
1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клинические рекомендации 

Профессиональная бронхиальная астма 

 

МКБ 10: J45,Z57.2,Z57.3,Z57.4,Z57.5 

 

 

 

 

Взрослые 

Год утверждения  

 

 

 

 

Профессиональные ассоциации (сообщества): 

• НКО «Ассоциация врачей и специалистов 

медицины труда» (АМТ) 

МОО «Российское респираторное общество» 

 

 

 

 

 



2 

 

 

 

 

 

 
II. Оглавление  

II. Оглавление .............................................................................................................................. 2 

III. Список сокращений ............................................................................................................. 4 

IV. Термины и определения ...................................................................................................... 5 

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

состояний) ..................................................................................................................................... 7 

1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) .......... 7 

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

 ..................................................................................................................................................... 7 

3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ... 13 

4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем, «Профессиональная бронхиальная астма»Ошибка! Закладка не 

определена. 

5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) ... 14 

6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

 ................................................................................................................................................... 15 

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

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики . 17 

1. Жалобы и анамнез (профанамнез) .................................................................................... 17 

2. Физикальное обследование ............................................................................................... 20 

3. Лабораторные диагностические исследования ............................................................... 21 

4. Инструментальные диагностические исследования ....................................................... 23 

5. Иные диагностические исследования .............................................................................. 26 

VII. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения ................................................................................................ 27 



3 

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. ................ 36 

IX. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики .............................................. 37 

Х. Организация оказания медицинской помощи ............................................................... 40 

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

заболевания или состояния) ................................................................................................... 42 

1.Проведение экспертизы связи БА с профессией 

2.Экспертиза профессиональной пригодности................................................................................. 42 

3. . Медико-социальная экспертиза ....................................................................................................... 

 ................................................................................................................................................................ 45 

 

XII. Критерии оценки качества медицинской помощи ..................................................... 47 

XIII. Список литературы ......................................................................................................... 49 

XIV. Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций ............................................................................................................................. 59 

XV.Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций ............... 62 

XVI. Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата ........................... 64 

XVII Приложение Б. Алгоритмы действий врача. ............................................................. 67 

XVIII. Приложение В. Информация для пациента ............................................................ 72 

XIX. Приложение Г1-Г3. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях ............................... 73 

 

 

  



4 

III. Список сокращений 

АГ   - аллерген (антиген) 

ACT – тест по контролю над астмой 

АСИТ – аллерген-специфическая иммунотерапия 

АТ    -  антитела 

            АТХ -  селективные бета 2-адреномиметики 

            ACQ-5 – вопросник по оценке контроля астмы 

АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов 

ВВММ –вещества  высокомолекулярной массы 

ВНММ – вещества низкомолекулярной массы  

ГРБ -    бронхиальная гиперреактивность 

ГЧБ    -  бронхиальная гиперчувствительность 

ГКС   -  глюкокортикостероиды 

GINA 2021 –Глобальная инициатива 

по диагностике и лечению БА(Global Iniciative for Asthma) 

            ДАИ – дозированный аэрозольный ингалятор 

            ДДАХ – длительно действующие антихолинергические средства 

            ДДБА – длительно действующие бета -2 агонисты 

ДН – дыхательная недостаточность 

ДПИ – дозированный порошковый ингалятор 

ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды 

IgE -      иммуноглобулин Е 

IgG-       иммуноглобулин G 

            ИТ     -  индексТиффно 

           КДБА-   короткодействующие бета-агонисты 

МСЭ – медико-социальная экспертиза 

НГРБ  -  неспецифическая гиперреактивность бронхов 

НММ – низкомолекулярная масса  

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду 

ПБА - профессиональная бронхиальная астма  

ПДК – предельно допустимая концентрация 

ПМО – предварительный и периодический медицинский осмотр 

ПСВ – пиковая скорость выдоха 

СБПТ – специфический бронхопровокационный тест 
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СГХУТ    - санитарно-гигиеническая характеристика условий труда  

СИЗОД –  средства индивидуальной защиты органов дыхания  

СОУТ    -  специальная оценка условий труда  

СРДДП – синдром реактивной дисфункции дыхательных путей  

SрO
2 

–     сатурация кислорода  

           ФВД – функция внешнего дыхания 

           ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких 

           ХОБЛ - хроническая обструктивная болезнь легких 

  

         

IV. Термины и определения 

Вредные условия труда– это условия труда, характеризующиеся наличием вредных 

производственных факторов, оказывающих неблагоприятное воздействие на организм работника 

и (или) его потомство (Руководство Р 2.2.2006-05). 

Вредный производственный фактор (ВПФ) – это 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 (ПДК, ПДУ) – это 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 –этофизическое, душевное или социальное неблагополучие, 

связанное с потерей, аномалией, расстройством психологической, физиологической, 

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

Профессиональное заболевание–это заболевание, развившееся в результате воздействия 

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

конференцией статистиков труда, 1982, Женева). 

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).  
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Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда (СГХУТ) –это описание 

санитарного состояния производственной среды с заключением о степени ее соответствия 

гигиеническим требованиям и нормативам, предусмотренным санитарным 

законодательством. 

Условия труда –это 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).  
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V. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

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

Профессиональная бронхиальная астма (ПБА) – это заболевание, характеризующееся  

ограничением проходимости воздушного потока с развитием воспаления в ответ на 

экспозицию  специфических агентов, присутствующих на рабочем месте в виде пыли, газов 

аэрозолей или веществ токсико-аллергенного действия,и никак не связано с  раздражителями  

и аллергенами вне рабочего места. 

 [2 - 4]. 

 

2. Этиология и патогенеззаболеванияи ли состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Основной причинный фактор ПБА – агент (агенты), присутствующий на рабочем 

месте, который способен вызвать:  

• преходящую бронхоконстрикцию; 

• неспецифическую гиперреактивность бронхов;  

• воспаление дыхательных путей. 

При этом следует подчеркнуть, что те агенты, которые осуществляют запуск 

патофизиологических механизмов воспаления дыхательных путей и НГРБ, являются 

основными причинными факторами или индукторами профессиональной астмы. Агенты 

производственной среды, провоцирующие обструкцию дыхательных путей без развития их 

воспаления у лиц с имеющейся НГРБ, выполняют роль триггеров заболевания[4-10].  

В настоящее время насчитываются около 400 производственных агентов, способных вызвать 

развитие ПБА. (табл.1). 

Табл. 1.Классификация этиологических факторов профессиональной астмы. 

Сенсибилизирующие вещества 

(индукторы) 

Вещества 

раздражающего 

действия 

(триггеры) 

А) Высокомолекулярные Б) Низкомолекулярные Промышленные 

поллютанты (газы, 

пары, дым, аэрозоли 

токсических 

веществ) 

Протеины или  

гликопротеины 

Синтетические или природные 

органические вещества, металлы-

аллергены 

Продукты животного, 

растительного и 

Низкомолекулярные вещества, 

после связывания с белками-

Провоцируют 

бронхоконстрикцию 
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Они подразделяются на 2 основные группы: 

1 группа – сенсибилизирующие вещества с высокой молекулярной массой (ВВММ), более 500 

дальтон, обычно протеины или гликопротеины биологического происхождения; 

-  сенсибилизирующие вещества с низкой молекулярной массой (ВНММ), менее 5000 дальтон, 

представленные естественными или синтетическими соединениями.[4,5,7,9,10]. 

К сенсибилизирующим веществам ВВММ относят продукты животного, растительного и 

микробного происхождения, способные вызвать IgE – опосредованную аллергическую 

реакцию. Аллергены животного происхождения представлены продуктами 

жизнедеятельности млекопитающих (домашние и лабораторные животные), птиц (экскреты, 

яйца), членистоногих (насекомые, клещи), рыб, рептилий. Наиболее известными аллергенами 

растительного происхождения являются: зерновые культуры, мука, бобовые (соя, кофе, 

перец), лиственные растения (береза, ольха, орешник и др.), цветы, травы, овощи, фрукты, а 

также натуральный каучуковый латекс (Hevea Brasiliensis), красный кедр (пликатиковая 

кислота), акация (растительный клей [11-13] 

Продукты микробного происхождения представлены спорами грибов, бактерий, 

патогенами,обсеменяющими продукты питания,корма, микробной флорой, присутствующей 

в кондиционерах. Сюда также относятся ферменты (протеазы, альфа-амилаза), детергенты, 

комбикорма, фармацевтические товары. Ингалированные сенситизаторы связываются со 

специфическими антителами на поверхности тучных клеток, базофилов, макрофагов, 

эозинофилов и тромбоцитов. Специфическая реакция между АГ и IgE вызывает каскад 

реакций, в результате которых происходит активация провоспалительных клеток. Активация 

тучных клеток приводит к немедленной аллергической реакции – бронхоконстрикции 

вследствие высвобождения медиаторов: гистамина, лейкотриенов C4, D4, E4 и 

простагландина D2.IgE –зависимая активация тучных клеток также приводит к 

высвобождению цитокинов, хемокинов и нарастанию экспрессии адгезивных молекул, 

вовлекаемых в моделирование поздних аллергических реакций после ингаляции АГ [12,14-

16]. 

Наряду с IgE-опосредованными реакциями в иммунный механизм развития БА могут быть 

вовлечены реакции, обусловленные IgG, и представители клеточного иммунитета. 

 

микробного происхождения, 

индуцирующие IgЕ-

опосредованную 

аллергическую реакцию. 

конъюгатами индуцирующие 

аллергическую реакцию. Точный 

механизм процесса не изучен. В 

частности, участие IgЕ удается 

установить не всегда. 

у лиц с 

гиперреактивностью 

дыхательных путей 
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Табл.2 Классификация индукторов профессиональной астмы  

 

Сенсибилизирующие вещества 

Высокомолекулярные Низкомолекулярные 

Животного 

происхождения 

Растительного 

происхождения 

Микробного 

происхождения 

продукты 

жизнедеятельности 

млекопитающих 

(сельские, домашние 

и лабораторные 

животные), птиц 

(экскреты, пух, перо, 

яйца), членистоногих 

(насекомые), рыб, 

рептилий 

зерно (пшеница, 

рожь, ячмень) 

мука, бобовые 

(соя, зеленый 

кофе, горчица),  

цветы, специи,  

травы, овощи,  

фрукты, 

натуральный 

каучуковый 

латекс, 

древесная пыль   

споры и 

мицелий грибов, 

бактерии и 

продукты их 

жизнедеятельно

сти 

(антибиотики,  

ферменты) 

синтетические соединения 

(изоцианаты, фталевый и 

триметиловый ангидрид, 

персульфаты и др.), 

формальдегид, 

металлы-аллергены (соли 

платины, кобальт, хром и 

никель, марганец, 

вольфрам, молибден, 

титан⋆природные агенты 

(пликатиковая кислота, 

канифоль и др.) 

⋆ примечание: металлы – аллергены, помеченные значком «А»  в законодательных 

документах. [10-12] 

 

Сенсибилизация низкомолекулярными агентами(НММ) происходит посредством связывания 

гаптенов с белками-конъюгантами в организме человека, в результате чего образуется полный 

аллергенс высокой биологической активностью, способный к запуску иммунологических 

реакций (табл.2). При этом IgE-антитела могут как выявляться, так и отсутствоватьРядом 

исследований доказана роль Т-лимфоцитов в конъюгации гаптенови их участие в 

воспалительном процессе. Наряду с эозинофилами, нейтрофилами, тучными и 

эпителиальными клетками, Т- лимфоциты отвечают за развитие характерных для астмы 

патофизиологических механизмов – спазма гладкой мускулатуры, отека, гиперсекреции, 

воспаления и повреждения эпителия [11,12,17,18]. 

В сыворотке крови лиц, работающих с органической растительной пылью может быть 

повышен синтез как IgE, так и IgG4 – АТ, участвующих в развитии сенсибилизации и запуске 

каскада иммунных реакций.[10,19-21] 

Перечень химических веществ, способных вызвать профессиональную астму, постоянно 

увеличивается с внедрением новых технологий. Эта категория веществ представлена не 

только синтетическими соединениями, но также и металлами-аллергенами, некоторыми 

природными агентами, а в последние годы – наноматериалами. К ним относятся: 

- диизоцианаты, которые используются в производстве полиуретанов, пластичных гибких или 

жестких материалов, широко используемых в производстве изоляций, оболочки кабеля, 

обивки и сидений в автомобилях, фурнитуры мебели, основы ковров, изготовлении верхней 

одежды, клеев и проч.[13,18,22]; 
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- ангидриды кислот, такие как фталиевый и триметиловый, применяющиеся при изготовлении 

эпоксидных смол, акрилатов, красок; 

- персульфаты, которые используются парикмахерами для осветления волос; 

- природные химические вещества, содержащиеся в деревьях, как например,пликатиковая 

кислота (западный красный кедр),канифоль (сосновая смола), растительный клей (акация) – 

широко используются при паяльных работах в электротехнической промышленности; 

- некоторые металлы – кобальт, хром, никель, соли платины, используемые при обработке 

драгметаллов[23-24]. 

2 группа причинных факторов ПБА – агенты токсико-раздражающего действия: газы, 

пары кислот, дым от горения токсических продуктов. Патогенез астмы, вызванной 

веществами раздражающего действия, до конца неясен. Очевидным является развитие 

локального воспаления в дыхательных путях под воздействием ирритантов. 

Часто они выполняют роль триггеров астмы, провоцируя бронхоспазм у лиц с 

гиперчувствительностью дыхательных путей. Необходимо иметь в виду, что некоторые 

вещества являются иммунологически активными сенсибилизаторами, но могут вести себя и 

как ирританты при поступлении в высоких дозах[ 22,25,26]. 

Вочень высоких концентрациях летучие и газообразные соединения способны вызвать 

синдром реактивной дисфункции дыхательный путей (СРДДП), обозначаемый в зарубежной 

литературе термином RADS (Reactiv eairway disfunction syndrome)[25]. Массивное поражение 

эпителия слизистой бронхов возможно обусловлено прямой активацией сенсорных нервов, 

что приводит к нейрогенному воспалению. Воспаление, вызванное ирритантами, может 

привести к повышению проницаемости эпителия бронхов. При этом субэпителиальные 

рецепторы раздражения становятся восприимчивыми к таким неспецифическим стимулам, 

как холодный воздух, физические нагрузки, нервно-эмоциональный стресс, сигаретный дым, 

вирусно-бактериальные инфекциис последующим развитием НГРБ и хронического 

воспаления, подтвержденного при гистологии биоптатов [27-29]. 

На сегодня получены доказательные данные о 372 этиологических факторах аллергической 

профессиональной астмы и о 184 – не иммунной формы профессиональной астмы.  

Для развития астматического приступа у лиц с атопией концентрация аллергена на рабочем 

месте, как правило, не имеет основного значения. В отношении лиц без атопиидоказано 

наличие положительной зависимости «доза-эффект» между частотой развития 

профессиональной астмы и концентрацией сенсибилизирующих веществ в воздухе зоны 

дыхания. В первую очередь это касается экспозиции высоких дозтаких веществ, как-

то:ангидридыкислот, акрилаты, фталаты, формальдегид, биологически активные ферменты, 
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пылевые частицы зеленого кофе и касторовых бобов, аллергенов пекарского производства – 

альфа-амилазы, цветочной пыльцы,   морепродуктов, диизоцианатов, аллергенов 

лабораторных животных, циметидина, пиперазина, солей платины и пыли кедрового дерева 

 Отдельно следует рассматривать такие известные триггеры приступов удушья, как 

физические нагрузки и холодный воздух. Во многих профессиях их присутствие неоспоримо. 

