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Модуль 1. Практическое занятие 5. Вопросы профпатологии в амбулаторно-поликлинической практике. 
\1. Формируемые компетенции: 
	Индекс

компе-тенции
	Индикаторы

достижения

компетенции
	Дескриптор компетенции

	УК
	Инд.УК1.1
	Способность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу

	
	Инд.УК1.2
	Способность применять системный подход для анализа проблемной ситуации

	ОПК-4
	Инд.ОПК4.1
	Способность применять медицинские изделия, предусмотренные порядком оказания медицинской помощи, а также проводить обследование пациента с целью установления диагноза

	
	Инд.ОПК4.2
	Способность проводить полное клинико-лабораторное обследование пациента

	
	Инд.ОПК4.3
	Способность анализировать полученные результаты обследования пациента с целью установления диагноза

	ОПК-7
	Инд.ОПК7.1


	1. Способность составить план лечения с учетом стандартов оказания медицинской помощи

	
	Инд.ОПК7.2


	Способность определять основные и побочные действия лекарственных препаратов, с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	
	Инд.ОПК7.3


	Способность определять эффективность применения лекарственных препаратов с учетом морфофункциональных особенностей, физиологических состояний и патологических процессов в организме человека

	ПК-4
	Инд.ПК4.1
	Готовность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов и синдромов заболеваний

	
	Инд.ПК4.2
	Готовность к проведению дифференциальной диагностики заболеваний

	
	Инд.ПК4.3
	Готовность к установлению диагноза с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)

	ПК-5
	Инд.ПК5.1
	Готовность к направлению пациента для консультации к врачам-специалистам при наличии медицинских показаний и интерпретации полученных результатов

	
	Инд.ПК5.2
	Готовность к направлению пациента для оказания специализированной медицинской помощи в стационарных условиях или в условиях дневного стационара в соответствии с действующими порядками, стандартами и клиническими рекомендациями (протоколами лечения) оказания медицинской помощи

	
	Инд.ПК5.3
	2. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 

3. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-6
	Инд.ПК6.1
	4. Готовность к составлению плана лечения заболевания и состояния, 

5. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-9
	Инд.ПК9.1
	6. Готовность проводить медицинские осмотры с учетом возраста, состояния здоровья, профессии в соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными документами

	
	Инд.ПК9.2
	7. Готовность проводить диспансеризацию взрослого населения с целью раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний, основных факторов риска их развития

	
	Инд.ПК9.3
	8. Готовность проводить диспансерное наблюдение пациентов с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском

	
	Инд.ПК9.4
	9. Готовность назначать профилактические мероприятия пациентам с учетом факторов риска для предупреждения и раннего выявления заболеваний, в том числе социально значимых заболеваний

	
	Инд.ПК9.5
	Готовность разрабатывать и реализовывать программы формирования здорового образа жизни, в том числе программы снижения потребления алкоголя и табака, предупреждения и борьбы с немедицинским потреблением наркотических и психотропных веществ

	ПК-13
	Инд.ПК13.1
	Готовность составлять план работы и отчет о своей работе, оформлять паспорт врачебного (терапевтического) участка

	
	Инд.ПК13.2
	Готовность заполнять медицинскую документацию, в том числе в электронном виде


Практическое занятие №5.

         2. Тема: Вопросы профпатологии в амбулаторно-поликлинической практике.
         3. Цель: усвоение алгоритма диагностики, лечения и профилактики профессиональных болезней, порядка проведения медицинских осмотров с учетом профессии и принципов врачебно-трудовой экспертизы в клинике профессиональных заболеваний.
         4. Задачи: 

         Обучающая: научить проведению профилактических медицинских осмотров и тактике участкового терапевта при выявлении профессионального заболевания.
         Развивающая: развить навыки клинического мышления при диагностике, лечении и профилактике профессиональных болезней, определения показаний для направления к профпатологу.   
         Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами с профессиональными заболеваниями.
         5. Вопросы для рассмотрения: 
1. Понятие о профессиональных болезнях. 

