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Биссиноз (от греч. byssos – хлопок, волокно) – про-

фессиональное заболевание респираторного ап-

парата, обусловленное воздействием пыли раститель-

ного сырья (хлопок, лен, конопля и другие прядиль-

ные волокна) и клинически проявляющееся 

своеобразным быстропреходящим бронхоспастиче-

ским синдромом, развитием хронического бронхита и 

эмфиземы легких. В литературе встречается также под 

названиями «коричневая болезнь легких», «фабрич-

ная лихорадка», «хлопковая лихорадка» и др. Бисси-

ноз, как правило, возникает у работников, занимаю-

щихся сбором и заготовкой хлопка и у рабочих пред-

приятий текстильной промышленности, занятых 

первичной обработкой низкосортного сырья (чесание, 

трепка, обдувка и чистка машин и др.), при которой 

концентрация пыли составляет 0,35–0,60 мг/м3 

(рис. 1). В ряде работ показана возможность развития 

биссиноза и при более низких концентрациях (0,12–

0,11 мг/м3). Предельно допустимая концентрация 

(ПДК) хлопковой пыли в воздухе рабочих помеще-

ний – 2 мг/м3. Наиболее «биссиногенными» счита-

ются низкие сорта хлопка, содержащие обрывки и 

обломки стебля, прицветника, коробочек, в наиболь-

шей степени загрязненные бактериями и грибами. 

В настоящее время существуют определенные раз-

ночтения принадлежности биссиноза к той или иной 

группе профессиональных заболеваний. В отечествен-

ной классификации (1996) он входит в 3-ю группу 

пневмокониозов, обусловленных воздействием аэро-
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золей токсикоаллергенного действия, к которым от-

носятся органические пыли, в том числе волокнистая 

растительная пыль, образующаяся при обработке ука-

занных прядильных волокон. На этом основании ряд 

специалистов рассматривают биссиноз в качестве одно-

го из вариантов пневмокониоза. Однако по механизмам 

формирования, своеобразию клинических проявлений 

(возникновение бронхоспастического синдрома, слабое 

развитие соединительной ткани, отсутствие диффузно-

го фиброза) и исходам биссиноз существенно отлича-

ется от других пневмокониозов (это свидетельствует о 

том, что он не является в чистом виде таковым). В Меж-

дународной классификации болезней 10-го пересмотра 

(МКБ-10) и Клинических рекомендациях Министер-

ства здравоохранения РФ (2016) в рубриках, отведен-

ных пневмокониозам (J60–J65), биссиноз не значится, 

а относится к заболеваниям дыхательной системы и 

обозначается кодом J66 – «Болезнь дыхательных пу-

тей, вызванная специфической органической пылью». 

В Приказе Минздравсоцразвития РФ №417н (2012) он 

значится под номером 3.9. «Заболевания, вызванные 

растительной пылью». Все сказанное позволяет считать 

устаревшим представление о биссинозе как о разновид-

ности пневмокониоза [1–4].

Первые сообщения о неблагоприятном воздействии 

сельскохозяйственной пыли на органы дыхания чело-

века относятся к XVII веку, однако детальное изучение 

проблемы началось спустя 2 века, когда в результате 

роста производства в текстильной промышленности 

существенно увеличилось число профессиональных 

заболеваний, связанных с воздействием раститель-

ной пыли. Собственно биссиноз впервые описан во 

2-й половине XIX века в Англии у рабочих приготови-

тельных цехов хлопкообрабатывающих предприятий 

(Е. Greenhow, 1861). В последующие годы заболева-

ние регистрировалось в Швеции, Франции, арабских 

странах. В наши дни биссиноз распространен по всему 

земному шару, преимущественно в регионах льновод-

ства и хлопководства. Показатели заболеваемости, по 

разным данным, варьируют от 6 до 50%, мужчины и 

женщины подвержены развитию заболевания в рав-

ной степени [5–8].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Основным этиологическим фактором биссиноза 

является волокнистая растительная пыль, содержащая 

микрочастицы хлопка, льна, конопли и других рас-

тительных волокон размером 2–5 мкм, попадающие в 

дыхательные пути. Эта пыль состоит преимущественно 

из органических веществ (протеинов, полисахаридов, 

липидов) и минеральных примесей. В ней обязательно 

присутствуют бактерии и грибы, количество и видовой 

состав которых зависят от срока и условий хранения 

сырья. Интенсивное курение, наличие хронической ле-

гочной патологии ускоряют развитие и усугубляют тя-

жесть течения болезни.