[9,11,17-18, 30-32]. 

Непрофессиональные факторы риска. Большая роль в развитии бронхиальной астмы любой 

этиологии принадлежит таким факторам, как атопия, генетическая предрасположенность к 

легочным заболеваниям, табакокурение.  Наличие атопии (атопического дерматита и 

аллергического ринита) увеличивает риск развития профессиональной астмы, обусловленной 

воздействием  ВВММ, индуцирующих продукцию специфических IgE. 

На основании популяционных исследований показано, что аллергический дерматит, 

аллергический ринит и бронхиальная астма, вызванные производственными факторами, часто 

являются коморбидными заболеваниями. Профессиональный риноконьюнктивит, по данным 

многих отечественных и зарубежных авторов, часто предшествует астме, увеличивая риск ее 

развития в 4,8 раза [4,8,15]. Курение способно удваивать относительный  риск развития 

профессиональной астмы, что явилось доказанным фактом у лиц, работаюших с 

диизоцианатами, металлами-аллергенами, ирритантами [11,14,17]. 

Типичные виды экономической деятельности и профессиональные группы. 

Перечень производств, в которых имеется контакт с факторами риска 

профессиональной астмы, включает более 20 видов деятельности (табл.3). 

По отчетам органов здравоохранения, наиболее часто профессиональная астма регистрируется 

среди сварщиков, работников птицефабрик, лиц, занятых в химической, текстильной и 

пищевой промышленности (пекари, кондитеры),медицинских работников, парикмахеров, 

маляров и работников строительных специальностей. В последние годы список профессий с 

высоким риском развития бронхиальной астмы расширился. В него включены следующие 

категории работников: труженики фермерских хозяйств, работники деревообрабатывающих 

производств, лесного хозяйства, производств электрического и электронного оборудования, 

резины и пластмасс, работники клининговых компаний, сферы общепита (повара) и другие 

лица, связанные с экспозицией аллергенов на рабочем месте [2, 6,7,12-13,17-18].В связи с 

пандемией коронавирусной инфекции (COVID -19) и частоты бронхолегочных заболеваний у 

медицинских работников, внесены дополнения в международное руководство по 

бронхиальной астме (GINA,2020-2021). Предложено рассматривать биологический фактор 

SARS-CoV-2   в качестве нового возможного этиологического агента профессиональной 
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бронхиальной астмы у медицинских работников (после проведения соответствующей 

экспертизы) [3]. 

Таблица 3. Перечень производств, в которых имеется контакт с 

наиболее распространенными факторами риска профессиональной астмы 

 

Животноводство Шерсть, перхоть и эпидермис животных, мочевые 

белки, аммиак, индол, скатол, комбикорм 

Растениеводство Почвенно-зерновая пыль, удобрения, ядохимикаты 

Птицеводство Пух, перо, помет, корма 

Хлебопекарное производство Растительные белки, мучная пыль, кондитерские 

добавки, α-амилаза 

Кондитерское производство какао-бобы, кондитерские добавки 

Пищевая промышленность Кофейная и чайная пыль, какао-бобы, кондитерские 

добавки, специи, рыбная крошка, костная мука 

Лесное хозяйство Древесная пыль, древесные опилки, мхи и лишайники 

Деревообрабатывающее 

производство 

Древесная пыль, древесные опилки, пликатиковая 

кислота, лак, клей 

Металлургия и металлообработка Соли платины, ванадия, никеля, хрома, кобальта, 

бериллия, др. металлы-аллергены 

Текстильная промышленность Шерсть, хлопковая, льняная, пеньковая и другая 

волокнистая пыль, в т.ч. синтетические волокна 

Электросварочные работы Аэрозоли металлов и их оксиды (марганца, никеля, 

хрома и др.), фтористые соединения 

Малярные работы Химические вещества, входящие в состав красок и 

растворителей 

Парикмахерские Персульфат и другие химические вещества, входящие 

в состав парфюмерных и косметических средств 

Дезинфекционные и 

клининговые работы 

Хлорамин и другие хлорсодержащие органические 

вещества, формальдегид 

Производство синтетического 

каучука 

Латекс, формальдегид, этиленамид, фталевый 

ангидрид, каптакс 

Производство пластмасс Эпоксидная смола, гексаметилтетрамин, 

дифениламин, фталевый ангидрид, триэтиленгликоль 

Производство синтетических 

моющих средств 

Ферменты, биологические добавки, детеренты 

Производство лаков, красок, 

клея, пластиков, фурнитуры 

мебели 

Изоцианаты, формальдегид, полиуретаны, акрилаты, 

бисфенолы, хлорацетамид 

Микробиологическая 

промышленность и научно-

исследовательские лаборатории 

Ферменты, белково-витаминные концентраты, грибы 

рода Aspergillus, Penicilium и др. 

Медицинская промышленность Латекс, синтетические каучуки, полимеры 

Здравоохранение и 

фармацевтическая 

промышленность 

Латекс, антибиотики, метилдопа, сальбутамол, 

циметидин, сульфатиазол 
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3.Эпидемиологиязаболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Бронхиальная астма является наиболее распространенным профессиональным 

респираторным заболеванием в индустриально развитых странах. Уровни заболеваемости 

колеблются от 50 до 140 случаев на 1 млн работников, составляя на некоторых рабочих местах 

до 1300 случаев на 1 млн работников. Эпидемиологическими исследованиями установлено, 

что от 5 до 20% случаев первичной астмы среди взрослого населения обусловлены 

воздействием факторов производственной среды [5-7, 8, 10,15, 29-32]. 

Частота заболевания варьирует в разных профессиональных группах в зависимости от 

характера и свойств вещества, вызвавшего астму.  

 Иммунная астма от воздействия аллергенов с НММ и ВММ является наиболее 

распространенной формой ПБА. Случаи заболевания регистрируются среди лиц, работающих 

в контакте с органической пылью (растительной, животного происхождения), лабораторными 

животными, протеолитическими ферментами и детергентами (от 4,5 до 13,8 на 100 

работающих). Среди пекарей, кондитеров, булочников регистрируется заболевание у 3,2- 5,9 

человек на 100 работающих. В последние десятилетия значительно растет число медицинских 

работников, заболевших бронхиальной астмой от аллергенов латекса, присутствующих в 

перчатках и других предметах, изготовленных из натурального каучука (от 1,5 до 9,0 случаев 

на 100 раб.), а также от антибиотиков и целого ряда веществ сенсибилизирующего свойства 

[18, 27, 33-35, 36-39]. 

Сообщается о высокой частоте заболевания астмой среди работников, подверженных 

экспозиции формальдегида, эпоксидных смол, изоцианатов, (1,8- 3,9 -8,4 на 100 работников 

соответственно), а также при контакте с полиуретанами, фенолами, пылью красного кедра и 

другими породами древесины(от 2% до -10% ) и др. [ 40-43]. 

Частота случаев подтвержденной профессиональной астмы в структуре бронхиальной 

астмы, развившейся на рабочем месте, регистрируется в пределах 13% - 58%, по данным 

разных авторов. Причина сравнительно широкого распространения указанного фенотипа БА 

заключается в том, что проведение предварительного медицинского осмотра при приеме на 

работу проводится на низком квалификационном уровне.[42-43]. 

 

 

4.Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Бронхиальная астма (J45):  

J45.0 – Бронхиальная астма с преобладанием аллергического компонента  
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J45.1 – Неаллергическая бронхиальная астма  

J45.8 – Смешанная бронхиальная астма  

J45.9 – Бронхиальная астма неуточненная 

Астматический статус (J46). 

 

Z57.2- Неблагоприятное воздействие производственной пыли 

Z57.3- Неблагоприятное воздействие других производственных загрязнителей воздуха 

Z57.4 - Неблагоприятное воздействие токсичных веществ, используемых в сельском 

хозяйстве 

Z57.5 - Неблагоприятное воздействие токсичных веществ в других производствах 

5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Различают следующие формы ПБА: 

 1) иммунную или аллергическую,IgЕ-опосредованную (возможно и участие IgG) 

астму от контакта с ВВММ и некоторыми ВНММ с латентным периодом сенсибилизации; 

2) неиммунную или неаллергическую (ирритативную) астму от контакта с ВНММ, без 

латентного периода (в отдельных случаях возможен латентный период) 

3) неиммунную или неаллергическую, острую ирритативную, с коротким периодом 

развития вследствие ингаляции токсических аэрозолей в высоких концентрациях – Синдром 

реактивной дисфункции дыхательных путей (СРДДП); Международная аббревиатура – 

RADS; 

4) смешанную астму от воздействия аллергенов и ирритантов с верификацией ведущего 

патогенетического механизма [4-7, 11,21,38,43-46]. 

Более широкое определение «астмы на рабочем месте» включает в себя все случаи, 

когда имеет место какая-либо причинно-следственная связь между симптомами астмы и 

условиями труда. При этом к «астме на рабочем месте», помимо истинной профессиональной 

астмы, относят также «астму, агравированную условиями труда» (АА). Ее развитие 

изначально не связано с работой и может быть задолго до контакта с вредными 

производственными факторами. Как правило, симптомы астмы возобновляются и 

усиливаются под воздействием неблагоприятных профессиональных факторов, неисключая 

влияния раздражителей, встречающихся вне рабочего места. Наиболее типичным является 

ухудшение течения ранее существовавшей астмы при экспозиции ВНММ или ирритантов 

(промышленных токсических веществ раздражающего действия, не обладающих 

сенсибилизирующими свойствами) [4,6, 8,12,13,36-39,43]. 

https://classinform.ru/mkb-10/z57.4.html
https://classinform.ru/mkb-10/z57.4.html
https://classinform.ru/mkb-10/z57.4.html
https://classinform.ru/mkb-10/z57.5.html
https://classinform.ru/mkb-10/z57.5.html
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6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Клиническая картина бронхиальной астмы профессионального генеза многообразна. 

Первые симптомы сенсибилизации дыхательных путей агентами, присутствующими на 

рабочем месте, могут проявляться в виде сухого надсадного кашля, затрудненного дыхания, 

ринорреи, першения в горле, осиплости голоса. У лиц с атопией могут попутно развиваться 

аллергический риноконъюнктивит и дерматит или опережать симптомы БА на 1-2 года. 

Приступызатрудненного дыхания или экспираторного удушья возникают, как правило, во 

время работы по истечении 2х - 5 и более лет контакта с профессиональными аллергенами. 

Этот период называется латентным, в течение которого формируется сенсибилизация к 

производственным агентам [4,11,13,33,36,38]. Он характерен только для иммунной формы 

астмы. Начальные ощущения «нехватки воздуха»до первого астматического приступа  

происходят исключительно во время работы при экспозиции индуктора – причинного фактора 

БА. Провоцировать развитие приступа астмы или утяжелять степень выраженности его 

могуттриггеры: физическая нагрузка, холодный воздух, повышенная влажность. В начале 

заболевания, который охватывает не больше 3х-5 лет, отчетливо выражена динамика 

симптомов БА, зависимая от контакта с профессиональными аллергенами - синдром 

экспозициии элиминации. Синдром экспозиции причинного фактора заключается в 

проявлении гиперчувствительности дыхательных путей и развитии клинической картины 

бронхиальной астмы по возвращении на работу после временного перерыва контакта с АГ в 

выходные дни или в отпускной период. Синдром элиминации предполагает снижение ГЧБ 

вплоть до полного отсутствия симптомов астмы в периоды отсутствия контакта с 

производственными сенситизаторами. При длительном течении БА специфика синдрома 

теряется, что затрудняет обоснование связи заболевания с условиями труда. [7, 12,33,37,43]. 

Гиперчувствительные реакции в ответ на экспозицию профессионального аллергена, как и 

у больных непрофессиональной астмой, протекают по немедленному, двойному и позднему 

типам.По многочисленным заключениям, немедленнаяреакция возникает уже в течение 

нескольких минут после экспозиции сенситизатора на рабочем месте, достигая максимума 

через 40 -60 минут, с постепенным разрешением в течение последующих 1-3х часов или более. 

Поздний ответ ГЧ проявляется через 4 – 6 часов от контакта с АГ, достигает пикак 8 -12 часам 

после экспозиции и медленно разрешается в течение суток.Двойные аллергические реакции 

протекают в 2 этапа: первоначально по немедленному типу с постепенным снижением степени 

выраженности гиперчувствительности в течение 2-5х часов, а затем через определенный 

промежуток времени следует поздний ответ с реакциейГЧ  замедленного типа [32,46, 47-49].  
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Для ирритативной, остро развившейся астмы или СРДДП обязательно указание в 

анамнезе на первичное возникновение астмоподобных симптомов в течение 24 часов после 

экспозиции высоких концентраций раздражающих газов, паров, дыма, токсических аэрозолей 

с персистенцией симптомов от нескольких дней до 3 и более месяцев. История развития 

ирритативной астмы хронического течения характеризуется неоднократным воздействием 

агентов на рабочем месте независимо от дозы. Манифестация симптомов может произойти в 

течение любого времени контакта с причинным фактором [24-25,2б-28]    

Согласно Федеральным клиническим рекомендациями международным руководствам, 

ПБА так же, как и астму непрофессионального генеза, следует подразделять по клиническому 

течению на 4 степени тяжести: I степень - интермиттирующая бронхиальная астма, IIстепень 

- легкая персистирующая бронхиальная астма, IIIcтепень -персистирующая бронхиальная 

астма средней тяжести и IV степень – тяжелая персистирующая бронхиальная астма [1, 3, 4, 

8-10,7,12, 21, 43, 49-50]. 

Интермиттирующая бронхиальная астма характеризуется редкими эпизодическими 

приступами удушья (менее одного раза в неделю) как правило, на рабочем месте. Возможны 

респираторные   симптомы в виде резкого приступообразного кашля, затрудненного дыхания, 

чувства заложенности в груди, связанными с предварительной экспозицией 

производственных агентов. Прекращение контакта с АГ или прием бронходилататоров быстро 

купирует перечисленные симптомы. 

Легкая персистирующая бронхиальная астма отличается более упорными 

астматическими проявлениями (чаще одного раз в неделю), связанными с работой в контакте 

с АГ. Могут иметь место вечерние и ночные симптомы астмы. Четко выражен синдром 

экспозиции и элиминации производственных агентов. На этой стадии ПБА также легко 

поддается терапии и возможна устойчивая ремиссия при смене характера работы. 

Персистирующая бронхиальная астма средней тяжести не имеет тех специфических 

черт профессионального заболевания, как предыдущие клинические формы, из-за перехода 

воспалительного процесса в хроническую стадию. Учащаются приступы удушья, степень 

выраженности которых зависит уже не только от контакта с этиологическим агентом, но и от 

воздействия целого ряда непрофессиональных триггеров. 

Тяжелая персистирующая бронхиальная астма по своей симптоматике и течениюне 

отличается от астмы любого другого генеза. В этой стадии больной нетрудоспособен. 

