛ. Риску ХОБЛ подвержены работники горнодобывающей 

промышленности, строительной отрасли и производства строительных материалов, 

сельского хозяйства и пищевой промышленности, текстильной промышленности, 

машиностроительной отрасли, химической отрасли, работники железнодорожного 

транспорта и других отраслей экономики. 

Для выявления ХОБЛ необходимо исследование функции легких – спирография, во 

время которой будет выявлено ограничение прохождения воздуха в дыхательных путях. 

При наличии на рабочем месте факторов риска ХОБЛ (это устанавливается по 

результатам специальной оценки условий труда, каждое рабочее место обязательно 

проходит аттестацию) работодатель обеспечивает проведение медицинских осмотров 

работников (Приказ Министерства Здравоохранения Российской федерации от 28.01.2021 

№ 29н "Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и 

периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой 

статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских 

противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными 

производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся 

обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры" (Зарегистрировано 

в Минюсте России 29.01.2021 N 62277)). Чтобы диагноз был установлен на ранней стадии и 
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лечение начато вовремя, при прохождении медицинских осмотров пациенту нужно 

подробно рассказать врачу о самочувствии, особенно если пациент испытывает длительный 

кашель, при кашле выделяется мокрота или если он стал быстрее уставать из-за одышки. Во 

время медицинского осмотра лиц, имеющих контакт с профессиональными факторами 

риска ХОБЛ обязательно выполняется спирография. 

Для установления связи ХОБЛ с профессией необходимо, чтобы достоверно был 

установлен диагноз ХОБЛ (обязательны соответствующие результаты спирографии), 

наличие фактора риска и превышение его уровня относительно предельно допустимых 

концентраций (ПДК) было подтверждено данными санитарно-гигиенической 

характеристики условий труда, факт работы подтвержден записями в трудовой книжке. 

Диагноз может быть установлен при соблюдении всех перечисленных условий врачебной 

комиссией центра профпатологии или специализированной медицинской организации, 

имеющей право на проведение экспертизы связи заболевания с профессией. 

Лечение ХОБЛ, в том числе профессиональной ХОБЛ, начинается с прекращения 

воздействия фактора, который стал причиной болезни. Необходим отказ от курения. 

Следует рассмотреть вопрос о прекращении работы в условиях действия факторов риска 

ХОБЛ.  

Медикаментозное лечение – это лекарственные препараты, которые расширяют 

бронхи, тем самым улучшая прохождение воздуха в дыхательных путях и уменьшая 

дыхательную недостаточность, и препараты, которые подавляют воспаление и 

предупреждают дальнейшее сужение дыхательных путей и развитие обострений. Лекарства 

для базисной терапии ХОБЛ необходимо принимать постоянно. В случае внезапного 

кратковременного усиления одышки рекомендуется ингалировать лекарственный препарат, 

расширяющий бронхи, короткого действия. Программа медикаментозной терапии 

разрабатывается и в дальнейшем корректируется лечащим врачом на основании оценки 

параметров, характеризующих тяжесть заболевания. Большая часть лекарств для лечения 

ХОБЛ выпускается в форме ингалятора, и, следовательно, действует только в легких и имеет 

минимальное влияние на другие органы. Но при этом, чтобы лекарство действительно было 

доставлено в легкие и оказывало лечебный эффект необходимо точно соблюдать технику 

ингаляции. Кроме медикаментозных воздействий, лечение может включать дыхательную 

гимнастику, физиотерапию, санаторно-курортное лечение. Немедикаментозные методы не 

могут полностью заменить лекарственные препараты. Наиболее оптимальный вариант – 

комплексное применение медикаментозных и немедикаментозных методов при 

обязательном отказе от курения. Научно обоснованные лечебные мероприятия при ХОБЛ 

уменьшают проявления болезни, частоту обострений, а также продлевают жизнь. 
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XIX. Приложение Г1-Г2. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

 