2. Общая характеристика профессиональных заболеваний. Классификация.

3. Пневмокониозы. Клинические проявления. Лабораторно-инструментальная диагностика.    

    Принципы лечения.
4. Тактика участкового терапевта при выявлении профессионального заболевания. Показания для направления к профпатологу. 
5. Профилактические медицинские осмотры. 

6. Цеховая служба. 

7. Врачебно-трудовая экспертиза. 

8. Профилактика.

         6. Основные понятия темы.

6.1. Организационный момент.
Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, поскольку в настоящее время наиболее неблагоприятными остаются условия труда при добыче полезных ископаемых, в металлургии, машиностроении и судостроении, производстве строительных материалов, строительстве, сельском хозяйстве, транспорте, на которых работники подвержены наибольшему риску временной или стойкой утраты трудоспособности. В связи с этим врачи первичного звена должны учитывать условия допуска граждан к профессии, участвовать в проведении предварительных и периодических профилактических медицинских осмотров работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда; при подозрении на профессиональный характер заболевания направлять граждан на консультацию к профпатологу. 
6.2. Входной контроль знаний проводится письменно по тестовым заданиям с выбором одного правильного ответа. Критерии оценки: 0 ошибок – оценка «5», 1 ошибка - оценка «4», 2 ошибки – оценка «3», 3 ошибки – оценка «2».
6.3. Актуализация теоретических знаний. 

6.3.1. Понятие о профессиональных болезнях. 

Профессиональные болезни – это заболевания, причиной которых являются профессиональные вредности, неблагоприятные производственные факторы и условия труда.

Федеральный закон № 125-ФЗ от 24 июля 1998 г. «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» определяет профессиональное заболевание как хроническое или острое заболевание застрахованного, являющееся результатом воздействия на него вредного (вредных) производственного (производственных) факторов и повлекшее временную или стойкую утрату им профессиональной трудоспособности и (или) его смерть.
6.3.2. Общая характеристика профессиональных заболеваний. Классификация.
Различают 2 категории профессиональных заболеваний: собственно профессиональные болезни, возникающие только под воздействием определенных профессиональных факторов (при силикозе – пыли двуокиси кремния, при профессиональных интоксикациях – промышленных ядов) и заболевания, развивающиеся при преимущественном воздействии производственных факторов (экзема, бронхиальная астма у рабочих некоторых химических производств, сельского хозяйства; лейкоз под влиянием химических веществ; туберкулез, токсоплазмоз, вирусный гепатит, микозы кожи, сифилис, ВИЧ-инфекция, коронавирусная инфекция у медицинских работников, имеющих контакт с больными этими заболеваниями или зараженным материалом. Острые и хронические инфекционные заболевания (бруцеллез, ящур, сап и пр.) следует считать профессиональными, если возникновение их обусловлено характером выполняемой работы.
В зависимости от длительности воздействия профессиональных вредностей, различают острые и хронические профессиональные болезни. 
Острое профессиональное заболевание (интоксикация) возникает внезапно, после однократного (в течение не более 1 рабочего дня или 1 рабочей смены) воздействия относительно высоких концентраций химических веществ, содержащихся в воздухе, а также уровней и доз других неблагоприятных факторов.

Хроническое профессиональное заболевание возникает в результате длительного воздействия на работника вредного производственного фактора (факторов).
Основной документ, в котором перечислены профессиональные вредности – Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ и Министерства здравоохранения РФ от 31 декабря 2020 г. № 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».
Поэтому существует еще классификация по этиологическим факторам.

Выделяют:

1. Химические факторы (азота неорганические соединения, азотсодержащие органические соединения, альдегиды, галогены, кетоны и др.).
При их воздействии возникают: воспаление, дистрофия, аллергические процессы и фиброзные изменения в тканях, наследственные поражения, опухолевые процессы.
2. Биологические факторы (грибы продуценты, ферментные препараты, аллергены для диагностики и лечения, патогенные биологические агенты). 