Установить первостепенную роль профессиональных факторов в развитии заболевания 

бывает крайне сложно. Помочь могут только тщательно собранный анамнез и профанамнез, а 
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также наличие необходимых документов, подтверждающих причинно-следственную связь 

бронхиальной астмы с воздействием производственных аллергенов. 

У некоторых пациентов, длительно работающих в условиях воздействия аллергенов и 

высоких концентраций пыли смешанного состава, наряду с БА возможно развитие 

хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Коморбидный вариант Астма и ХОБЛ 

характеризуется постоянным, чаще сухим кашлем, прогрессирующей одышкой, 

ограничивающей выполнение привычных трудовых операций [1,3,4,7,8.35,43,50-52].                 

(Прил. Б2) 

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

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 

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

врач-профпатолог, имеющий сертификат пульмонолога или терапевта. Врач-профпатолог 

устанавливает наличие влияния вредных факторов производственной среды или связь с 

профессией, выявляет ранние признаки профессиональных заболеваний, участвует в 

экспертизе связи верифицированной БА у пациента с профессией.(Приложение Б1-3) 

1. Жалобы и анамнез(профанамнез) 

▲Рекомендуется врачу при обследовании пациента изначально верифицировать диагноз 

бронхиальной астмы. С диагностической целью рекомендуется использование 

валидизированных международных опросников (Приложение Г1-2) [ 3,108, 110]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств-  5 

Комментарии. Диагностика впервые выявленной БА проводится по критериям, 

изложенным в Федеральных клинических рекомендациях по диагностике и лечению 

бронхиальной астмы, а также в Международной стратегии ведения больных с 

бронхиальной астмой GINA Диагноз БА рекомендуется устанавливать на основании 

жалоб и анамнестических данных пациента, результатов функциональных методов 

обследования, специфического аллергологического обследования и исключения других 

заболеваний [1,3]., 

Критериями установления диагноза БА являются следующие: 

- наличие одного и более  из  клинических признаков, как-то: свистящее 

дыхание/хрипы, приступы удушья, чувство заложенности в грудной клетке, сухой 

кашель; 

- ухудшение симптомов в ночные или ранние утренние часы, при воздействии 

холодного воздуха и физической нагрузке; 
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- появление симптомов при контакте с веществами сенсибилизирующих свойств; 

- возникновения симптомов после приема ацетилсалициловой кислоты** или бета- 

адреноблокаторов; 

- наличие атопии и эозинофилии в периферической крови; 

- распространенные сухие свистящие хрипы при аускультации грудной клетки;  

- наличие родственников, больных БА; 

- снижение ОФВ1 при серийных измерениях ; 

- увеличение коэффициента разброса показателей при суточном мониторинге пиковой 

скорости на выдохе [ 1,3, 53,56]. 

   

▲Рекомендуется врачу-профпатологу при обследовании больного с диагнозом БА выявить 

признаки, определяющие вероятность  профессионального генеза заболевания                 .[ 

4,5,6,7, 58,64,106]. 

Уровень убедительности рекомендации – С 

Уровень достоверности доказательств-  5 

Комментарии: Профессиональный анамнез «астмы на рабочем месте» представляет 

собой тщательный анализ  развития симптомов заболевания в период контакта с 

производственными агентами в сопоставлении с данными профессионального 

маршрута и санитарно-гигиенической характеристикой условий труда. 

Валидизированные опросники по выявлению симптомов бронхиальной астмы(AST, 

ACQ-5) имеют высокую чувствительность но низкую специфичность для диагностики 

производственно-обусловленного заболевания   (Приложение Г1-2 )  [6,7,8,12,43]. 

 

▲ Рекомендуется врачу-профпатологу при подозрении на ПБА определять cимптомы 

раздражения и аллергического воспаления дыхательных путей, связанные с выполнением 

трудовых операций, независимо от сезонных условий и вирусно- бактериальной инфекцией 

[4, 10, 13, 38,45,49,53- 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С ; Уровень достоверности доказательств-  4. 

 

Комментарии. Симптомы со стороны верхних дыхательных путей в виде водянистого 

насморка и заложенности носа, першения и саднения в горле, осиплости голоса, 

затрудненного дыханияи приступообразного кашля могут быть проявлением сенсибилизации 

агентами ВММ на рабочем месте, и длительный период предшествовать клинической 

манифестации профессиональной астмы [4,10,12, 54, 57,58] 

http://vashnevrolog.ru/metody-diagnostiki/dlya-chego-trebuetsya-sbor-anamneza-u-detej-ego-prednaznacheniya-i-metodika-sbora.html
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▲Рекомендуется врачу при анализе жалоб и данных анамнеза заболевания учитывать 

возможную связь бронхиальной астмы с условиями труда, если имеет место хотя бы один из 

следующих критериев: 

 усиление симптомов заболевания (или их проявление) только на работе; 

 купирование симптомов БА в выходные дни или в отпускной период; 

 регулярное проявление астматических реакций после окончания   рабочей смены; 

 нарастание симптомов астмы к концу рабочей недели; 

 улучшение самочувствия, вплоть до полного исчезновения симптомов астмы при   смене 

характера выполняемой работы (прекращение контакта с причинными агентами)[4,5,7,9,16,21,43 ]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств -  5 

Комментарии. Для установления диагноза профессиональной астмы наличие симптомов 

заболевания является высокочувствительным, но неспецифичным признаком. Регулярное 

проявление симптомов астмы на рабочем месте или сразу после рабочей смены – наиболее 

чувствительный критерий профессионального генеза астмы, но недостаточно специфичный. 

В связи с этим следует изменить смысл вопросов, обычно задаваемых пациенту таким 

образом, чтобы сделать акцент на периодах улучшения самочувствия: «Свободнее ли ваше 

дыхание во время отдыха или праздников?»[22,25,30,36,46,47,49,51]. [Прил. Б1] 

 

▲Рекомендуется врачу учитывать возможное наличие атопии аллергических реакций в 

анамнезе, в том числе эпизоды астмы, а также генетическую предрасположенность  к  астме  

[38,44, 46,59-62]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств-  4   

Комментарии. Наличие в анамнезе атопии, генетической предрасположенности к БА, как и 

аллергических реакций, не является препятствиемдля определения профессионального генеза 

заболевания.Указание в анамнезе на ранее имевшиеся эпизоды астмы до начала работы в 

настоящих профессионально-производственных условиях может свидетельствовать об 

астме, агравированной  условиями труда[63-64, 65-66], 

▲Рекомендуется врачу при подозрении на ПБА обращать внимание на сведения из 

профанамнеза - учитывать временную связь появления первых признаков заболевания с 

профессиональным стажем работы в условиях воздействия производственных 

поллютантов[36,38, 41,45,53,54]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  
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Уровень достоверности доказательств-  4 

Комментарии.Важно отметитьдинамику респираторных симптомов в сопоставлении с 

характером выполняемых работ вначале болезни и в период обследования больного по 

следующим критериям:  

 -  зависимость обострений БА с периодами максимального контакта с АГ; 

 - роль сезонных и профессиональных факторов в ухудшении течения БА;  

 - наличие астматических реакций на физическую нагрузку и холодный воздух. 

При длительном существовании ранее не диагностированной   астмы профессионального 

генеза стираются специфические черты ее проявления, а именно: симптомы экспозиции и 

элиминации причинного фактора (индуктора заболевания). Возможно усиление симптомов 

астмы при физической нагрузке и  экспозиции холодного воздуха, как результат  воздействия  

триггеров - неспецифических ирритантов.В случаях хронизации процесса и утяжеления  

астмы  симптомы персистируют и вне воздействия причинного фактора.Следует также 

учитывать возможное развитие двойного заболевания Астма-ХОБЛ, что особенно 

характерно при длительном воздействии пыли смешанного состава с различными 

свойствами [35,43,51,52, 57,65,67,68]. 

▲Рекомендуется лечащему врачу учитывать возможное проявление симптомов иммунной 

ПБА в разное время суток, что связано с типом ответной аллергической реакции на    

воздействие производственных АГ (немедленный, двойной или замедленный типы реакций) 

[4,5,7,12]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

Уровень достоверности доказательств 5  

Комментарии. Профессиональная астма не обязательно проявляется на работе, но 

является астмой от работы.Сложнее распознать профессиональный генез астмы при 

воздействии комплекса факторов, среди которых есть вещества с неизвестными 

свойствами и вызывающие разные иммунные и неиммунные ответы. В этих случаях 

необходимо тщательное изучение профессионального анамнеза, санитарно-гигиенической 

характеристики всех предыдущих мест работы, свойств агентов, с которыми приходилось 

контактировать и работает больной в настоящее время[13,33,62-66,68].Оценка контроля 

симптомов ПБА представлена в Приложении Б1. 

 

2.Физикальное обследование 

▲ Рекомендуется лечащему врачу при физикальном обследовании пациента с подозрением на 

бронхиальную астмутщательно провести перкуссию и аускультацию длявозможного 
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выявления признаков острого или хронического воспаления дыхательных путей и симптомов 

бронхоспазма:пневматоза,учащенного поверхностного дыхания с удлиненным выдохом, 

дискантовых свистящих хрипов[1,3,6,9,32, 35,53,58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств  5  

Комментарии.Результаты осмотра пациента с интермиттирующей, а в ряде 

случаев и с лёгкой персистирующей астмой вне обострения   могут не отличаться от 

таковых у здоровых лиц. В связи с этим необходимы динамические обследованияв период 

воздействия провоцирующих профессиональных факторов,а затем по истечении 2-3х-

недельного перерыва в контакте с аллергенами.[ 11,21,59,65,66]. 

▲ Рекомендуется врачу при осмотрепациента обратить внимание насостояние кожных 

покровов, возможное наличие высыпаний на коже рук и тела, а также  визуальных признаков 

аллергического ринофарингита, глоссита, конъюнктивита.[44,46,54,56 ]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

Уровень достоверности доказательств-  5  

Комментарии 

Профессиональные аллергены, помимо воздействия на органы дыхания, могут вызвать 

системные аллергические реакции со стороны кожи, лор-органов, глаз и др.  в виде 

крапивницы,аллергического дерматита или контактного дерматита, конъюнктивита. 

Примером могут служить аллергены латекса, способные индуцировать у медицинских 

работников как местные, так и системные аллергические реакции, в частности вызвать 

дермато-респираторный синдром [59,62,64] 

 

3. Лабораторные диагностические исследования 

 

▲ Рекомендуется врачу при подозрении на аллергическую форму ПБА и выявления 

возможного атопического статуса назначать определение общего уровня иммуноглобулина Е 

(IgE)  в сыворотке крови. [44, 45-47,49,69-70]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств- 3 

Комментарии. Положительные результаты на выявление атопии недостаточно значимы 

для прогнозирования развития  сенсибилизации к профессиональным аллергенам и  астмы. 

Повышенный уровень общего сывороточного иммуноглобулина у больного БА 

свидетельствует, как правило, об иммунной форме заболевания. При подозрении на 
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профессиональный генез астмы с помощью высокого уровня иммуноглобулина Е можно 

предположить индуктор заболевания – ВВММ и исключить вариант ирритативной 

астмы.[50, 63,64,67-68].  

 

▲Рекомендуется врачу направить больного на определение специфических  сывороточных 

АТ (иммуноглобулина Е  и иммуноглобулина G) к предполагаемому профессиональному АГ 

для уточнения генеза БА [ 71-75]. 

Уровень убедительности рекомендаций А  

Уровень достоверности доказательств  2 

Комментарии. Серологические исследования являются чувствительными для обнаружения 

сенсибилизации организма предполагаемым профессиональным аллергеном. Специфичность 

серологических исследований зависит от характеристики антител и наличия гаптен-

коньюгатов. Определение аллерген-специфических IgE и IgG рекомендуется для уточнения 

этиологии заболевания, в том числе, когда выполнение кожных проб не представляется 

возможным Наличие специфических антител служит подтверждением связи астмы с 

производственными факторами и входит в международный «Золотой стандарт 

диагностики ПБА»[ 76-78, 79,80,82-84, 85-86]. 

▲Рекомендуется врачу направлять пациентов с подозрением на ПБА к аллергологу-

иммунологу  для проведения  накожных исследований реакций на аллергены (комплекс 

исследований для  выявления аллергена) [63,65,66, 79,80]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств  3 

Данные исследования проводятся по стандартным методикам врачом аллергологом-

иммунологом. Используют общепринятые тесты для исключения пищевой, пыльцевой, 

бактериальной и бытовой аллергии. В то же время гиперчувствительность к стандартным 

АГ  не является противопоказанием для связи БА с профессией. [65,66,80,81,82].  

▲ Рекомендуется врачу направить пациента на проведение накожных исследований на 

аллергены  с предполагаемыми индукторами БА для уточнения профессионального генеза БА 

[ 44-47, 54, 62,63, 69,70,73,76]. 

Уровень убедительности рекомендаций А  

Уровень достоверности доказательств- 2 

Комментарии.Проведение кожных проб с агентами, присутствующими на рабочем месте, 

необходимо для подтверждения сенсибилизации профессиональными АГ;  
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Положительные кожные тесты с предполагаемыми производственными агентами служат 

подтверждением профессионального генеза астмы и входят в международный «Золотой 

стандарт диагностики профессиональной астмы» [50, 62,64,65-68,83,84,85].. 

▲Рекомендуется врачу при подозрении на профессиональный генез заболевания в план 

обследования включить общий (клинический) анализ крови развернутый и цитологическое 

исследование мокроты  для уточнения фенотипа БА [53,65,66,67,68-70]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств 3 

Комментарии: одним из методов дифференциальной диагностики иммунной/ не 

иммунной астмы, эозинофильного бронхита, а также выявления связи обострения БА с 

агентами ВММ, является подсчет количества эозинофилов в периферической крови и 

мокроте. Более информативным для профессиональной иммунной астмы служит 

определение эозинофилов в динамике экспозиции и элиминации АГ[12,20,31, 33,65,б6,69,73]. 

4. Инструментальные диагностические исследования 

     ▲Рекомендуется врачу в процессе обследования пациента с симптомами БА в 

обязательном порядке назначать исследование неспровоцированных дыхательных объемов и 

потоков (ФВД) методом спирометрии и пикфлоуметрии с использованием 

бронходилатационного теста для выявления обратимости бронхиальной обструкции  или 

исследование спровоцированных дыхательных объемов методом эргоспирометрии, 

проведение пробы с лекарственными препаратами, проведение теста с физической нагрузкой  

с использование эргометра (проведение теста с однократной физической нагрузкой 

меняющейся интенсивности; проведение теста с многократной физической нагрузкой 

неменяющейся интенсивности; проведение теста с многократной физической нагрузкой 

меняющейся интенсивности), определение уровня общей физической подготовленности           [ 

87,88,89,90, 99]. 