Патогенез заболевания до конца не изучен. Каких-

либо специфических механизмов, присущих исклю-

чительно биссинозу, не установлено. Предполагается, 

что содержащиеся в волокнистой растительной пыли 

бактериальные эндотоксины способны вызывать су-

жение бронхов, развитие хронического бронхита, что 

приводит к снижению легочной функции. Пыль со-

держит также биологически активные вещества неан-

тигенной природы (гистамин, брадикинин), которые 

непосредственно воздействуют на гладкую мускулатуру 

бронхов и вызывают бронхоспазм, сопровождающийся 

приступами удушья. Наиболее вероятна гипотеза, со-

гласно которой развитие биссиноза является реакцией 

иммунной системы на воздействие экзогенных аллер-

генов. Роль аллергена выполняет мелкодисперсная рас-

тительная пыль, ингаляция которой вызывает сенси-

билизацию, приводящую к образованию антител (как 

правило, преципитирующих) с последующим форми-

рованием иммунных комплексов, откладывающихся в 

стенках бронхов и альвеол.

Морфологические изменения при биссинозе не-

специфичны, они характерны для хронического брон-

хита с типичными осложнениями, эмфиземы легких, 

бронхоэктатической болезни [2, 8–10].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Согласно классификации ВОЗ (1983), биссиноз 

может проявляться как в острой, так и в хронической 

форме [11]. Острые формы развиваются сравнительно 

редко и протекают в виде так называемой «фабричной 

лихорадки » и «кашля ткачей». Первая возникает через 

несколько часов после кратковременного массивного 

воздействия пыли и протекает с высокой температурой 

тела, ознобом, головной болью, сухим резким кашлем, 

чиханием, насморком, резью в глазах. «Кашель ткачей» 

развивается у людей, работающих на ткацких станках 

при обработке заплесневелого хлопка и отличается 

Рис. 1. Этапы текстильного производства, при которых происходит 
контакт с хлопковой пылью

Сбор с полей, сортировка, упаковка в кипы

Подготовительное производство: 

чесальный цех 

ленточный цех

равничный цех

Прядильное производство: изготовление пряжи

Ткацкое производство: изготовление ткани

Отделочное производство: отбеливание, окраска, нанесение рисунка
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от предыдущей формы присоединением выраженной 

одышки, кашля со скудной мокротой, цианоза кожи и 

слизистых оболочек. Высказывается мнение, что опи-

санные проявления обусловлены развитием экзоген-

ного аллергического альвеолита. При обеих формах 

заболевания после прекращения действия пыли все 

симптомы быстро исчезают. 

Значительно чаще врачи-профпатологи встреча-

ются с хронической формой биссиноза, развивающе-

гося после нескольких лет работы в условиях профес-

сиональной вредности. Клинические проявления этой 

формы биссиноза могут быть различными в зависимо-

сти от индивидуальных особенностей организма, ин-

тенсивности и времени воздействия вредного фактора. 

Заболевание проявляется в разные сроки (4–10 лет) от 

начала трудовой деятельности. Начальные признаки за-

болевания: першение в горле, одышка смешанного или 

экспираторного характера, чувство сдавления в груди, 

сухой кашель, недомогание, разбитость, изредка – по-

вышение температуры тела до субфебрильной. Физи-

кальные исследования (перкуссия, аускультация) не 

выявляют изменений, отсутствуют также какие-либо 

изменения лабораторных показателей. При исследо-

вании функции внешнего дыхания (ФВД) отмечает-

ся некоторое ухудшение бронхиальной проходимости 

(незначительное снижение объема форсированного 

выдоха за 1-ю секунду – ОФВ
1
, индекса Тиффно, пико-

вой скорости выдоха – ПСВ), постепенно исчезающее. 