Биологические факторы вызывают бруцеллез, туберкулез, дисбактериоз, кандидомикоз. 
3. Аэрозоли преимущественно фиброгенного действия и пыли (аэрозоли абразивные и абразивсодержащие, аэрозоли металлов, кремния диоксид, силикаты, углерода пыли и др.).
При их воздействии возникают пневмокониозы.

4. Физические факторы: ионизирующие и неионизирующие излучения, включая электромагнитное поле оптического, радиочастотного диапазона, широкополостного спектра частот 5 Гц - 2 кГц, 2 кГц - 400 (источниками которого являются ПЭВМ, т.е. компьютеры), постоянное электрическое и магнитное поле; вибрация (локальная и общая), производственный шум, инфразвук, ультразвук; повышенная и пониженная температура воздуха в производственных помещениях и на открытой территории; освещенность рабочей поверхности, пониженное давление воздушной и (или) газовой сред и пониженное парциальное давление кислорода во вдыхаемом воздухе или искусственной дыхательной газовой смеси в случае. Эти факторы могут вызвать лучевую болезнь, катаракту, тугоухость, выраженные расстройства вегетативной системы, гипертоническую болезнь, заболевания органов дыхания, облитерирующие заболевания сосудов, аномалии развития и др.
5. Факторы трудового процесса: тяжесть трудового процесса (подъем и перемещение груза вручную, стереотипные рабочие движения, рабочее положение тела); напряженность трудового процесса (сенсорные нагрузки), в т.ч. работа с оптическими приборами; нагрузка на голосовой аппарат. Эти факторы приводят к развитию заболеваний периферических нервов и мышц, опорно-двигательного аппарата, глаз.
6. Выполняемые работы (на высоте, работа лифтера, крановщика, работа вахтовым методом, подземные, водолазные, кессонные работы, работа с ношением и применением оружия и др.).
Перечень профессиональных заболеваний с указанием заболевания и его кода по МКБ-10, вызывающего его вредного и/или опасного фактора с кодом по МКБ-10 приведен в Приказе Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 27 апреля 2012 г. N417н «Об утверждении перечня профессиональных заболеваний».
       К возникновению профессиональных заболеваний приводит более интенсивное воздействие вредных факторов, т.е. превышающее предельно-допустимую концентрацию (ПДК). ПДК – это та концентрация, которая при ежедневной (кроме выходных дней) работе в течение 8 ч и не более 40 ч в неделю, в течение всего рабочего стажа не вызывает явных признаков заболевания или отклонений в состоянии здоровья, в процессе работы или в отдаленные сроки жизни настоящего и последующего поколений. Особенно опасно комплексное воздействие различных факторов – химических веществ, пыли, шума, вибрации, измененных микроклиматических условий. Адаптационные и компенсаторные механизмы могут определять малосимптомность и неспецифичность начальных проявлений профессиональных заболеваний, но при истощении адаптационных механизмов дальнейшее прогрессирование процесса может привести к необратимым изменениям в организме. Действие экзогенных факторов осуществляется через рецепторный аппарат цитопротоплазматических мембран, вызывая биохимические изменения в клетках, возникновение свободно-радикального окисления. Могут возникать вторичные аутоаллергические реакции на продукты распада макрофагов (как например, при воздействии кварцевой пыли). В результате развиваются сложные обменные нарушения, функциональные, а затем и органические поражения органов и систем. 
6.3.3. Пневмокониозы. Клинические проявления. Лабораторно-инструментальная диагностика. Принципы лечения. 
Пневмокониозы – профессиональные заболевания бронхолегочной системы, вызываемые длительным вдыханием промышленных аэрозолей и проявляющиеся хроническим диффузным пневмонитом с исходом в диффузный фиброз легких. 
Чаще они возникают при выполнении подземных работ, связанных с бурением горных пород, дроблением, размолом, просевом, обработкой и переработкой кварца, гранита, волокнистых материалов.
Выделяют три основные группы пневмокониозов.