Уровень убедительности рекомендаций А  

Уровень достоверности доказательств  2 

Комментарии. Результаты спирометрических тестов при астме могут быть в 

норме (ОФВ1 ≥75% -80%) в периоды ремиссии заболевания вне контакта с аллергенами и 

ирритантами. Для выявления скрытого бронхоспазма показаны ингаляционные тесты с 

бронхорасширяющими препаратами (короткодействующие бета-агонисты, 

антихолинергические препараты) по стандартизованным методикам. Об обратимости 

обструкции свидетельствует прирост ОФВ1 на  ≥ 12 % и  ≥200 мл от исходного[43,91,92,93, 

100 ]. 
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Для БА характерна более высокая вариабельность показателей ОФВ1 при повторных 

исследованиях по сравнению со здоровыми лицами. При тяжелых обострениях, 

присоединении бактериально-вирусной инфекции, длительном периоде существования БА 

бронхиальная обструкция может стать необратимой. 

▲ Рекомендуется врачу  при подозрении на профессиональный генез бронхиальной астмы 

назначать спирометрию в динамике максимального контакта с производственными АГ на 

рабочем месте и перерыва в работе вне контакта с профессиональными агента [90,91,93,99, 

100-102]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

Уровень достоверности доказательств  2 

КомментарииПо результатам многочисленных исследований,измерения легочной функции во 

время и после перерыва контакта с причинным фактором БА могут иметь высокую 

специфичность и средней степени чувствительность в диагностике профессиональной 

астмы [7,11,12,13,21,38,92, 104]. 

  ▲ Рекомендуется врачу назначать пациенту с подозрением на ПБА определение ГЧБ к 

производственным факторам с проведением мониторинга пиковой скорости на выдохе 

(ПСвыд.). Для этого используется портативный пикфлоуметр с измерением ПСвыдв разные 

часы работы и вне рабочего места с обязательным ведением дневника записей 

показателей[1,4,7,14,43,46,53, 90,99] 

Уровень убедительности рекомендаций В 

Уровень достоверности доказательств 3 

Измерения ПСвыд. являются простым и доступным методом для пациента. 

Исследования следует проводить в динамике рабочего времени (не менее 2–3 измерений за 

смену) и дополнительно 2 раза в сутки вне работы. Пикфлоуметрия относится к методу 

самонаблюдения за наличием или отсутствием ГЧБ, поэтому пациент 

можетсамостоятельно проводить измерения в условиях работы и дома, заполнять график 

согласно приложенной инструкции, и предоставить  результаты врачу. ГЧБ должна 

измеряться не позже 24 часов после последней экспозиции. [6,7,8,43,94]. Для повышения 

достоверности показателей ПСвыд. врачу необходимо провести предварительный тренинг с 

пациентом, обучающий правильному проведению исследования.Оптимальное соотношение 

«чувствительность/специфичность» достигается при проведении исследований на 

протяжении 3х недель с повторным измерением после 3–4-недельного перерыва в работе. При 

наличии ГЧБ  коэффициент разброса показателей ПСвыд. в динамике экспозиции и 

элиминации производственных агентов достигает достоверных значений (PC ≥20%).(рис.1). 
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Соблюдение правильной техники мониторинга ПСвыд., чувствительность и специфичность 

данного исследования могут быть достаточны высоки для диагностики профессиональной 

астмы [95,96,97,98,99]. 

ПСвыд л/сек 

 

Рис.1 Динамика пиковой скорости на выдохе (ПСвыд.) в процессе экспозиции и 

элиминации производственных агентов 

 

▲Не рекомендуется назначать мониторинг ПСвыд. пациентам с целью дифференциальной 

диагностики профессиональной астмы и астмы, агравированной условиями труда 

(производственно-обусловленной астмы). С особым вниманием следует рекомендовать 

проведение пикфлоуметрии при замедленном типе ГЧ реакции на предполагаемый 

производственный агент, а именно: необходимо определить по времени периоды экспозиции 

и элиминации [63,64,65,99]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств-  5 

Комментарии. Гиперчувствительность дыхательных путей, как правило, 

регистрируется при максимальной экспозиции аллергена, в то время как в период его 

элиминации снижается или нивелируется полностью на ранних этапах формирования 

ПБА.Измерения легочной функции до и после рабочей смены мало информативны в тех 

случаях, когда имеют место либо поздний иммунный ответ на производственный АГ, либо 

пролонгированный бронхоспазм, продолжающийся до начала следующей смены,что 

характерно для астмы, агравированной условиями труда). [30,33,35,63,100] 

▲Рекомендуется врачупри подозрении на ПБА в обязательном порядке придерживаться 

диагностического алгоритма, который состоит из двух этапов: 

I- верификация диагноза бронхиальной астмы; 
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II- установление причинно-следственной связи между бронхиальной астмой и условиями 

труда (Приложение Б)[1,3, 4,7, 9,10,44,52,56]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

Уровень достоверности доказательств 3 

Комментарии.Диагностика бронхиальной астмы и оценка степени ее тяжести проводятся 

согласно федеральным клиническим рекомендациям и международным критериям. 

Определение причинно-следственной связи заболевания с условиями труда осуществляется с 

учетом критериев, представленных в предыдущих разделах настоящих рекомендаций и 

Приложении Б3.[11,12,13, 30, 31,43]. 

5. Иные диагностические исследования 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу в случаях отсутствия совпадения результатов 

клинического, лабораторных и функциональных методов обследования проводить пациентам 

с подозрением на ПБА тест с реэкспозицией производственных агентов на рабочем месте 

(натурный эксперимент) [36,37,38,43,100,101,102,103]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

Уровень достоверности доказательств -  3 

Комментарии.Данный эксперимент в обязательном порядке проводится врачом, 

присутствующим на рабочем месте пациента. Больному предлагают выполнять привычные 

трудовые операции, во время которых поэтапно (до начала работы, затем через 20, 40, 60 

мин.,и дольше,  если потребуется продолжить исследование) проводится мониторинг ОФВ1 

и/или ПСВыд. Появление респираторных симптомов во время исследования - кашля, 

затрудненного дыхания, сопровождающихся свистящим дыханием и снижением показателей 

ОФВ1 / ПСвыд. в пределах 20% и более от базисных значений будут свидетельствовать в 

пользу профессионального генеза БА. Ответная реакция на экспозицию производственного АГ 

может быть неоднозначной. Различают 4 типа ответа: 1) ухудшение симптоматики 

заболевания и показателей ОФВ1 или ПСВ в течение рабочего дня с полным  восстановлением 

к следующему утру; 2) прогрессирующее ухудшение в течение недели с выздоровлением в 

выходные дни; 3) ухудшение симптоматики в течение рабочего периода с  восстановлением 

только лишь по истечении 3х - дневного отдыха;  4) максимальное ухудшение в понедельник 

с постепенным улучшением (или даже восстановлением) к концу недели – «синдром 

понедельника», характерный при работе в контакте с волокнистой 

пылью[12,13,21,34,44,49,103,104,105]. 

▲Рекомендуется врачу-профпатологув случаях отсутствия у пациента с симптомами БА 

подтверждения преходящей обструкции дыхательных путей (нормальные показатели 
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спирометрии и отсутствие положительной реакции на бронходилататор) назначить пациенту 

бронхоконстрикторный ингаляционный тест с метахолином на выявление НГРБ 

[6,7,9,11,90,92,101,102]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

Уровень достоверности доказательств   3 

Комментарии. Бронхоконстрикторный ингаляционный тест проводится с раствором 

метахолина (в возрастающих дозах от 0,02мг/мл до 8,0 мг/мл). Во избежание нежелательных 

побочных реакций необходимо соблюдать меры предосторожности: иметь в кабинете бета-

2-агонисты и антихолинергические препараты. Снижение ОФВ1 на 20% и более от базового 

значения указывает на наличие НГРБ и требует прекращения увеличения дозы 

метахолина[90,91,93,105]. При подозрении на ПБА следует проводить тест в периоды 

экспозиции производственных агентов. Для уточнения наличия бронхиальной 

гипервосприимчивости к профессиональным факторам, показано повторное проведение 

теста в периоды элиминации агентов (после 7-14 дневного перерыва в 

работе)[92,96,100,104,106]. 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу в случаях отсутствия в арсенале диагностических 

средств раствора метахолина назначить пациенту альтернативный непрямой 

бронхоконстрикторный тест с физической нагрузкой для выявления бронхиальной 

гипервосприимчивости.[54,71,73]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств   5 

Комментарии. Физическая нагрузка является фактором, провоцирующим приступ удушья в 

70-80% больных БА. В профпатологии эти тесты имеют низкую чувствительность, но 

высокую специфичность, особенно у лиц физического труда  Нагрузку следует давать в 

течение 6-8 мин. Тест считается положительным при падении ОФВ1 на 15% и более от 

исходного[64,65,101,102 ]. 

VII. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 

1. Медикаментозная терапия 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу установить диспансерное наблюдение за больным ПБА 

с проведением базисной ступенчатой терапии согласно Федеральным клиническим 

рекомендациям по лечению больных БА и в соответствии с международными   стандартами 

(табл.4)  [ 1,3, 7,43,107,108]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности 5 

Таблица 4.Стартовая базисная терапия у пациентов с профессиональной 

бронхиальной астмой 

Первичная оценка Симптомы Старт лечения Ступени терапии 

Подтверждение 

диагноза 

 

   

Контроль 

симптомов и 

модифицируемых 

факторов риска 

(включая 

функцию легких) 

Симптомы 

большую часть 

дней в году, 

пробуждение 

ночью ≥1 раза в 

неделю и 

снижение 

функции легких 

Средние или 

высокие дозы 

ИГКС/ДДБА, 

тиотропия 

бромид**, или 

фиксированная 

комбинация 

ИГКС/ДДБА/ДДАХ, 

таргетная терапия 

и/или СГКС  

 

Ступень 4 

При тяжелой 

неконтролируемой 

астме может быть 

необходим короткий 

курс пероральных 

глюкокортикостероидов  

 (ГКС) 

Сопутствующая 

патология 

Симптомы 

большую часть 

дней в году, 

пробуждение 

ночью ≥1 раза в 

неделю 

Низкие или 

средние  

ИГКС/ДДБА (по 

потребности или 

постоянно) 

Ступень 3 

Техника 

ингаляций и 

приверженность 

Симптомы 2 раза 

в месяц и более 

Низкие дозы 

ИГКС/ДДБА  

 постоянно или 

низкие дозы 

ИГКС/формотерол 

**по потребности 

Ступень 2 

 

Предпочтение 

пациентов и цели 

терапии 

 

 

 

Симптомов нет 

Низкие дозы  

ИГКС/КДБА (по 

потребности) или  
низкие дозы ИГКС 

или АЛТР  

 

Ступень 1 

Адаптировано из GINA 2021 [ 3] 

Примечание: ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; АЛТР – антагонист 

лейкотриеновых рецепторов; КДБА – короткодействующие (сальбутамол** и формотерол**); 

ДДБА – длительнодействующие ; ДДАХ – длительнодействующие антихолинергические 

средства; СГКС – системные глюкокортикостероиды 2 β -агонисты  

 

Комментарии. Базисная терапия необходима для достижения и поддержания клинического 

контроля над ПБА в течение длительного периода времени.Эффективность 

медикаментозной терапии больных ПБА с приемом противоастматических средств  бета – 

2- агонистов в комбинации с ингаляционными неполовыми глюкокортикостероидными 



29 

гормонами (ИГКС) доказана только при условии прекращения контакта с агентами, 

вызвавшими заболевание. В противном случае не исключено персистирующее течение астмы 

с утяжелением симптомов заболевания независимо от временных перерывов в работе. 

 Цели базисной терапии  - контроль симптомов астмы на рабочем месте, 

предупреждение обострений, достижение  возможности сохранять трудоспособность  

длительное время, снижение риска развития необратимой бронхиальной обструкции, как 

основную причину инвалидизации работников с ПБА. Перед назначением лечения                      

(приемом противоастматических средств  бета - 2 агонистов) 

необходимо определить фенотип ПБА, степень выраженности клинической 

симптоматики, факторы риска обострений, наличие или отсутствие сопутствующей 

патологи.   

▲Рекомендуется врачу при лечении больных ПБА использовать ступенчатый подход 

(Ступенчатая терапия для лечения БА у детей, подростков и взрослых), корректируя объем 

терапии в зависимости от уровня контроля и наличия факторов риска обострений БА [1, 3, 43].  

Уровень убедительности рекомендаций –А 

Уровень достоверности доказательств – 1 

Комментарии: Каждая ступень включает варианты терапии, которые могут 

служить альтернативами при выборе поддерживающей терапии БА, хотя и не являются 

одинаковыми по эффективности (рис. 1). Первоначальный выбор ступени терапии зависит 

от выраженности клинических проявлений БА. Увеличение объема терапии (переход на 

ступень вверх) показано при отсутствии контроля и/или наличии факторов риска 

обострений. Снижение объема терапии показано при достижении и сохранении стабильного 

контроля ≥ 3 месяцев и отсутствии факторов риска с целью установления минимального 

объема терапии и наименьших доз препаратов, достаточных для поддержания контроля. 

▲Рекомендуется врачу при принятии решения, какой препарат снижать первым и с 

какой скоростью, должны быть приняты во внимание тяжесть ПБА, побочные эффекты 

лечения, продолжительность приема текущей дозы, достигнутый положительный эффект и 

предпочтения пациента [1,3].  