Рентгенологическое исследование патологии не выяв-

ляет, в отличие от пневмокониозов, при которых рент-

генологические проявления, как правило, значительно 

опережают функциональные нарушения.

Перечисленные симптомы появляются через 1–2 ч 

от начала работы, весьма характерно их возникно-

вение после длительного отпуска или выходного дня 

(«синдром понедельника»). После завершения рабо-

чей смены все симптомы самостоятельно проходят, 

но возобновляются после очередного выходного дня. 

В ряде случаев такое состояние может сохраняться в 

течение нескольких лет без ухудшения, а при уходе с 

рабочего производства все проявления заболевания 

полностью исчезают. Однако гораздо чаще (при про-

должении работы с источниками органической пыли) 

заболевание постепенно прогрессирует. Приступы 

преходящего бронхоспазма возникают не только по 

понедельникам (или субботам – в мусульманских 

странах), они длятся несколько дней, а в дальнейшем – 

в течение всей рабочей недели. Характерно усиление 

дыхательных расстройств в последний день рабочей 

недели и при выполнении работ в условиях значи-

тельной запыленности («большая пыль»). При этом 

развернутые приступы бронхиальной астмы (БА) не 

наблюдаются. Кашель (сухой или с небольшим коли-

чеством трудноотделяемой мокроты) усиливается, ста-

новится практически постоянным. Симптомы заболе-

вания нарастают не только при контакте с пылью, но 

и под воздействием курения, при физической нагруз-

ке, переохлаждении.

При обследовании больного выслушиваются жест-

кое дыхание, рассеянные сухие и влажные хрипы. 

В крови – умеренный лейкоцитоз, при исследовании 

мокроты специфических для БА элементов (кристаллы 

Шарко–Лейдена, спирали Куршмана, эозинофилы) не 

обнаруживают. При рентгенологическом исследовании 

могут выявляться признаки эмфиземы легких (повы-

шение прозрачности). Нарушение бронхиальной про-

ходимости остается постоянным, а при возобновлении 

контакта с пылью усиливается, однако эти нарушения 

обратимы и после применения бронхорасширяющих 

препаратов показатели заметно улучшаются. Ухудше-

ние бронхиальной проходимости способствует присое-

динению инфекции и усугубляет течение болезни.

На заключительной стадии все симптомы усили-

ваются, становятся постоянными. Они уже не связа-

ны с профессиональной деятельностью, а возникают 

в нерабочее время. Постепенно развивается картина 

хронического бронхита, проявляющегося выраженной 

одышкой, в том числе и в состоянии покоя, сухим или 

продуктивным кашлем, общей слабостью, снижением 

работоспособности, нарастающей дыхательной недо-

статочностью, характеризующейся стабильно низкими 

параметрами внешнего дыхания и отсутствием реакции 

на бронхолитические препараты. При обследовании 

выслушивается жесткое дыхание, при развитии эмфи-

земы – ослабленное; свистящие сухие хрипы, иногда 

слышимые на расстоянии, что является отражением 

бронхоспастического синдрома. Рентгенологическое 

исследование выявляет умеренное расширение корней 

легких, усиление легочного рисунка, признаки пневмо-

склероза, увеличение объема и воздушности легких. 

В течении заболевания принято выделять 3 стадии, 

последовательно сменяющие друг друга и отражающие 

утяжеление состояния больного:

•  при I стадии симптомы заболевания возникают 

не часто, приблизительно 1 раз в неделю, в 1-й 

рабочий день после выходного или длительного 

отпуска;

•  при II стадии симптомы распространяются на 

всю рабочую неделю, но быстро прекращаются в 

свободное от работы в запыленном пространстве 

время;

•  для III стадии характерно появление респиратор-

ной недостаточности и выраженного обструктив-

ного синдрома.

Тяжесть биссиноза, согласно упомянутой класси-

фикации ВОЗ, определяется по степени нарушений 

функции легких (рис. 2) [11].