• Пневмокониозы, развивающиеся от воздействия высоко- и умеренно фиброгенной пыли (с содержанием свободного диоксида кремния более 10% - силикоз и приближающиеся по своей сущности к силикозу антракосиликоз, силикосидероз, силикосиликатоз). Эти пневмокониозы часто имеют склонность к прогрессированию фиброзного процесса и осложнению туберкулезной инфекцией.

• Пневмокониозы от слабофиброгенной пыли (с содержанием диоксида кремния меньше 10% или не содержащей его). К ним относятся силикатозы (асбестоз, талькоз, каолиноз от глиняной пыли, оливиноз от оливиновой пыли из ортосиликата магния и железа, нефелиноз от нефелиновой пыли из алюмосиликата калия и натрия, пневмокониоз, вызываемый цементной пылью, слюдяной пневмокониоз), карбокониозы (антракоз, графитоз, сажевый пневмокониоз и др.), пневмокониоз шлифовальщиков или наждачников, пневмокониозы от рентгеноконтрастных пылей (сидероз от ингаляции пыли оксидов железа, от аэрозоля при электросварке или газорезке преимущественно железных изделий, баритоз от пыли сульфата бария, станиоз от пыли олова, манганокониоз от пыли марганцевых руд и др. Этим формам пневмокониозов наиболее свойственны умеренно выраженный фиброз, более доброкачественное и мало прогрессирующее течение, нередко осложнения неспецифической инфекцией, хроническим бронхитом, что главным образом и определяет тяжесть состояния пациентов.