Уровень убедительности рекомендаций С   

Уровень достоверности доказательств 4 

Комментарии: Снижение дозы ИГКС должно быть медленным в связи с 

возможностью развития обострения. При достаточном контроле возможно снижение дозы 

каждые три месяца, примерно на 25-50%. Другая терапия по потребности: КДБА 

Уменьшайте объем терапии до минимального, поддерживающего контроль 
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 [ 3,11,21,44,49,54,58,64,71]  

ВАРИАНТ 1 

Рисунок 1.Ступенчатая терапия БА 

Увеличивайте объем терапии до улучшения контроля 

 

Уменьшайте объем терапии до минимального, поддерживающего контроль 

 

 

Ступень 1 

Предпочтитель-

ная терапия:  

Низкие дозы 

ИГКС/КДБА по 

потребности* 

Ступень 2 

Ежедневно 

низкие дозы 

ИГКС или низкие 

дозы  

ИГКС-КДБА по 

потребности 

Другие 

варианты: 

Антагонисты 

лейкотриеновых 

рецепторов 

Низкие дозы 

теофиллина** 

Ступень 3 

Предпочтитель-

ная терапия: 

Низкие дозы 

ИГКС/ДДБА 

Другие 

варианты: 

Средние или 

высокие дозы 

ИГКС  

Низкие дозы 

ИГКС + 

тиотропия 

бромид**  

Низкие дозы 

ИГКС + 

антилейкотриено

-вый препарат 

Низкие дозы 

ИГКС + 

теофиллин*** 

замедленного 

высвобождения 

Ступень 4 

Предпочтитель-

ная терапия: 

Средние дозы 

ИГКС/ДДБА 

Другие 

варианты: 

Добавить 

тиотропия 

бромид** 

Высокие дозы 

ИГКС + 

антилейкотриено

-вый препарат 

Высокие дозы 

ИГКС + 

теофиллин** 

замедленного 

высвобождения 

Ступень 5 

Предпочтитель-

ная терапия: 

Высокие дозы 

ИГКС/ДДБА 

Тиотропия 

бромид** 

  

Другие 

варианты: 

Добавить низкие 

дозы оральных 

ГКС 

Ступень 1, 2 Предпочтительный препарат для купирования симптомов: низкие дозы 

ИГКС-КДБА 
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Ступень 3,4,5 Предпочтительный препарат для купирования симптомов: низкие дозы 

ИГКС-Формотерол** 

Другая терапия по потребности: КДБА (ДАИ со спейсером) 

 

ИЛИ ВАРИАНТ 2 [1] 

 

 

 

 

▲Рекомендуется врачу при назначении лекарственных препаратов для лечении 

больных ПБА придерживаться международного регламента максимальных суточных доз [1,3, 

108, 110] 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности  5 

Таблица 5. Максимальная доза терапии ИГКС/формотерол** в сутки при приеме по 

требованию 

Низкие дозы комбинации 

будесонид/формотерол по требованию 

Низкие дозы комбинации 

бекламетазон/формотерол по требованию 
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Назначаются в 

режиме 

постоянно + по 

требованию на 3-5 

ступени, только 

по требованию – 

на 1-2 ступени 

 

 

 

Максимально 

рекомендуемая доза 

формотерола** в 

день – 72 мкг (12 

ингаляций 

будесонид/формотер

олТурбухалер 200/6 

мкг ) 

Назначаются в 

режиме постоянно + 

по требованию на 3-

5 ступени или в 

соответствии с 

планом лечения 

профессиональной 

бронхиальной астмы 

Максимально 

рекомендуемая доза 

формотерола в день 

– 48 мкг (8 

ингаляций 

бекламетазон/формо

терол ** ДАИ со 

спейсером100/6 мкг) 

GINA 2021 [3] 

Комментарии  

Фиксированные комбинации # будесонид + формотерол** 160/4,5 мкг/доза, ((Budesonide + 

Formoterol), которые зарегистрированы в РФ в режиме "по потребности" для купирования 

приступов и симптомов у взрослых (Код АТХ : R03AK07), фиксированная комбинация # 

беклометазон + сальбутамол** (Beclomethasone + Salbutamol)   зарегистрирована в РФ для 

купирования симптомов и поддерживающей терапии БА у пациентов с 18-летнего 

возраста.( Код АТХ: R03AK13)  Фиксированная комбинация ИГКС/ДДБА/ДДАХ  

#Вилантерол + Умеклидиния бромид + Флутиказона фуроат** ((Vilanterol+ Umeklidinium 

bromide+ Fluticasone furoate) 22\55\92 мкг\доза  (Код АТХ: R03AL08.), зарегистрирована в РФ 

30.10.2020 для поддерживающей терапии астмы у пациентов с 18 лет и старше. При 

добавлении ДДАХ предпочтение отдается назначению фиксированной тройной комбинации 

ИГКС/ДДБА/ДДАХ. [1,3] 

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу лицам с легкой  БА (ступень 1) в качестве 

предпочтительной терапии назначать  низкие дозы фиксированной комбинации ИГКС и 

короткодействующего бета 2- агониста (ИГКС-КДБА) "по потребности": - #Будесонид + 

формотерол** 160/4,5 мкг зарегистрированный в РФ для купирования приступов и симптомов 

в режиме «по потребности».[ 1,3] 

 Уровень убедительности рекомендаций А 

Уровень достоверности доказательств – 1 

Комментарии Если пациент получает терапию фиксированными комбинациями будесонид 

+ формотерол** или беклометазон + формотерол** в низких дозах, возможно применение 

тех же препаратов для купирования симптомов, т.е. в режиме единого ингалятора (для 

препаратов будесонид + формотерол** (Код АТХ: R03AK07)  в ингаляторах, 

зарегистрированных в РФ для применения в режиме «по потребности». Режим единого 

ингалятора зарегистрирован для препаратов будесонид + формотерол** (фиксированные 



33 

комбинации) в виде дозированного порошкового ингалятора (ДПИ)  и беклометазон + 

формотерол** в виде дозированного аэрозольного ингалятора (ДАИ).  

Для препарата будесонид + формотерол** зарегистрированный в РФ для купирования 

приступов и симптомов в режиме "по потребности" (у взрослых и подростков 12 лет и 

старше) [1,3,5]. 

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу пациентам с ПБА, имеющим факторы риска 

обострения заболевания,  независимо от фенотипа и степени выраженности астмы, назначать 

регулярную терапию низкими дозами ИГКС  в дополнение к КДБА по потребности [1,3] 

Уровень убедительности рекомендаций A  

Уровень достоверности доказательств – 2  

Комментарии: Согласно Федеральным клиническим рекомендациям «Бронхиальная 

астма»[1] и в соответствии с международными рекомендациями[3,57,110],  всем больным 

с диагнозом бронхиальной астмы рекомендуется применять противовоспалительную 

терапию - низкие дозы ИГКС (симптоматически или регулярно) для снижения риска 

тяжелых обострений БА.  

▲Рекомендуется врачу-профпатологу больным ПБА на ступени 2 назначать регулярное 

применение низких доз ИГКС в качестве базисной терапии и КДБА                                              

для купирования симптомов [ 1,3, 57, 110 ].  

Уровень убедительности рекомендаций  А 

 Уровень достоверности доказательств – 1  

Комментарии: Доза ИГКС выбирается согласно тяжести заболевания. Стартовая доза 

беклометазона** 400 мкг в день, Первоначально ИГКС назначаются два раза в день, за 

исключением циклесонида, мометазона (Код АТХ: R01AD09), будесонида**  

 (Код АТХ: R01AD05),назначаемых однократно в день. После достижения хорошего контроля 

ИГКС можно применять один раз в день в той же суточной дозе.  

В качестве  базисной терапии на ступени 2 также рекомендуются низкие дозы будесонида** 

(Код АТХ: R01AD05), назначаемых однократно в день. После достижения хорошего контроля 

ИГКС можно применять один раз в день в той же суточной дозе.[1,3 ]  

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу пациентам с ПБА и сопутствующим аллергическим 

ринитом назначить антилейкотриеновые препараты  (АЛТР ) [ 5,6,7, ] 

Уровень убедительности рекомендаций C  

Уровень достоверности доказательств – 5  

Комментарии 
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АЛТР ( Код АТХ:(R03DC) зарекомендовали себя как эффективные противовоспалительные 

средства при астме физического усилия, аллергических реакциях верхних дыхательных путей, 

что характерно для лиц, работающих в контакте с аэрополютантами. АЛТР эффективны  

также при развитии гиперчувствительности бронхов,  вызванной работой при низких 

температурах в помещении или на открытом холодном воздухе[ 7,43,44,64]. 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу  больным ПБА на 3 ступени лечения  

назначать комбинацию низких доз ИГКС  и длительного действия бета-2- агонистов (ДДБА ) (2β-

адреномиметики  Код АТХ : R03AC) [3,5]. 

Уровень убедительности рекомендаций A  

Уровень достоверности доказательств – 1 

Комментарии  Фиксированная комбинация  ИГКС/ДДБА с однократным режимом дозирования 

в сутки (#вилантерол + флутиказона фуроат** Код АТХ : R03AK10)  позволяют 

контролировать  ПБА  в течение суток в различных ситуациях больного [110].  

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу  при наличии у пациента с ПБА, получающего терапию 

ИГКС/ ДДБА, нежелательных эффектов, вызванных приемом ДДБА, в качестве альтернативы 

ДДБА использовать #Тиотропия бромид** в жидкостном  ингаляторе (Код АТХ R03ВВ04). 

Также рекомендуется назначать Тиотропия бромид**в дополнение к терапии ИГКС/ДДБА у 

пациентов с частыми тяжелыми обострениями ПБА[ 1,3,5,6,7]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

Уровень достоверности доказательств – 1 

 Комментарии 

Показанием к назначению Тиотропия бромида** служит наличие 2-х и более обострений в 

год или наличие хотя бы 1 обострения, потребовавшего назначения системных 

глюкокортикостероидов (СГКС) или госпитализации. Показанием к добавлению Тиотропия 

бромида к комбинации ИГКС/ ДДБА является  невозможность контроля  ПБА даже при  

отстранении больного от воздействий производственных аэрозолей [6,7,110]. 

 

▲Рекомендуется на 4 ступени лечения ПБА  

 назначение комбинации низких доз будесонид + формотерол** или беклометазон + 

формотерол** в режиме единого ингалятора или комбинации средних доз ИГКС/ДДБА и КДБА 

по потребности или фиксированных комбинаций низких\средних доз тройной бронходилатации 

ИГКС/ДДБА/ДДАХ (Код АТХ: R01AD09)  и КДБА по потребности [1,3]. 

Уровень убедительности рекомендаций B  

Уровень достоверности доказательств – 2 
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Комментарий: исследованиями показано, что пациенты с недостаточным контролем ПБА 

на фоне ИГКС/ДДБА при назначении фиксированной тройной комбинации Вилантерол + 

Умеклидиния бромид + Флутиказона фуроат достигают клинически значимого улучшения 

функции легких, снижения частоты обострений, что дает возможность заняться 

посильным трудом при смене прежней профессии[6,7,110]. 

 

▲Рекомендуется на  5-й ступени лечения  пациентам с ПБА  назначение комбинации высоких 

доз ИГКС/ДДБА или фиксированной комбинации ИГКС/ДДБА/ДДАХ в высокой дозе. В 

качестве дополнительной терапии к максимальной дозе ИГКС >= 1000 мкг в эквиваленте 

беклометазона** рекомендуются тиотропия бромид** [1,3] 

Уровень убедительности рекомендаций A  

Уровень достоверности доказательств – 1 

Комментарий: регулярный прием  фиксированной тройной комбинации Вилантерол + 

Умеклидиния бромид + Флутиказона фуроата в высокой дозе  при  добавлении тиотропия 

бромида способствует снижению частоты и тяжести приступов удушья, клинически значимому 

улучшению функциональных показателей, снижению риска обострений заболевания и уровня  

инвалидизации [1,3,5-7, 57,110] . 

Другие виды терапии  

▲Рекомендуется  врачу-профпатологу направить больного  ПБА иммунной формы с 

сопутствующим риносинуситом (или другими проявлениями аллергии на профессиональные АГ) 

на консультацию к аллергологу для возможного назначения аллерген-специфической 

иммунотерапии.[ 6,43,44,110]  

Комментарии: аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) используется  в 

случаях ведущей роли аллергии в патогенезе БА. АСИТ создает дополнительный 

терапевтический эффект, уменьшая симптомы гиперчувствительности дыхательных путей  к 

профессиональным аллергенам. При одновременном приеме ИГКС и проведении АСИТ 

создается стероид-спаринговый эффект, при котором снижается специфическая бронхиальная 

гиперчувствительность и системные аллергические реакции. В настоящее время существует 

два метода АСИТ: подкожная АСИТ (ПКИТ) и сублингвальная АСИТ (СЛИТ). • АСИТ 

рекомендуются к применению у пациентов с БА легкой и средней степени тяжести при 

условии, что БА контролируется фармакотерапией [ 1,3 ].  

Уровень убедительности рекомендаций C  

            Уровень достоверности доказательств – 3 
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▲Рекомендуется врачу-профпатологу при сочетанном варианте ПБА-ХОБЛ осуществлять 

тактику ведения и лечения пациентов в соответствии с международными 

рекомендациями [6, 11,50, 51, 52]. 

Уровень убедительности рекомендаций С   

Уровень достоверности- 5  

Комментарии. Для достижения контроля над течением заболевания Астма-ХОБЛ 

необходимо установить приоритетные симптомы, характер нарушения ФВД, ответ на 

бронхорасширяющие препараты, наличие/отсутствие системных  аллергических реакций для 

назначения патогенетической терапии (Приложение Б2)[ 5,7, 108,110,121] 

 

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 установленным диагнозом 

ПБА к врачу-реабилитологу для назначения комплекса реабилитационных мероприятий, 

включая санаторно-курортное лечение[106,109,110]. 

Рекомендовано пациентам с бронхиальной астмой 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)                      

[ Прил.А3]. 

 

Код 

заболевания 

по МКБ-10 

Наименование 

заболевания 

Форма, стадия, фаза, степень 

тяжести заболевания 

Курорты, 

санаторно-

курортные 

организации  

J45.0 

 

J45.1 

 

J45.8 

Астма, с 

преобладанием 

аллергического 

компонента 

 

Неаллергическая 

астма 

 

Смешанная астма 

Бронхиальная астма 

аллергическая, 

неаллергическая, 

 смешанная,  

легкого и среднетяжелого 

течения,  

контролируемая и частично 

контролируемая,  

при наличии дыхательной 

недостаточности не выше I 

степени 

 

Санаторно-

курортные 

организации. 

Курорты: 

1) 

бальнеологические 

с углекислыми 

водами, хлоридно-

натриевыми 

водами; 

 

2) климатические 

 

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591#l0
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Бронхиальная астма, 

гормонозависимая, 

контролируемая, 

 при наличии дыхательной 

недостаточности не выше I 

степени 

 

Санаторно-

курортные 

организации 

 

 

 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств  5 

Комментарии 

Комплекс реабилитационных мероприятий должен проводиться с обязательным учетом 

фенотипа ПБА, стадии заболевания, состояния ремиссии [6,7,21,44,64,65]. 

Целью реабилитации больных ПБА является достижение контроля над  

заболеванием при наименьшем объеме базисной медикаментозной терапии. 

Физиотерапевтические процедуры, включающие лечебную гимнастику, массаж, 

аппаратные методы тренировки дыхания, аэрофитотерапию и др. позволяют 

уменьшить степень выраженности аллергических реакций, восстановить или улучшить 

функцию дыхания. Основой реабилитационных санаторно-курортных комплексов 

является тренировка адаптационных механизмов организма, повышение его общей 

резистентности с помощью климатических процедур (бальнео- и гидротерапия), 

минеральных вод, лекарственнй ингаляционной терапии. Санаторно-курортное лечение, 

воздействуя на различные звенья патогенеза ПБА, запускает механизмы саногенеза и 

позволяет достичь устойчивой ремиссии заболевания [8,9,11,12, 58, 111,112].  

 

 

 

IX. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Рекомендуется проведение в качестве первичной медицинской профилактики 

предварительные медицинские осмотры  всех лиц, поступающих на работу  в условия 

воздействия вредных производственных факторов, с целью определения соответствия 

состояния здоровья лица, поступающего на работу, поручаемой ему работе.(Приказ МЗ РФ от 

28.01.2021г. № 29н) [Прил.А3] 

Уровень убедительности рекомендаций В  
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Уровень достоверности доказательств 3 

Комментарии: медицинский осмотр должен включать:  

 осмотр врача-терапевта,врача-оториноларинголога, врача-дерматовенеролога, 

осмотр врача-профпатолога, терапевта, оториноларинголога, дерматовенеролога, осмотр 

профпатолога, проведение спирометрии,пульсоксиметрии [Прил.А3] 

Перечень медицинских противопоказаний к работам с вредными и (или) опасными 

производственными факторами, а также работам, при выполнении которых 

проводятсяобязательныепредварительныеипериодическиемедицинскиеосмотрыопределен 

приложением 3кприказуМинистерстваздравоохраненияРоссийскойФедерации №29 

от28.01.2021г.«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» )  [ Прил. А3]. 