Течение и исход заболевания могут быть различны-

ми. При своевременной диагностике и прекращении 

работы в условиях запыления наступает полное выздо-

ровление. Продолжительное воздействие волокнистой 

растительной пыли, позднее выявление биссиноза, не-
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своевременное и неадекватное лечение могут стать при-

чиной тяжелого течения болезни и привести к форми-

рованию хронического легочного сердца и летальному 

исходу [2, 8, 9, 12].

ДИАГНОСТИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Диагноз биссиноза устанавливают на основании 

изучения профессионального анамнеза, санитарно-

гигиенической характеристики условий труда, клини-

ческих проявлений заболевания, имеющих отчетливую 

связь с работой в условиях запыленности («симптом по-

недельника»), исследования 

ФВД в начале и в конце 1-й 

рабочей недели, в меньшей 

степени – на данных рентге-

нографии грудной клетки.

Дифференциальный 

диагноз следует проводить 

прежде всего с профессио-

нальной БА, которая также 

может развиться у рабочих 

хлопкообрабатывающей 

промышленности. Для нее 

характерно возникновение 

ранних типичных присту-

пов экспираторного удушья 

(вынужденное положение 

тела, шумное свистящее 

дыхание), наличие внеле-

гочных признаков (ринит, 

конъюнктивит, кожные про-

явления) и специфических 

для БА элементов в мокроте. 

Диагностическое значение 

имеют также провокацион-

ные тесты (ацетилхолино-

вый, гистаминовый, метахо-

линовый), применяемые для 

выявления гиперреактив-

ности бронхов, которая не 

характерна для биссиноза, 

наличие аллергенных анти-

тел в реакции связывания 

комплемента или реакции 

прямой гемагглютинации.

Для хронического пыле-

вого бронхита характерны 

цикличное течение с перио-

дами ремиссии и обостре-

ния, постоянный сухой или 

малопродуктивный кашель, 

одышка при физической 

нагрузке; выслушиваются 

жесткое дыхание, множе-

ственные сухие хрипы, от-

мечается нарушение ФВД 

по рестриктивному или смешанному типу. В разверну-

той стадии заболевания рентгенологически определя-

ются усиление и деформация сосудистого рисунка.

Экзогенный аллергический альвеолит протекает с 

высокой температурой, ознобом, одышкой, кашлем, 

болью в груди, миалгиями и артралгиями. При аускуль-

тации над всей поверхностью легких выслушиваются 

мелко- и среднепузырчатые влажные хрипы. Высокую 

ценность представляет компьютерная томография высо-

кого разрешения, позволяющая выявить специфический 

для альвеолита «симптом матового стекла» [12, 13].

Рис. 2. Классификация биссиноза (ВОЗ, 1983). 
Примечание. * – снижение ОФВ1 отмечается по меньшей мере в 3 последовательных тестах, выполненных 
после прекращения воздействия пыли в течение ≥2 дней; ** – показатель должен основываться на данных, 
полученных в местной популяции или сходных этнических группах и группах социальных классов; должное 
значение определяется по данным теста перед рабочей сменой после отсутствия воздействия пыли ≥2 дней

Тяжесть в груди и (или) отдышка в большинстве 
первых дней при возвращении на работу

Тяжесть в груди и (или) отдышка 
в 1-й и остальные дни рабочей недели

0 степень

Биссиноз

Нет симптомов

Степень раздражения 
дыхательных путей

Кашель, связанный 
с воздействием пыли

Постоянное выделение 
мокроты на протяжении 

3 мес в году

Наличие постоянной мокроты, 
выделение которой провоцируется 

или усиливается пылью, 
заболеваниями дыхательных путей, 

либо она сохраняется 
на протяжении ≥2 лет

Функция легких

Острые изменения Хронические 
изменения

III

II

I

Степ
ень Б1 Степень Б2

Нет влияния

Легкое влияние

Умеренное влияние

Выраженное влияние

Стойкое* снижение ОФВ1 <5% 
или повышение ОФВ1 

во время рабочей смены

Стойкое* снижение ОФВ1 
на 5–10% во время рабочей смены

Стойкое* снижение ОФВ1 
на 10–20% во время рабочей смены

Снижение ОФВ1 
на ≥20% во время рабочей смены

ОФВ1** 80% от должного

ОФВ1** 60–79% от должного

ОФВ1** <60% от должного
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ЛЕЧЕНИЕ
Специфических методов лечения биссиноза не су-