• Пневмокониозы, возникающие от воздействия аэрозолей токсико-аллергического действия (пыль, содержащая металлы-аллергены, компоненты пластмасс и других полимерных материалов, органические пыли и др.) – алюминоз, «легкое фермера» и другие гиперчувствительные пневмониты. В начальных стадиях заболевания характеризуются клинической картиной хронического бронхиолита, альвеолита прогрессирующего течения с исходом в фиброз. Концентрация пыли не имеет решающего значения в развитии данной группы пневмокониозов. Заболевание возникает при незначительном, но длительном и постоянном контакте с аллергеном.
Кроме вида пневмокониоза, исходя из рентгенологической характеристики, выделяют интерстициальную, узелковую и узловую формы заболевания. Нефиброзные формы – это сидероз, титаноз (от пыли титана), баритоз и др.
Клинико-функциональная классификация пневмокониозов включает бронхит, бронхиолит, эмфизему легких, дыхательную недостаточность (ДН), «легочное сердце» компенсированное и декомпенсированное. По течению выделяют медленно-, быстропрогрессирующее и регрессирующее течение заболевания (последний вариант не встречается при силикозе, при котором установлено многократно повторяющееся фагоцитирование пыли, высвобождающейся из гибнущих макрофагов, с высвобождением протеолитических ферментов и появлением волокнистой гиалинизированной соединительной ткани), а также поздний пневмокониоз (например, поздний силикоз может развиться через много лет после прекращения контакта с пылью).
Силикоз – наиболее неблагоприятное заболевание из пневмокониозов. Основные профессии, при которых может встретиться силикоз: бурильщики, пескоструйщики, проходчики, обрубщики.
Алгоритм диагностики пневмокониоза на этапе постановки предварительного диагноза. Первый шаг: сбор анамнеза и физикальное исследование. В анамнезе: профессиональный контакт с фиброгенной пылью — кварцевой или пыли смешанного состава. При контакте с малофиброгенной пылью профессиональный стаж до развития рентгенографических изменений составляет не менее 10, а обычно 20 и более лет. При высокой концентрации и фиброгенности пыли менее чем через 10 лет развивается быстропрогрессирующее течение заболевания. Больные силикозом предъявляют мало жалоб. Детальный опрос у большинства из них выявляет типичные для любого хронического легочного заболевания жалобы: одышку, кашель, боли в груди. Форма грудной клетки обычная, при развитии эмфиземы расширяется в переднезаднем отделе; умеренно коробочный оттенок перкуторного звука укорачивается при прогрессировании фиброза, в связи с которым или бронхитическим синдромом можно обнаружить нерезкое колбовидное утолщение ногтевых фаланг пальцев рук и ног в сочетании с изменением формы ногтей в виде часовых стекол. При аускультации в I и особенно во II и III стадиях болезни выслушивают жесткое дыхание, которое над массивными фиброзными полями может иметь бронхиальный оттенок, над эмфизематозными участками дыхание ослабленное. Примерно у 1/3-1/4 больных выслушивают рассеянные сухие хрипы, как правило, непостоянные. Относительно часто, независимо от стадии, при силикозе выслушивают мелкопузырчатые незвонкие влажные хрипы и крепитацию.  
Второй шаг диагностики силикоза: обзорная рентгенография в двух проекциях обнаруживаются затенения размером 2-5 мм в диаметре совместно с кальцинатами по типу «яичной скорлупы», расположенные симметрично преимущественно в средних и нижних отделах легких, особенно справа (d правого бронха больше), от единичных на I стадии, до картины «снежной бури» на II стадии и появления конгломератов и эмфиземы, плевродиафрагмальных и плевроперикардиальных спаек на III стадии. При остром силикозе - билатеральная картина «матового стекла» с тенденцией к распространению к периферическим зонам. 
Третий шаг: спирометрия при пневмокониозе выявляет преимущественно рестриктивный тип ДН со снижением легочных объемов (особенно значимо снижение диффузной способности легких). При необходимости выявления бронхиальной обструкции из-за сопутствующего бронхита или ХОБЛ проводят бронходилатационный тест с сальбутамолом или ипратропия бромидом. 
Четвертый шаг: анализ динамики клинико-функциональных и рентгенологических проявлений заболевания. Кашель с небольшим количеством слизистой или слизисто-гнойной мокроты, нередко с примесью темноокрашенных пылевых частиц (уголь, графит и др.) и одышка чаще связаны с сопутствующим силикозу бронхитом. Боли в груди неинтенсивные, могут быть связаны с изменениями плевры. Все эти проявления усиливаются лишь при выраженных формах заболевания. Силикоз сопровождается развитием ДН, степень которой часто не коррелирует с выраженностью пневмофиброза. Выраженная ДН, которой способствуют бронхит и эмфизема, или декомпенсированное легочное сердце может стать причиной смерти пациента с силикозом. Возможно развитие медиастинального синдрома (сдавления органов средостения крупными плотными лимфатическими узлами и фиброзными образованиями). Силикоз отличается неблагоприятным течением у лиц, начавших работать в очень молодом и среднем (старше 40 лет) возрасте. Силикоз относят к заболеваниям, склонным к спонтанному прогрессированию и после прекращения контакта с пылью, что особенно типично для узелковой формы. Осложнения силикоза – силикотуберкулез, хронический простой бронхит, ХОБЛ, бронхоэктазы, легочное сердце, рак легкого, ревматоидный артрит (силикоз в сочетании с ревматоидным артритом носит название синдрома Колине-Каплана), диффузные заболевания соединительной ткани (склеродермия, системная красная волчанка, гранулематоз Вегенера), аутоиммунные заболевания (гранулематозный дерматит, пузырчатка, аутоиммунное поражение почек), хроническая болезнь почек.
Прочие методы исследования. 
Более информативное заключение при силикозе дает компьютерная томография (КТ) легких с высоким разрешением, позволяющая выявить начальные изменения в верхнезадних отделах легких, не видимые на рентгенограммах, и оценить изменения в динамике, на которой видно сохранение, а затем исчезновение бронхососудистого рисунка при развитии многочисленных узелковых изменений.
На ЭКГ могут быть: гипертрофия правого желудочка, правого предсердия, неполная БПНПГ, синусовая тахикардия. Эхо-КГ выявляет в случае легочного сердца: гипертрофию и/или дилатацию правого желудочка, повышение давления в легочной артерии. 
Для уточнения степени ДН применяют пульсоксиметрию, оценивающая сатурацию артериальной крови кислородом (SaO2), норма – 95% и более, ДНI – 90-94%. ДНII – 89-75%, ДНIII – 74% и менее. Газовый состав крови в стационаре оценивается для определения степени тяжести ДН при показателе SaO2 <94%.
Фибробронхоскопия (ФБС) часто выявляет атрофический бронхит. ФБС с чрезбронхиальной биопсией легочной ткани иногда показана для исключения гранулематозов (саркоидоз, бериллиоз) или рака легкого. Редко выполняется открытая биопсия легких. Гистологически при силикозе выявляют силикотические узелки (в основе - частицы пыли и погибшие макрофаги). Магнитно-резонансная томография легких помогает в дифференциальной диагностике пневмокониоза и рака легкого.
Таблица 1