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу при выявлении  функциональных признаков ГЧБ к 

профессиональным факторам советовать пациенту исключить контакт с предполагаемыми 

индукторами и триггерами НГРБ с целью предупреждения развития ПБА [33.34, 35-38, 43]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств  4 

 Комментарии. Наличие у пациента ГЧБ к профессиональным факторам с отсутствием  

клинических симптомов бронхиальной обструкции служит предвестником развития ПБА. 

Обязательным условием является исключение контакта с аллергенами и ирритантами на 

рабочем месте, как наиболее эффективный метод профилактики ПБА[4,6,9,16.19,32]. 

 

▲Рекомендуется врачу-профпатологу поставить на диспансерный учет пациента с 

подтвержденным диагнозом ПБА и оформить заключение о необходимом прекращении 

контакта с производственными факторами, вызвавшими развитие заболевания, избегать 

чрезмерные физические нагрузки и длительное пребывание в неблагоприятных 

микроклиматических условиях, а также предотвратить контакты с АГ любого происхождения 

в бытовых условиях [64,109,110,111]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
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Уровень достоверности доказательств 4 

Комментарии.  Исключение контакта с индукторами и триггерами больного ПБА 

интермиттирующего течения считается единственным методом эффективной терапии 

заболевания вплоть до полного выздоровления [4,7,12,32,43,49] Снижение уровня экспозиции 

аллергенов и ирритантов с помощью использования индивидуальных  респираторов у 

работников аллергоопасных производств  не является эффективной стратегией и не 

показано для больных бронхиальной астмой [109,113,114]. 

 Прекращение экспозиции аллергенов и ирритантов для больного с ПБА легкой 

персистирующей стадии и персистирующей средней тяжести течения способствует 

предупреждению обострений заболевания и переходу в тяжелую форму астмы с  

инвалидизирующми осложнениями [6,8,9,11,21,44 ]. 

 

▲Рекомендуется врачу проводить вакцинацию против гриппа лицам  с установленным диагнозом 

ПБА любого фенотипа и стадии течения [1,3,117-119].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств 5 

Комментарии: Противогриппозная вакцинация снижает риск респираторных инфекций и 

обострений заболевания, приводящих к утяжелению течения ПБА[1,3,7,9,11,21,49, 108,110]. 

▲Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПБА, независимо от фенотипа и 

степени выраженности клинической симптоматики, антипневмококковая вакцинация [1,3, 

5,6].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

Уровень достоверности доказательств 5  

Комментарии: Больным бронхиальной астмой показана вакцинация с преимуществом 

приоритетного введения вакцины  для профилактики пневмококковых инфекций 

((пневмококковой полисахаридной конъюгированной адсорбированной,13-валентной -

#Превенар-13**;  Код АТХ: J07AL02)  с последующим введением через 8 недель вакцины 

пневмококковой поливалентной полисахаридной, применяемой для активной иммунизации 

против пневмококковых заболеваний, вызванных 23 серотипами Streptococcus pneumonia 

(#Пневмовакс 23 **,Код АТХ: J07AL01). Проведенными исследованиями показано, что 

вакцинация против пневмококковой инфекции приводит к элиминации из мокроты 

Streptococcus pneumoniae, уменьшает частоту и длительность обострений БА [1,3,7, 64,108, 

110]. 
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▲Рекомендуется врачу-профпатологу установить диспансерное наблюдение   пациентов с 

установленной ПБА  в центре профессиональной патологии с оценкой динамики 

заболевания,эффективности проводимой терапии и реабилитации не реже одного раза в год. 

[32,58,64]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  

Уровень достоверности доказательств 5 

Комментарии: Динамика течения ПБА должна быть оценена согласно российским и 

международным критериям [1,3,4,5,6,7] (Приложение Б1). 

При ухудшении течения ПБА и наличии показаний пациент может быть направлен к врачу-

пульмонологу и специалисту другого профиля. Перечень основных профилактических 

мероприятий существенно не отличается от такового при БА общего генеза[110,120,121-

123,124]. 

 

Х. Организация оказания медицинской помощи 

Медицинская помощь больным с профессиональными заболеваниями осуществляется в 

соответствии с «Порядком оказания медицинской помощи при острых и хронических 

профессиональных заболеваниях»утвержденным  приказом Министерства Здравоохранения 

РФ от13.11.2012г. N 911нс внесением изменений и дополнений 21 февраля 2020 года. а также 

Порядком оказания медицинской помощи населению по профилю «пульмонология» Приказ 

МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. N 916н [Прил.А3]. 

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, осуществляющих свою деятельность в рамках существующего 

Порядка. Рекомендуется на этапе первичной медико-санитарной помощи при наличии 

упациента характерных жалоб, клинической картины бронхиальной астмы направить его к 

врачу-пульмонологу для оказание консультативной, диагностической помощи для проведения 

необходимых обследований. 

Пациента с уточненным диагнозом бронхиальной астмы рекомендуется направить 

к врачу-профпатологу при наличии сведений о трудовой деятельности в условиях действия 

этиологических факторов профессиональной астмы (табл.1) с«подозрением на 

https://base.garant.ru/70290544/
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профессиональную бронхиальную астму» в двух случаях:1) припериодическом 

медицинском осмотре; 2) самостоятельном обращении пациента за МП в медицинскую 

организацию. В этом случае врач-профпатолог оформляет и направляет в установленном 

порядке извещение об установлении  предварительного диагноза хронического 

профессионального заболевания с указанием кода по МКБ-10 по установленной форме в 

соответствии с приложением №1 приказа МЗ РФ от 28.05.2001 №176 для составления 

санитарно-гигиенической характеристики условий труда (СГХ УТ). Указанное извещение 

высылается в территориальный орган федеральных органов исполнительной власти, 

уполномоченных на осуществление государственного контроля и надзора в сфере 

обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия, осуществляющий надзор за 

объектом, на котором возникло хроническое профессиональное заболевание. 

После получения СГХУТ врач-профпатолог медицинской организации по месту жительства 

или пребывания (с учетом права на выбор медицинской организации) в течение месяца 

обязан направить пациента  с подозрением на ПБА 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.  

Пациент в случае подозрения на наличие признаков хронического профессионального 

заболевания вправе самостоятельно с целью консультации обратиться в кабинет врача-

профпатолога. 

 Больной с установленным заключительным диагнозом ПБА после оказания медицинской 

помощи: направляется в медицинскую организацию по месту жительства или пребывания 

для проведения лечения в амбулаторных условиях и (или) восстановительно-

реабилитационных мероприятий; направляется врачом-профпатологом медицинской 

организации по месту жительства или пребывания для освидетельствования в учреждение 

медико-социальной экспертизы; регистрируется и ставится на учет в организационно-

методическом отделе центра профессиональной патологии. Больной подлежит 

диспансерному наблюдению у врача-профпатолога по месту   жительства или пребывания (с 

учетом права на выбор медицинской организации) [Прил. А3]. 
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XI. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

1. Проведение экспертизы связи БА с профессией  

Первоначально следует подтвердить диагноз бронхиальной астмы, ее фенотип, установить 

степень тяжести заболевания. Для установления связи ЬА с профессией необходимым 

является представление следующих документов: 

-Копия трудовой книжки или иные документы, подтверждающие трудовые отношения 

между гражданином и работодателем;  

- СГХУТ;  

-сведения о результатах СОУТ рабочего места работника (при наличии); 

- сведения о результатах обязательных предварительных (при поступлении на работу) и 

периодических (в течение трудовой деятельности) медицинских осмотров с данными 

осмотра врачами-специалистами, результатов проведенных исследований; 

-выписку из медицинской документации гражданина, содержащую клинические данные 

состояния его здоровья (выписка из медицинской карты пациента, получающего 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях; выписка из медицинской карты 

пациента, получающего медицинскую помощь в стационарных условиях. 

Критериями связи бронхиальной астмы с профессией являются следующие: 

- документальное подтверждение появления первых симптомов БА (затрудненного дыхания, 

приступов удушья, приступообразного кашля и др.) во время работы в контакте с аллергенами 

или после ее завершения (возможны отсроченные реакции чрез 8-12 и более часов); 

- наличие положительного синдрома экспозиции и элиминации производственных агентов 

;-отсутствие в анамнезе сведений о ранее установленном диагнозе БА до работы в контакте с 

конкретными профессиональными агентами. 

При этом также учитываются дополнительные профессиональные факторы (триггеры), 

способные ускорить развитие БА или привести к обострению. Таковыми могут быть  

газообразные загрязнители воздуха, выполнение работ в условиях воздействия 

неблагоприятного микроклимата (низкие или высокие температуры воздуха, повышенная 

влажность ) в сочетании со значительной физической нагрузкой.  

Медицинская организация, установившая предварительный диагноз  

профессиональной БА, в течение месяца обязана направить пациента на амбулаторное или 
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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 

(ПБА), его уточнении или отмене в территориальный отдел Управления Роспотребнадзора. 

Медицинское заключение о наличии профессионального заболевания выдается работнику, а 

также направляется работодателю, страховщику и в медицинскую организацию, 

направившую пациента. 

(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") [ 

Приложение А3]. 

2. Экспертиза профессиональной пригодности 

 

Экспертиза профпригодности лиц к работам, связанным с воздействием пыли, токсических 

аэрозолей и аллергенов начинается с обязательного предварительного медицинского осмотра 

(обследования) при поступлении на работу, определяющего соответствие состояния здоровья 

лица, поступающего на работу, поручаемой ему работе. 

Обязательные периодические медицинские осмотры проводятся в целях 

динамического наблюдения за состоянием здоровья работников, своевременного выявления 

начальных форм профессиональных заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и 

(или) опасных производственных факторов рабочей среды, трудового процесса на состояние 

здоровья работников в целях формирования групп риска развития профессиональных 

заболеваний, выявления медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов 

работ. 

Обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры с 1 апреля 

2021г. проводятся согласно Приказу Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. 
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N 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". 

Астма с преобладанием аллергического компонента является противопоказанием к 

допуску на работу в контакте со следующими производственными факторами, указанными в 

Приложении 2 к Приказу Министерства здравоохранения РФ от 28 января 2021 г. N 29н 

«Перечень медицинских противопоказаний к работам с вредными и (или) опасными 

производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся 

обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры» 

 

Наименование вредных и (или) опасных 

производственных факторов 

Наименование 

болезней, степень нарушения 

функции организма 

1.1, 1.2, 1.6, 1.8.1 - 1.8.3, 1.13 - 1.17, 1.22, 1.26, 1.29.5, 

1.35, 1.36.1, 1.36.2, 1.37.1.2, 1.38 - 1.42, 1.43.1, 1.44, 1.45.1, 

1.45.2, 1.46, 1.47.1, 1.47.2, 1.49 - 1.51, 1.52.1 - 1.52.5, 1.52.7, 

2, 3.1.7, 3.1.8.2, 3.1.8.3, 3.1.9, 3.1.10, 3.4, А 

Астма с 

преобладанием 

аллергического компонента 

 

 

Противопоказаниями к допуску на работу в контакте раздражающими и 

сенсибилизирующими факторами являются:  

•вазомоторный, аллергический ринит; 

•заболевания со стойким нарушением носового дыхания; 

•полип носа; 

•рецидивирующие формы заболеваний верхних дыхательных путей 

•рецидивирующие формы заболеваний нижних дыхательных путей с частотой 

обострения 4 раза и более за календарный год 

 

При установлении связи астмы с преобладанием аллергического компонента с 

профессией работа в контактес аллергенами, раздражающими органы дыханиявеществами 

противопоказана. Больные с неиммунной ирритативной формой ПБА легкого течения могут 

оставаться на прежней работе при условии использования средств индивидуальной защиты 

органов дыхания, диспансерного наблюдения и проведения патогенетического лечения. 
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При выявлении работника с симптомами БА в процессе периодического медицинского 

осмотра необходимо отстранить его от воздействия пыли, ирритантов и аллергенов со сменой 

рабочего места и перемещения на другой участок работы в пределах одного и того же 

предприятия. Работник с подозрением на ПБА подлежит динамическому врачебному 

наблюдению с проведением дополнительных вышеописанных методов обследования.  

В случаях, когда больной ПБА отказывается покидать прежнее место работы, 

необходимо совместно с администрацией предприятия и врачом-гигиенистом решить вопрос 

о возможной его занятости в условиях ограничения прямого контакта с причинными агентами 

заболевания.Это можно достичь путем смены характера выполняемой работы, изменения 

рабочего графика, сокращения времени контакта с поллютантами. 

 (Экспертиза профессиональной пригодности проводится в соответствии с  

Приказом МЗ России от 5 мая 2016 г. N 282н) [ПриложениеА3] 

 

3.Медико-социальная экспертиза 

Пациенты с установленным диагнозом ПБА подлежат направлению в бюро медико-

социальной экспертизы (МСЭ)для определения процента утраты профессиональной и общей 

трудоспособности и возможного установления группы инвалидности в зависимости от 

степени выраженности заболевания и наличия осложнений и Согласно Приказу . Минтруда 

социальной защиты РФ от 27 августа 2019 года N 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).  

 Для подпункта 10.2 «Астма» указано: 

 

Пункт 10  

«Болезни органов 

дыхания (класс X) и 

Клинико-функциональная 

характеристика стойких нарушений функций 

организма человека, обусловленных 

Количественная 

оценка (%) 
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патология с 

поражением 

преимущественно 

органов дыхания, 

представленная в 

других классах 

болезней 

заболеваниями, последствиями травм или 

дефектами 

 

Подпункт 

 10.2 «Астма» 

 

Незначительные нарушения функции 

дыхательной системы: легкое или 

среднетяжелое течение заболевания (на фоне 

базисной терапии низкими или средними 

дозами ингаляционных кортикостероидов), 

ДН 0 или ДН I стадии 

10-30% 

 

 Среднетяжелое течение заболевания 

(на фоне базисной терапии средними дозами 

ингаляционных кортикостероидов), ДН II 

степени с преходящей или постоянной 

легочной гипертензией (ХСН 0 или ХСН 1 

стадии) 

40-60% 

 

 Тяжелое течение заболевания (на фоне 

базисной терапии высокими дозами 

ингаляционных кортикостероидов) с ДН II, 

III степени, ХСН IIА стадии 

70-80% 

 Тяжелое течение заболевания на фоне 

базисной терапии с ДН III степени, ХСН IIБ и 

III стадии 

90-100% 

 

 

 

 

В том случае, когда рациональное трудоустройство повлекло за собой снижение   

квалификации и потерю в заработной плате работника молодого  возраста, то  

целесообразной является переквалификация. На период переквалификации – трудовой 

реабилитации (примерно на 1 год) больному обеспечивают бесплатное обучение или 
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переобучение новой профессии согласно Федеральному закону "Об обязательном социальном 

страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний" от 

24.07.1998 N 125-ФЗ [Приложение А3] 

          При наличии тяжелой БА больной признается полностью утратившим 

профессиональную и общую трудоспособность, направляется в бюро МСЭ по месту 

жительства (или прикрепления) для установления группы инвалидности с последующим 

проведением социальной реабилитации: материальной компенсации ущерба здоровью в 

соответствии со степенью утраты трудоспособности, материального обеспечения льгот 

для профбольных и прочее [2,32,54,58,64,83]. Примеры формулировки диагнозов 

профессиональной бронхиальной астмы представлены в Приложении Г3.  