ществует. Прежде всего необходимо прекратить контакт 

с растительной пылью и исключить воздействие других 

неблагоприятных факторов (курение, охлаждающий 

микроклимат). На ранних стадиях биссиноза для выздо-

ровления этого достаточно. При затянувшихся формах, 

наряду с устранением влияния вредных производствен-

ных факторов, необходима медикаментозная терапия, 

направленная на устранение бронхоспастического син-

дрома, борьбу с гипоксией, снижение воспаления в ле-

гочной ткани, улучшение дренажной функции бронхов 

и элиминацию пылевых частиц.

Базисной терапией бронхиальной обструкции яв-

ляется бронхолитическая терапия. С этой целью чаще 

всего применяют ингаляционные бронхолитики ко-

роткого действия, относящиеся к β
2
-адреномиметикам 

(сальбутамол, фенотерол) и М-холинолитикам (атро-

вент). При ингаляционном применении препараты не 

всасываются в системный кровоток, а действуют только 

на местном уровне. Терапевтический эффект наступает 

через 1–2 мин. При недостаточной эффективности на-

званных бронхолитиков показаны препараты из груп-

пы метилксантинов (эуфиллин). Бронхолитики также 

можно назначать в виде сиропов, таблеток, растворов 

для инъекций. Вид и дозировку препаратов определяют 

индивидуально с учетом их побочных эффектов и на-

личия тех или иных изменений в организме работника 

(гипергликемия, гипертензия и др.). В более тяжелых 

случаях показано применение ингаляционных глюко-

кортикостероидов (беклометазон, флутиказона про-

пионат). Широко используется небулайзерная терапия 

свободными комбинациями кортикостероидов с брон-

холитиками длительного действия (формотерол + бу-

десонид). Обоснованно назначение антигистаминных 

препаратов (тавегил, кларитин, зиртек и др.). 

В стадии хронического бронхита проводится ком-

плексное лечение, включающее применение анти-

бактериальных препаратов, средств, улучшающих 

дренажную функцию бронхов, оксигенотерапии. По-

казанием к систематической оксигенотерапии служит 

снижение уровня РаО
2
 в крови до 60 мм pт. ст., сни-

жение SaO
2
<85% при стандартной пробе с 6-минутной 

ходьбой и <88% – в покое. Предпочтение отдается 

длительной (18 ч/сут) малопоточной (2–5 л/мин) кис-

лородотерапии как в стационарных условиях, так и на 

дому. При тяжелой дыхательной недостаточности при-

меняются гелиево-кислородные смеси. Для домашней 

оксигенотерапии используют концентраторы кисло-

рода, а также приборы для проведения неинвазивной 

вентиляции легких с отрицательным и положитель-

ным давлением на вдохе и выдохе, физиотерапии и 

лечебной физкультуры. В случае развития локальных 

бронхоэктазов показано хирургическое лечение.

На всех стадиях течения процесса высокой эффек-

тивностью обладают тренирующие программы, повы-

шающие толерантность к физической нагрузке и умень-

шающие одышку и усталость. Тренировка дыхательной 

мускулатуры достигается с помощью индивидуально 

подобранной дыхательной гимнастики. Показаны об-

щеукрепляющие средства, витаминотерапия, препара-

ты иммуномодулирующего действия.

ПРОФИЛАКТИКА
Основой предупреждения развития биссиноза яв-

ляются технические мероприятия, направленные на 

снижение уровня запыленности (механизация, гер-

метизация пылеобразующих процессов, внедрение 

дистанционного управления, пылеосаждение при по-

мощи смачивающих средств, эффективная и рацио-

нальная местная и общая вентиляция, пылеулавли-

вание). Важное значение имеют организация режима 

труда и отдыха, полноценное, правильно сбалансиро-

ванное питание с достаточным содержанием белков 

и витаминов, занятия спортом и дыхательной гимна-

стикой, закаливающие водные процедуры, отказ от 

курения.