Дифференциально-диагностические отличия других пневмокониозов и бериллиоза
	Силикатозы:
	Производство, на котором работники подвержены риску заболевания 
	Рентгенологические особенности изменений в легких 

	Талькоз
	Резиновые, текстильные производства
	Преобладает узелковая форма, узелки не имеют тенденции к слиянию

	Асбестоз
	Производство пластика, изолирующих материалов, текстиля, бумаги
	Интерстициальная форма с формированием межуточного, перибронхиального и периваскулярного диффузного фиброза, появлением неровного контура сердечной тени (симптом «волосатого сердца»). На поздних стадиях легкие имеют вид медовых сот.

	Карбокониоз: антракоз (антракосиликоз)
	Угледобывающее произ-водство и производство по изготовлению угольных электродов
	Интерстициальная или интерстициально-узелковая форма пневмокониоза, медленно прогрессирующая, при антракосиликозе может быть узловая форма

	Пневмокониоз от воздействия косметической пудры
	Парфюмерная промышленность
	Чаще преобладают узелково-интерстициальные изменения, в более поздних фазах болезни происходит слияние узелков и формирование обширных фиброзных полей

	Металлокониозы
(сидероз, алюминоз, баритоз)
Бериллиоз
/острый или хронический гранулематоз/
	Горнорудная, горнодобы-вающая промышленность, производство строймате-риалов, машиностроение (литье, шлифовка, поли-ровка), металлургия, станко-, приборо-, авиа-, ракетостроение и др.
Космическая промышленность
	На ранних стадиях (до развития интерсти-циального фиброза) возможно обратное развитие пневмокониоза, связанного с вдыханием металлической пыли.
Интерстициальные изменения или гранулематозные (от единичных до множественных теней гранулем в средних и нижних отделах), рентгенологическая картина напоминает наждачную бумагу. 


При лабораторном обследовании дополнительно в сыворотке крови нередко обнаруживают повышенные уровни C-реактивного белка. При прогрессирующем течении в крови выявляют повышенные уровни общего белка, глобулинов, увеличение белковосвязанного оксипролина при снижении экскреции с мочой его пептидосвязанных и свободных фракций, что характеризует преобладание синтеза коллагена в организме над его резорбцией. При синдроме Колине-Каплана выявляется ревматоидный фактор в высоком титре. При подозрении на осложнение пневмокониоза туберкулезом рекомендовано проведение туберкулиновых кожных проб, иммунологических тестов in vitro (ПЦР, реакции непрямой гемагглютинации (РНГА), реакции пассивного гемолиза (РПГ), реакции потребления комплемента (РПК), иммуноферментного анализа (ИФА), квантиферонового теста (QuantiFERON®-TB), IGRA (Interferon Gamma Release Assays)), бактериоскопии и посева мокроты.