 

 

 

 

XII. Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№  Критерии качества 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций  

Уровень 

достоверности 

доказательств 

  Этап постановки диагноза БА 

 

 
 

1.  Выполнена спирометрия  и пикфлоуметрия с 

бронходилатационным тестом и физической 

нагрузкой меняющейся интенсивности 

А 2 

2.  Выполнены клинические развернутые анализы 

крови и мокроты 

С 3 

3.  Проведена комплексная оценка тяжести 

симптомов БА на основании клинического  

обследования, данных ФВД, использования 

стандартных анкет, анализа частоты обострений 

В 3 

  
 

 

 
 Этап постановки диагноза  ПБА 

 

 
 

1 Проведены спирометрия и пикфлоуметрия в 

динамике экспозиции и элиминации 

производственных агентов 

А 2 

             2 Определены специфические сывороточные АТ 

(иммуноглобулин Е) к производственным АГ 

А 2 

3 Проводились накожные аллерготесты тесты с 

подозреваемыми  АГ с определением уровня 

сывороточного специфического IgE 

А 2 
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№  Критерии качества 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций  

Уровень 

достоверности 

доказательств 

4 Проводился натурный эксперимент 

(реэкспозиция) с моделированием условий 

экспозиции агента на рабочем месте и выявлением 

ГЧБ  по данным динамики показателей Псвыд. и 

ОФВ1  

С 3 

5 Установлен диагноз ПБА и обоснованы 

клнические фенотипы на основе  анализа  

результатов комплексного обследования в 

сопоставлении с данными санитарно-

гигиенической характеристики условий труда, 

профанамнеза, профмарщрута  

В 3 

  

Этап лечения и диспансерного наблюдения 

 

  

1 Проведено лечение больных ПБА разной степени 

тяжести (стабильное течение и обострения) 

согласно международным  стандартам 

ступенчатой терапии и в соответствии с 

федеральными  клиническими рекомендациями 

 

 

 

В 

 

 

 

4 

 

 

          

2 Больные с устновленным диагнозом ПБА взяты на 

диспансерный учет 

С 4 

 3 Разработана программа медицинской 

реабилитации больных ПБА 

С 5 

 Решение экспертных вопросов 

 

  

1 Проведена оценка профпригодности больных ПБА 

с учетом  степени тяжести заболевания, частоты 

обострений  и наличия коморбидных заболеваний 

В 4 

2 Даны рекомендации по рациональному 

трудоустройству на основе персонифицированного 

подхода 

В 4 

3 Достигнута положительная клиническая динамика  

течения ПБА легкого персистирующего течения и 

средней тяжести после отстранения от контакта с 

индукторами астмы и  рационального 

трудоустройства  

В 3 
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XIV. Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций 

Бухтияров Игорь Валентинович (руководитель рабочей группы) 1,8 – Президент 

Ассоциации врачей и специалистов медицины труда (АМТ), член Международной 

Комиссии по медицине труда (ICOH), главный внештатный специалист профпатолог 

Минздрава России, Заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, 

профессор, член-корреспондент РАН 

Васильева Ольга Сергеевна (ответственный разработчик) 9 – член Ассоциации врачей и 

специалистов медицины труда (АМТ), член МОО «Российское респираторное 

общество», член Европейского респираторного общества (ERS), доктор медицинских 

наук, профессор  

Андреенко Олег Николаевич3 – главный внештатный специалист профпатолог  

Северо-Западного Федерального округа                   

Артёмова Людмила Викторовна1 – кандидат медицинских наук 

Ахметшина Венера Талгатовна4 – главный внештатный специалист профпатолог   

Приволжского Федерального округа, член Ассоциации врачей и специалистов 

медицины труда (АМТ) 

Бабанов Сергей Анатольевич 14 – главный внештатный специалист по профпатологии 

Самарской области, доктор медицинских наук, профессор  

Бадамшина Гульнара Галимяновна19,20 – кандидат медицинских наук  

Бакиров Ахат Бариевич4,10 – Президент Ассоциации терапевтов РБ, Заслуженный врач РФ 

и РБ, Заслуженный деятель науки РБ, доктор медицинских наук, профессор, академик 

Академии наук Республики Башкортостан 

Безрукавникова Людмила Михайловна 1 – кандидат биологических наук  

Белевский Андрей Станиславович 9 – главный внештатный специалист пульмонолог 

Департамента здравоохранения Москвы, Президент МОО «Российское респираторное 

общество», член Европейского респираторного общества (ERS), доктор медицинских 

наук, профессор  

Власова Елена Михайловна 6 – кандидат медицинских наук 

Гарипова РаиляВалиевна19 -  доктор медицинских наук  

 главный внештатный специалист профпатолог Минздрава Республики Татарстан 

Головко Милада Геннадьевна 9 – кандидат медицинских наук, доцент 

Горблянский Юрий Юрьевич 13 – главный внештатный специалист профпатолог Южного 

Федерального округа, член Ассоциации врачей и специалистов медицины труда (АМТ), 

член Международной Комиссии по медицине труда (ICOH), доктор медицинских наук, 

профессор 

Гребеньков Сергей Васильевич 15 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

труда (АМТ), Заслуженный деятель науки РФ, доктор медицинских наук, профессор  

Ковалевский Евгений Вильевич1,8 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

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

медицинских наук, профессор РАН 

Коляскина Мария Михайловна 1,8 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

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

медицинских наук  
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Котова Ольга Сергеевна11 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины труда 

(АМТ), член МОО «Российское респираторное общество», доктор медицинских наук, 

доцент  

Кузьмина Людмила Павловна1,8 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

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

биологических наук, профессор 

Лавренюк Наталия Александровна17 –член МОО «Российское респираторное общество», 

кандидат медицинских наук  

Ларина Вера Николаевна 9 – член Российского Научного Медицинского Общества 

терапевтов, член Общества специалистов по сердечной недостаточности, член 

Европейского общества кардиологов, доктор медицинских наук, профессор 

Лахман Олег Леонидович 2,7 – главный внештатный специалист профпатолог по Иркутской 

области, член Президиума Ассоциации врачей и специалистов медицины труда (АМТ), 

доктор медицинских наук, профессор РАН 

Лашина Елена Леонидовна18 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины труда 

(АМТ), член МОО «Российское респираторное общество», член Международной 

Комиссии по медицине труда (ICOH), член Европейского респираторного общества 

(ERS), кандидат медицинских наук, доцент  

Орлова Галина Павловна 12 – член МОО «Российское респираторное общество», член 

Европейского респираторного общества (ERS), доктор медицинских наук  

Петрыкина Мария Викторовна 1 – кандидат медицинских наук 

Постникова Лариса Владимировна1 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

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

медицинских наук 

Потеряева Елена Леонидовна 11 – главный внештатный специалист профпатолог 

Сибирского Федерального округа и Новосибирской области, член Президиума 

Ассоциации врачей и специалистов медицины труда (АМТ), член Международной 

Комиссии по медицине труда (ICOH), Заслуженный врач РФ, доктор медицинских 

наук, профессор, академик РАЕН 

РахимзяновАльфритРауилович19 – кандидат медицинских наук  

Рослая Наталья Алексеевна 16 – 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 

Румянцева Ольга Игоревна – кандидат медицинских наук  

Рушкевич Оксана Петровна 5 – Заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, 

профессор 

Серебряков Павел Валентинович 1 – доктор медицинских наук, профессор   

Умнягина Ирина Александровна 17 –член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

труда (АМТ), член Всероссийского общества гигиенистов, кандидат медицинских наук 

Устинова Ольга Юрьевна 6 – доктор медицинских наук, доцент 

Фатхутдинова Лилия Минвагизовна19 – член Ассоциации врачей и специалистов 

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

доктор медицинских наук, профессор      

Хотулева Анастасия Григорьевна 1,8 – член Ассоциации врачей и специалистов медицины 

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

медицинских наук  
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Цидильковская Эльвира Семёновна 1,8 – кандидат медицинских наук 

Шиган Евгений Евгеньевич 1,9 – 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 Семёнович 11 – член МОО «Российское респираторное общество», доктор 

медицинских наук, доцент  

Шпагина Любовь Анатольевна 11 – член Президиума Ассоциации врачей и специалистов 

медицины труда (АМТ), член МОО «Российское респираторное общество», член 

Международной Комиссии по медицине труда (ICOH), член Европейского 

респираторного общества (ERS), Заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, 

профессор, академик РАЕН 

_________________________ 

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 ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления рисками здоровью 

населения» Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 

человека (Роспотребнадзор)  
7 ИГМАПО – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного последипломного 

образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации  
8 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет) 
9 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 
10 ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации  
11 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 
12 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени И.П. Павлова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 
13 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации  
14 ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 
15 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 
16 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации  
17 ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт гигиены и профпатологии» Федеральной 

службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор)  
18 ГБУЗ ЛО «Центр профпатологии» 
19 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 
20 ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Республике Татарстан (Татарстан)» Федеральной службы по 

надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор)  
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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 –аллергологи-иммунологи 04002.023  

5. Врачи общей практики 040110 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

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 

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 исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
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Таблица 3.Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций(УУР) для методов 

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

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

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. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года,а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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XVI.Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-

правовых документов: 

1 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011 г., N 48, ст. 

6724); 

 

2. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 ноября 2012 г. № 911н 

"Об утверждении порядка оказания медицинской помощи при острых и хронических 

профессиональных заболеваниях". Зарегистрирован в Минюсте РФ 21 декабря 2012 г.              (с 

внесением изменений и дополнений 21.02.2020г.) 

3. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 916н 

"Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 

"пульмонология". Зарегистрирован в Минюсте РФ 21 декабря 2012 г. 

 

4.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 

5. Стандарт медицинской помощи больным астмой (при оказании специализированной помощи), 

утвержден приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 2 июля 2007 

г. N 459.  

 

6. Стандарт медицинской помощи больным астмой (при оказании скорой помощи), утвержден 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 25 сентября 2006 года N 

678.  

 

7.Стандарт медицинской помощи больным астмой (при оказании амбулаторно-поликлинической 

помощи), утвержден приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 

сентября 2007 г. N 600.  

 

8.Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 31.12.2020 № 988н/1420н "Об утверждении 

перечня вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении 

которых проводятся обязательные предварительные медицинские осмотры при поступлении 

на работу и периодические медицинские осмотры"(Зарегистрирован 29.01.2021 № 62278 

 

 

9.Приказ 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 
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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". 
10.. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 г. N 203н "Об утверждении 

критериев оценки качества медицинской помощи". 

 

11..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) 

12.Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31 января 2019 г. № 36н "Об утверждении 

Порядка проведения экспертизы связи заболевания с профессией и формы медицинского 

заключения о наличии или об отсутствии профессионального заболевания” 

13.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.  

14.Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на здоровье (МКБ-

10);  

 

15.Приказ МЗ РФ от 20 декабря 2012 г. N 1183н об утверждении номенклатуры должностей 

медицинских работников и фармацевтических работников.  

16 Приказ Минздрава России от 13.10.2017 N 804н "Об утверждении номенклатуры 

медицинских услуг» 

17.Федеральный закон "Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на 

производстве и профессиональных заболеваний" от 24.07.1998 N 125-ФЗ 

18.Приказ 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) 

19.Приказ Минздрава России от 30.11.2017 № 965н "Об утверждении порядка организации и 

оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий" 

(Зарегистрировано в Минюсте России 09.01.2018 N 49577); 

20.Распоряжение от 21 апреля 2018 года №711-р о внесении в Госдуму законопроекта о 

применении клинических рекомендаций при оказании медицинской помощи 

21..Приказ Минздрава России N 103н от 28.02.2019 "Об утверждении порядка и сроков разработки 

клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и 
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требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические 

рекомендации информации". 

22.Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14 января 2019 г. N 4н "Об утверждении 

порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные 

препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения"  

- Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации "О 

порядке применения лекарственных средств у больных по жизненным показаниям" от 9 августа 

2005 г. N 494  

 

23.Письмо Минтруда России №15-2/10/В-298 от 18.01.2018г. «О использовании 

дистанционного мониторинга в рамках предупредительных мер по сокращению 

профессиональной заболеваемости». 
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XVII Приложение Б. Алгоритмы действий врача. 

 

Приложение Б1.  Оценка контроля симптомов профессиональной бронхиальной астмы 

(адаптировано GINA 2021) 
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Уровень контроля симптомов ПБА 

Оценка контроля 

симптомов астмы за 

последние 4 недели 

(анамнез, анкетный 

скрининг АСТ, ASQ, анализ 

трудовой деятельности 

(профмаршрут), результаты 

ПМО, СОУТ, СГХ и др.) 

 

 

Хорошо 

контролируема

я 

 

Частично 

контролируема

я 

 

Неконтролируема

я 

Появление или 

усиление 

симптомов астмы 

более, чем 2 раза в 

неделю, 

преимущественно 

во время рабочей 

смены в контакте с 

промышленными 

индукторами и 

триггерами 

(положительный 

симптом 

экспозиции, 

реэкспозиции), 

уменьшение 

(отсутствие) 

симптомов во время 

отдыха 

(положительный 

симптом 

элиминации) 

да не

т  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ничего из  этого 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-2 признака 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        3-4 признака 

любые ночные 

пробуждения из-за 

астмы, возможно, 

нарастание 

симптомов к концу 

рабочей недели 

Д

а 

не

т  

Потребность в 

КДБА более, чем 2 

раза в неделю, 

увеличивается при 

интенсификации 

работы в контакте с 

профессиональным

и аэрогенами, 

триггерами  

Д

а 

 

не

т  

 



70 

 

 

 

 

 

Приложение Б2. Ведение больных с сочетанной нозологией - Профессиональная 

астма – ХОБЛ (адаптировано из GINA 2021) 

 

Клинический фенотип: работники вредных производств с хроническими 

респираторными симптомами (одышка, кашель, тяжесть в грудной клетке, 

свистящие хрипы) 

 Вероятен диагноз 

астмы 

Лечить как астму 

Имеются признаки 

астмы и ХОБЛ 

Лечить как астму 

Вероятен диагноз ХОБЛ 

Лечить как ХОБЛ 

Анамнез -Симптомы 

варьируются во 

время и вне 

работы в контакте 

с аллергенами 

и/или ирритантами 

-Триггеры 

(физическая 

нагрузка, 

профессиональные 

факторы риска) 

-Дебют чаще через 

1-10 и более лет от 

начала контакта с 

профессиональны

ми АГ или 

раздражающими 

аэрозолями 

-На ранних 

стадиях симптомы 

улучшаются в 

-Симптомы 

интермиттирующие 

или эпизодические 

-Начало может быть до 

и после 40 лет 

-В анамнезе может 

быть 

профессиональные, 

сенсибилизирующие 

или токсические 

воздействия, курение 

-Возможны любые 

признаки астмы на 

рабочем месте 

(реакция на 

профессиональные АГ 

или триггеры), 

уменьшение 

симптомов от 

бронхолитиков или 

ИГКС, вне 

-Постоянная одышка 

(большую часть рабочих 

дней и отдыха) 