Широко используются адаптогены (настойка элеу-

терококка, пантокрина, китайского лимонника в обще-

принятых дозах, курсами по 3–4 нед), витаминные 

комплексы (B
1
, C, P, никотиновая кислота), курсы ле-

чебных тепловлажных ингаляций соляно-щелочных 

растворов в комбинации с растворами фитонцидов, ды-

хательная гимнастика. Необходима активная санация 

воспалительных очагов в верхних дыхательных путях. 

Среди мероприятий медицинской профилактики 

ведущая роль принадлежит предварительным и перио-

дическим медицинским осмотрам.

Согласно действующему приказу Минздравсоц-

развития России от 12.04.2011 №302н [14], в состав ко-

миссии по проведению медицинских осмотров должны 

входить врач-терапевт, врач-психиатр, врач-нарколог, 

оториноларинголог, дерматовенеролог и, по показани-

ям, офтальмолог, онколог и аллерголог. Обязательны-

ми являются клинический анализ крови с подсчетом 

тромбоцитов, клинический анализ мочи, ЭКГ, цифро-

вая флюорография или рентгенография грудной клетки 

в 2 проекциях 1 раз в 2 года, биохимический скрининг 

(содержание в сыворотке крови глюкозы и холестери-

на), спирометрия, и, по показаниям, осмотр переднего 

отрезка глаза. Женщин осматривает акушер-гинеколог 

с проведением бактериологического и цитологическо-

го исследования не реже 1 раза в год; женщины старше 

40 лет проходят 1 раз в 2 года маммографию или УЗИ 

молочных желез. Периодические медицинские осмо-

тры проводятся 1 раз в 2 года.

Дополнительными медицинскими противопоказа-

ниями (в дополнение к общим), касающимися работы в 

условиях воздействия пыли растительного происхожде-

ния, являются: 

•  тотальные дистрофические заболевания верхних 

дыхательных путей;
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•  искривление носовой перегородки, препятствую-

щее носовому дыханию; 

•  хронические заболевания бронхолегочной систе-

мы с частотой обострений ≥2 за календарный год; 

•  хронические аллергические заболевания органов 

дыхания и кожи;

• гиперпластический ларингит. 

Лиц, работающих в контакте с пылью ≥10 лет, часто 

болеющих респираторными заболеваниями (≥2–3 раза 

в год), выделяют в группу риска развития пылевой па-

тологии органов дыхания. Им показано описанное ра-

нее общеукрепляющее лечение. 

С учетом трудностей диагностики ранних прояв-

лений пылевых заболеваний и отсутствия адекватных 

методов лечения многих из них большинство специа-

листов указывают на безусловный приоритет профи-

лактических мероприятий, направленных на соблюде-

ние санитарно-гигиенических нормативов при работе 

в пылевых условиях. Для определения концентрации 

хлопковой пыли в рабочей зоне отбор проб на рабочем 

месте должен выполняться не реже 1 раза в 6 мес. Отбор 

проб воздуха осуществляется на всех производственных 

этапах и в каждую смену. В пробе анализируют процент-

ное содержание хлопкового волокна, учитывая его сорт 

и вид оборудования, на котором производится процесс 

обработки. Использование специальных приборов с 

фильтром частиц <15 мкм существенно повышает эф-

фективность режимно-ограничительных мероприятий. 

Кроме того, использование средств индивидуальной 

защиты органов дыхания в виде масок-респираторов, 

применение систем вентиляции и вытяжек позволяют 

существенно уменьшить вероятность заболевания бис-

синозом. Операции и методы контроля для хлопчатобу-

мажной пыли представлены в таблице.

ЭКСПЕРТИЗА ТРУДОСПОСОБНОСТИ
Вопрос о дальнейшей трудоспособности больных 

биссинозом следует решать с учетом особенностей те-

чения заболевания, степени активности процесса и его 

тяжести, выраженности дыхательной недостаточности, 

легочной гипертензии, а также характера выполняемой 

работы, конкретных условий труда, параметров расти-

тельной пыли, квалификации работника, его возраста, 

стажа, трудовой установки. 