Приложение Г1 

Модифицированный вопросник Британского медицинского 

исследовательского совета для оценки тяжести одышки (mMRC) 

Название на русском языке: Модифицированный вопросник Британского 

медицинского исследовательского совета для оценки тяжести одышки 

Оригинальное название (если есть): The Modified Medical Research Council Dyspnea 

Scale (mMRC) 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Bestall JC, 

Paul EA, Garrod R, Garnham R., Jones P.W., Wedzicha J.A. Usefulness of the Medical Research 

Council (MRC) dyspnoea scale as a measure of disability in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease. Thorax 1999;54(7):581-6 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

- индекс 

- вопросник 

- другое (уточнить): 

Назначение: Оценка тяжести одышки у больных ХОБЛ 

Содержание (шаблон): 

Описание одышки Баллы 

Одышка не беспокоит, за исключением очень интенсивной 

нагрузки 

0 

Одышка при быстрой ходьбе или при подъеме на небольшое 

возвышение 

1 

Одышка заставляет меня идти более медленно по сравнению 

с другими людьми того же возраста, или появляется 

необходимость делать остановки при ходьбе в своем темпе по 

ровной поверхности 

2 

Одышка заставляет меня делать остановки при ходьбе на 

расстояние около 100 м или через несколько минут ходьбы по 

ровной поверхности 

3 

Одышка делает невозможным выход за пределы своего дома, 

или одышка появляется при одевании и раздевании 

4 

 

Ключ (интерпретация): 

Баллы Интерпретация 
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0-1 Слабо выраженные симптомы ХОБЛ 

(больной относится к группе A или С) 

2 и более Выраженные симптомы ХОБЛ (больной 

относится к группе В или D) 

Пояснения: Шкала объективизирует ощущение больным одышки 

 

Приложение Г2 . 

Название на русском языке: Оценочный тест ХОБЛ 

Оригинальное название (если есть): COPD assessment test 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Jones PW, 

Harding G, Berry P, Wiklund I., Chen W.H., Kline Leidy N. Development and first validation of 

the COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009;34(3):648-54. 

Онлайн-версия на сайте www.CATestonline.org. 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

- индекс 

- вопросник 

- другое (уточнить): 

Назначение: оценка тяжести симптомов ХОБЛ и качества жизни пациента с ХОБЛ 

Содержание (шаблон): 

Я никогда не кашляю 0 1 2 3 4 5 Я постоянно кашляю 

У меня в легких совсем нет 

мокроты (слизи) 

0 1 2 3 4 5 Мои легкие наполнены мокротой 

У меня в легких совсем нет 

мокроты (слизи) 

0 1 2 3 4 5 У меня очень сильное ощущение 

сдавления в грудной клетке 

Когда я иду в гору или 

поднимаюсь вверх на один 

лестничный пролет, у меня нет 

одышки 

0 1 2 3 4 5 Когда я иду в гору или поднимаюсь 

вверх на один лестничный пролет, 

возникает сильная одышка 

Моя повседневная деятельность в 

пределах дома не ограничена 

0 1 2 3 4 5 Моя повседневная деятельность в 

пределах дома очень ограничена 

Несмотря на мое заболевание 

легких, я чувствую себя уверенно, 

когда выхожу из дома 

0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я 

совсем не чувствую себя уверенно, 

когда выхожу из дома 

Я сплю очень хорошо 0 1 2 3 4 5 Из-за моего заболевания легких я сплю 

очень плохо 

У меня много энергии 0 1 2 345  У меня совсем нет энергии 

 

Ключ (интерпретация): 

баллы интерпретация 

0-9 Слабо выраженные симптомы ХОБЛ (больной 

относится к группе A или С) 
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10 и более Выраженные симптомы ХОБЛ (больной относится к 

группе В или D) 

 

Пояснения: Вопросник САТ включает не только одышку, но и другие симптомы 

ХОБЛ, что позволяет объективно оценить их тяжесть и влияние на повседневную жизнь 

пациента. 

 