-Начало после 10 и более 

лет на вредном пылевом 

и/или химическом  

производстве 

-Стойкое ограничение 

физической активности, -

постоянный кашель, сухой 

с мокротой 

-Бронхолитики не 

полностью уменьшают 

симптомы 

-В анамнезе может быть 

профессиональные 

аэрогенные факторы 

риска, курение, отсутствие 

диагноза астмы 

Любое нарушение 

активности из-за 

астмы, (усиливается 

во время 

выполнения 

работы)  

Д

а 

не

т  

При оценке контроля симптомов принимается во внимание только потребность в 

КДБА. ИГКС/ДДБА применяемые в режиме «по требованию» не могут быть 

критерием контроля симптомов астмы, особенно у пациентов, которые не получают 

постоянную терапию ИГКС 



71 

периоды отдыха от 

работы 

профессионального  

контакта 

Функция 

легких  

-Вариабельное 

ограничение 

экспираторного 

потока 

-Может 

присутствовать 

персистирующая 

бронхиальная 

обструкция 

-Персистирующее 

ограничение 

экспираторного потока 

-Наличие или 

отсутствие 

обратимости 

бронхиальной 

обструкции 

-Персистирующее 

ограничение 

экспираторного потока 

-Наличие или отсутствие 

обратимости 

бронхиальной обструкции 

Старто-

вая 

терапия 

(с учетом  

сопут-

ствую-

щих 

заболева

ний и 

факто-

ров 

риска) 

Важно назначить 

ИГКС, чтобы 

уменьшить риск 

тяжелых 

обострений и 

смертельного 

исхода 

-Избегать 

постоянной 

терапии 

пероральными 

кортикостероида-

ми 

-Возможно 

использование 

низких доз 

ИГКС/формотеро-

ла** по 

необходимости 

-Не применять 

ДДБА и ДДАХП 

без ИГКС  

 

Важно назначить 

ИГКС, чтобы 

уменьшить риск 

тяжелых обострений и 

смертельного исхода 

-Избегать постоянной 

терапии пероральными 

кортикостероидами 

-Необходимо 

добавление ДДБА и 

ДДАХП в 

соответствии с 

принципами GOLD 

-Не применять ДДБА 

и ДДАХП без ИГКС 

Лечить как ХОБЛ в 

соответствии с 

принципами GOLD 

-ДДБА и/или ДДАХП 

-ИГКС показаны только 

при ≥ 2 обострениях 

ХОБЛ в год, тяжелых 

обострениях, требующих 

госпитализации, или 

эозинофилии крови ≥ 300 

кл/мл   

-Избегать высоких доз 

ИГКС 

-ИГКС/формотерол** по 

требованию применять не 

рекомендуется 

Исключить (ограничить) контакт с профессиональными (модифицируемыми) 

факторами риска 

Динамический осмотр пациента в период экспозиции и элиминации 

производственных АГ, в ближайшие часы после работы, в конце рабочей недели, 

после перерыва в работе  

Консультация специалиста при диагностических трудностях и неадекватном ответе 

на терапию через 2-3 месяца 

 

 

Приложение Б3- Алгоритм диагностики ПБА ( Перенести из Прил.Г Сюда !!!)
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XVIII. Приложение В3. Информация для пациента 

 

Бронхиальная астма - хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, 

без повреждения ткани легких, с участием клеток, медиаторов аллергии и воспаления, 

сопровождающееся у предрасположенных лиц гиперреактивностью и вариабельной 

обструкцией бронхов, что проявляется приступами удушья, появлением хрипов, кашля или 

затруднения дыхания, не только в дневные часы, а также  и/или ранним утром. 

Симптомы бронхиальной астмы включают одышку, чувство стеснения в груди и 

хрипы, часто отмечается  заложенность носа, насморк, першение в носоглотке. Диагноз 

основан на специфических симптомах, возникающих преимущественно в рабочее время 

или сразу после него, профессиональном анамнезе, анамнезе заболевания, обследовании и 

исследованиях функции легких, если требуется на рабочем месте. 

 Причиной БА является действие аллергизирующих или раздражающих частиц, 

газов, содержащихся во вдыхаемом воздухе рабочей зоны. Риску БА подвержены 

работники сельского хозяйства и пищевой промышленности, химической отрасли, цветной 

металлургии, строительной отрасли и производства строительных материалов, текстильной 

промышленности, машиностроительной отрасли, работники резиновой промышленности,  

транспорта и многих других отраслей экономики. 

Для выявления БА необходимо исследование функции легких – спирометрия, во 

время которой будет выявлено обратимое ограничение прохождения воздуха в 

дыхательных путях. 

При наличии на рабочем месте факторов риска по результатам специальной оценки 

условий труда, работодатель обеспечивает проведение медицинских осмотров. Чтобы 

диагноз был установлен на ранней стадии и лечение начато вовремя, при прохождении 

медицинских осмотров пациенту нужно подробно рассказать врачу о самочувствии, 

особенно если пациент испытывает периодический приступообразный кашель, хрипы, 

дискомфорт в груди, при кашле выделяется вязкая мокрота или если он стал уставать из-за 

внезапной одышки.  

Лечение БА, в том числе профессионального генеза, начинается с прекращения 

контакта с фактором, который стал причиной болезни. Необходим отказ от курения. 

Медикаментозное лечение – это лекарственные препараты, которые подавляют 

аллергическое воспаление и предупреждают дальнейшее сужение дыхательных путей и 

развитие обострений, в сочетании с препаратами, расширяющими бронхи, тем самым 

улучшающих прохождение воздуха в дыхательных путях и уменьшая кислородную 

недостаточность.  Научно обоснованные лечебные мероприятия при БА способствуют 

длительному сохранению трудоспособности, улучшают качество жизни. 
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XIX.Приложение Г1-ГN Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 
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Приложение Б 3. Алгоритм диагностики профессиональной бронхиальной астмы 

Приложение Г1 –ОпросникACQ-5 (AsthmaControlQuestionnaire – ACQ) 

Есть ли контакт с 

производственными 

факторами риска (аллергены, 

ирританты) Оценка по 

данным СГХУТ 

нет 

нет 

Заболевание общее 

БА аллергическая  

Есть ли положительные 

специфические 

симптомы / элиминации 

экспозиции и 

Нет БА 

нет 

Есть ли 

обратимости 

бронхиальной 

обструкции? 

да нет 

Иммунологическое 

тестирование 

Определение общего 

иммунологического Е и 

специфического к 

промышленным 

аллергенам. 

БА не 

аллергическая 

Есть 

превышение нормы Е 

да 

Спирометрия 

Проведение 

кожного 

тестирования с 

промышленными, 

бытовыми 

аллергенами. 

Есть положительная 

реакция на 

промышленные 

аллергены. 

нет да 

Проведение 

аллергического 

тестирования с 

профессиональными, 

бытовыми 

аллергенами. Непрофессиональная БА 

Есть положительная реакция 

на профессиональные 

аллергены. 

Непрофессиональная БА Профессиональная БА 

нет да 

да 
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Опросник по контролю симптомов астмы (ACQ-5)  
 
- Название на русском языке: Опросник по контролю над астмой  

- Оригинальное название: Asthma Control Questionnaire (ACQ)  

- Источник (публикация с валидацией): Juniper E.F., O'Byrne P.M., Guyatt G.H. et al. 

Development and validation of a questionnaire to measure asthma control. Eur. Respir. J. 1999; 14: 

902-907.  

- Тип(подчеркнуть): 

шкала оценки  
- индекс  

- вопросник  

- другое (уточнить)  

- Назначение: инструмент для оценки контроля бронхиальной астмы у пациентов от 6 лет и 

старше  

Содержание (шаблон) 

 

 
 
Примечание: После тестирования все баллы суммируются и делятся на 5 (количество 

вопросов).  
- Ключ (интерпретация): опросник состоит из 5 вопросов о частоте и степени выраженности 

симптомов астмы за последнюю неделю, выраженность симптомов оценивают по 7-балльной 

шкале от 0 до 6 баллов. Таким образом, общий индекс по опроснику ACQ-5 может 

варьировать от 0 – полностью контролируемая астма до 6 – абсолютно неконтролируемая 

астма. Значение ACQ-5 < 0.75 достоверно свидетельствует о хорошем контроле бронхиальной 

астмы, а ACQ-5 > 1.5 говорит о неконтролируемом течении заболевания  

 

 

 

 

Приложение Г2. ОпросникАСТ (AsthmaControlTest) 
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Тест по контролю над астмой (ACT)  
- Название на русском языке: Тест по контролю над астмой  

- Оригинальное название: Asthma Control test (ACT)  

- Источник (публикация с валидацией):  

- Schatz M., Sorkness C.A., Li J.T. et al. Asthma Control Test: reliability, validity, and 

responsiveness in patients not previously followed by asthma specialists. J. Allergy Clin. Immunol. 

2006; 117: 549-556.  

- Schatz M., Mosen D.M., Kosinski M., et al. Validity of the Asthma Control Test completed at 

home. Am. J. Manag. Care 2007; 13: 661-667.  

- Тип (подчеркнуть):  

- индекс  

- вопросник  

- другое (уточнить)  

- Назначение: инструмент для оценки контроля бронхиальной астмы у взрослых пациентов и 

подростков старше 12 лет  

- Содержание (шаблон): - шкала оценки 

Узнайте свой результат теста по 
контролю над астмой Тест по контролю 

над астмой (ACTTM
)  

 
 1: В каждом вопросе выберите ответ, который Вам 
подходит, обведите соответствующую ему цифру и 
впишите её в квадратик справа. Постарайтесь честно 
отвечать на вопросы. Это поможет Вам и Вашему врачу 
подробно обсудить, как Вы справляетесь с астмой.  
  

 
Как часто за последние 4 недели астма мешала Вам выполнять обычный объем работы в учебном заведении,  
на работе или дома? 

 Баллы  

Вопрос 1 
Все время   

Очень 
часто 

  Иногда   Редко   Никогда   

  

 
 
Как часто за последние 4 недели Вы отмечали у себя затрудненное дыхание?  

Вопрос 2 Чаще, чем  
раз в день  

  
Раз в  
день  

  
От 3 до 6 
раз в 
неделю 

  
Один или 
два раза в 
неделю 

  Ни разу  

  

 
 
Как часто за последние 4 недели Вы просыпались ночью или раньше, чем обычно, из-за симптомов астмы  
(свистящего дыхания, кашля, затрудненного дыхания, чувства стеснения или боли в груди)?  

Вопрос 3 4 ночи в 
неделю или 
чаще  

  
 2 - 3 ночи в 
неделю  

  
Раз в 
неделю 

  
Один или 
два раза  

  Ни разу  

  

 
 
Как часто за последние 4 недели Вы использовали быстродействующий ингалятор (например, Вентолин, Беротек, 
Беродуал, Атровент, Сальбутамол, Саламол, Сальбен, Астмопент) или небулайзер (аэрозольный аппарат)  
с лекарством (например, Беротек, Беродуал, Вентолин Небулы)? 

Вопрос  4 3 раза в 
день или 
чаще  

  
1 или 2 раза 
в день  

  
2 или 3 раза 
в неделю 

  
Один раз в 
неделю или 
реже  

  Ни разу  

  

 
 
Как бы Вы оценили, насколько Вам удавалось контролировать астму за последние 4 недели?  

Этот тест поможет людям, страдающим астмой (пациентам от 
12 лет и старше), оценить, насколько им удается 
контролировать свое заболевание.  

 
В каждом вопросе выберите ответ, который Вам 
подходит, и обведите соответствующую ему цифру.  
Всего в тесте ПЯТЬ вопросов.  
 
Чтобы подсчитать результат теста по контролю над 
астмой, сложите все цифры, соответствующие Вашим 
ответам. Обязательно обсудите результаты с Вашим 
врачом. 
 
Переверните страницу  и прочитайте, что означает 
полученный результат.  

 

Вопрос 5 Совсем не 
удавалось 
контролиро-
вать 

  

Плохо 
удавалось 
контролиро-
вать 

  

В некоторой 
степени 
удавалось 
контролиро-
вать 

  

Хорошо 
удавалось 
контролиро-
вать 

  

Полностью 
удавалось 
контролиро-
вать 

 

  

 

ИТОГО Узнайте свой результат теста по 
контролю над астмой 

 
 2: Сложите баллы и запишите полученный результат.  

 3:  Переверните страницу и прочитайте, что означает полученный результат.  
 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
1 
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Ключ (интерпретация): шкала ACT включает в себя 5 пунктов для самостоятельного 

заполнения пациентом, каждому пункту присваивается значение от 1 до 5 баллов, которые 

затем суммируются (общее значение шкалы – 5-25 баллов). Сумма 25 баллов означает полный 

контроль; сумма 20-24 балла означает, что астма контролируется хорошо; сумма 19 баллов и 

меньше свидетельствует о неконтролируемой астме.  

- Пояснения (результаты):  

- 25 баллов – Вы полностью контролировали астму за последние 4 недели. У Вас не было 

симптомов астмы и связанных с ней ограничений. Проконсультируйтесь с врачом, если 

ситуация изменится.  

- от 20 до 24 баллов – за последние 4 недели Вы хорошо контролировали астму, но не 

полностью. Ваш врач поможет Вам добиться полного контроля  

- менее 20 баллов – за последние 4 недели Вам НЕ удавалось контролировать астму. Ваш врач 

может посоветовать Вам, какие меры нужно применять, чтобы добиться улучшения контроля 

над Вашим заболеванием.  

 

Приведенные в Приложении материалы  основаны на существующих 

рекомендациях Британского фонда исследований по медицине труда (British Occupational 

Health Research Foundation), обзора Американского колледжа пульмонологов (American 

College of ChestPhysicians), руководства Aгентства исследований по здравоохранению и 

качеству (Agency for Healthcare Research and Quality Research and Quality) за период с 2013 

по 2020 гг, а также Европейской Глобальной Инициативы по диагностике и лечению 

бронхиальной астмы – GINA 2014-2021гг.   

 

 
Приложение Г3 .Примеры формулировок диагноза: 

Диагноз профессиональной бронхиальной астмы должен быть сформулирован и 

обоснован по следующим критериям: 

1) Этиология заболевания 

2) Степень тяжести  

3) Уровень контроля 

4) Степень тяжести обострения и дыхательной недостаточности 

• Профессиональная бронхиальная астма, аллергическая форма 

(сенсибилизация к меху кролика, перу гусей), легкое интермиттирующее течение, 

контролируемая (заболевание профессиональное, установлено впервые). 

• Профессиональная бронхиальная астма, аллергическая (сенсибилизация к 

марганцу) персистирующее течение средней тяжести, неконтролируемая, обострение 

тяжелое. 

• Профессиональная бронхиальная астма, смешанная форма - аллергическая и 

неаллергическая (контакт с комплексом производственных химических факторов 

сенсибилизирующего и раздражающего действия), персистирующее средне-тяжелое 
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течение, частично контролируемая, обострение, ДН1 (заболевание профессиональное, 

установлено впервые) 

• Профессиональная бронхиальная астма, неаллергическая (контакт с агентами 

иритантного действия), легкая персистирующая, частично контролируемая (диагноз 

установлен впервые). Хроническая обструктивная болезнь легких, средне-тяжелая (GOLD 

1-2), обострение средней тяжести (заболевание профессиональное, установлено впервые ) 