При наличии биссиноза I стадии, когда клиниче-

ские проявления болезни выражены слабо и отсутству-

ют нарушения функциональной способности легких, 

работник может быть оставлен на прежней работе, 

в улучшенных условиях труда, при условии тщатель-

ного динамического наблюдения и профилактическо-

го лечения. Переход болезни в следующую стадию или 

наличие даже незначительных признаков легочной 

недостаточности являются основанием для перевода 

работника на работу вне контакта с пылью и неблаго-

приятным микроклиматом, исключающую тяжелые 

физические нагрузки. Своевременный перевод боль-

ных биссинозом на работу, не связанную с раститель-

ной пылью, приводит к обратному развитию симпто-

мов заболевания. 

Больным биссинозом II стадии с умеренно выра-

женным бронхитом рекомендуют рациональное трудо-

устройство или переквалификацию, что имеет особое 

значение для людей молодого возраста.

Лица, страдающие хроническими воспалительны-

ми заболеваниями респираторного аппарата, не долж-

ны допускаться к работе в приготовительных цехах.

Показания для направления на медико-санитарную 

экспертизу:

•  повторные длительные обострения, развитие тя-

желых осложнений, резистентность к проводимой 

терапии, низкий реабилитационный потенциал;

•  необходимость в переводе на другую работу по 

другой профессии, которая не противопоказана, 

или существенное уменьшение объема производ-

ственной деятельности по прежней профессии;

•  декомпенсированное хроническое легочное сердце. 

Реабилитация больных биссинозом включает: 

1) медицинскую реабилитацию (стационарное, амбула-

торное, санаторно-курортное лечение и оздоровление 

в профилактории, доме отдыха, пансионате, группе 

здоровья); 2) социальную ребилитацию (материальная 

компенсация ущерба здоровью по группе инвалидно-

сти и проценту утраты профессиональной и общей тру-

доспособности, материальное обеспечение льгот при 

профессиональных заболеваниям и др.); 3) трудовую 

реабилитацию (временное и постоянное рациональное 

трудоустройство, бесплатное обучение или переобуче-

ние с освоением новой профессии).

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Одной из частых причин снижения качества жизни и нарушения трудоспо-

собности активного населения практически всех возрастов является син-

дром сухого глаза (ССГ) – совокупность изменений роговицы и конъюн-

ктивы, вызванных систематическим нарушением стабильности слезной 

пленки. ССГ в ряде случаев служит причиной тяжелых изменений рого-

вицы – ее необратимых помутнений, изъязвлений и даже перфорации. 

Лечение и профилактика ССГ препаратами, увлажняющими глазную по-

верхность – терапия выбора. На рынке представлено значительное коли-

чество слезозаменителей, но, делая выбор, важно помнить о необходимо-

сти длительной терапии глазной поверхности и безопасности компонентов 

препарата для глаз.

Ключевые слова: офтальмология, эндокринология, терапия, синдром су-

хого глаза, заболевания щитовидной железы, препараты-слезозаменители.
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фармакология

Современный мир претерпел кардинальное повы-

шение долголетия. Самая быстрорастущая группа 

населения в мире – те, кому за 80. К середине столетия 
1/

5
 часть пожилых людей будет в возрасте не моложе 80 

лет. Стойкое увеличение численности пожилых людей 

уже сейчас имеет большое значение и сказывается на 

всех областях повседневной жизни. В России доля лю-

дей пожилого (60–75 лет) и старческого (75–85 лет) 

возраста близка к показателям Западной Европы и 

США и суммарно составляет около 30 млн человек, что 

превышает 20% всего населения страны. Таким обра-

зом, мы входим в эпоху долгожителей, когда актив-

ность любого рода – от трудовой, интеллектуальной и 

социальной до политической – будет осуществляться в 

основном лицами, перешагнувшими порог «среднего 

возраста». Это не только внушает определенный опти-

мизм в отношении эффективности лечебных и профи-

лактических программ, которые уже внедрены и прово-

дятся в последние десятилетия, но и требует от совре-

менного здравоохранения более внимательного 

отношения к состоянию здоровья молодежи и людей 

среднего возраста, чтобы в будущем они могли осу-

ществлять столь широкие полномочия [1]. 