При асбестозе с помощью оптической и электронной микроскопии в мокроте обнаруживают «асбестовые тельца» с двойным лучепреломлением в поляризованном свете, что дифференцирует его от фиброзирующего альвеолита. Асбестоз, бериллиоз, металлокониоз могут привести к карциноме легкого. 
При пневмокониозах от промышленных аэрозолей токсико-аллергического действия, проявляющихся экзогенным аллергическим альвеолитом (ЭАА) (в том числе багассоз у работающих с заплесневелым сахарным тростником, биссиноз – с хлопковой пылью, льном, «легкое фермера» – с сеном и зерном, «легкое птицевода» – с птичьим пометом и пылью от перьев птиц), клиника схода с приступами бронхиальной астмы с выслушиваемыми сухими хрипами. Для любых вариантов острого течения ЭАА характерным считают «симптом понедельника» (эффект элиминации): за выходные дни (если антиген связан с профессиональной деятельностью) состояние больного улучшается, практически исчезают жалобы и клинические проявления заболевания, а в первый же день выхода на работу все возобновляется. При хронических формах выслушивают мелко- и среднепузырчатые влажные хрипы, ослабленное дыхание, при перкуссии определяют коробочный оттенок звука.  В дальнейшем у больных развивается легочная и легочно-сердечная недостаточность, обычно с неблагоприятным прогнозом. В ОАК могут быть нейтропения, лимфоцитопения, повышена скорость оседания эритроцитов (СОЭ), в иммунологических анализах повышены уровень С-реактивного белка, ревматоидного фактора и иммуноглобулинов в сыворотке крови IgM, IgG, IgE, ЦИК. «Положительное» кожное тестирование с антигенами. На рентгенограммах и компьютерных томограммах на начальной стадии наблюдают обширные затемнения легочных полей, в дальнейшем - множественные мелкие очаговые тени или сетчато-узелковое поражение на фоне диффузного пневмосклероза. При далеко зашедших стадиях - картина «сотового легкого».
Таким образом, помимо клинической и рентгенологической картины, нередко схожей при разных пневмокониозах, большое значение имеет так называемый профессиональный маршрут пациента.
Проведение КТ легких рекомендовано в следующих случаях: всем лицам, работающим в условиях воздействия аэрозоля преимущественно фиброгенного действия, со стажем работы от 10 лет 1 раз в 5 лет; для оценки изменений в паренхиме легких в динамике у пациентов с установленным диагнозом; первичной диагностики узловых форм у пациентов с узелковым силикозом; всем пациентам с подозрением/установленным диагнозом в условиях профцентра; если степень выраженности одышки у пациента не может быть объяснена рентгенологическими изменениями или результатами спирометрии.
Показания для консультации специалистов:
·    консультация фтизиатра - для исключения туберкулезного процесса;
·    консультация онколога - для исключения онкологического заболевания;
·    консультация оториноларинголога – для определения состояния верхних дыхательных путей;
·    консультация других узких специалистов – по показаниям.

Принципы лечения пневмокониозов:

- исключение контакта с кремниевой пылью, либо другим пылевым или аэрозольным производственным фактором, вызвавшим пневмокониоз; рациональной трудоустройство;
- тотальный бронхоальвеолярный лаваж при остром пневмокониозе;

- длительная оксигенотерапия (более 15 часов в день): ингаляции увлажненного кислорода (при ДН, легочном сердце, легочной гипертензии);

- дыхательная гимнастика;

- усиление антиоксидантной защиты респираторных органов (N-ацетилцистеин);
- повышение активности макрофагов (глутаминовая кислота);

- антифибротическое и иммуномодулирующее средство (гиалуронидаза + Азоксимера бромид);
- плазмаферез, глюкокортикостероиды (в ингаляциях и перорально) при ЭАА;

- при осложнении ХОБЛ: бронхолитики (β2-агонисты, антихолинэрегические средства, например, сальбутамол, беродуал, ипратропия бромид+фенотерол и теофиллин) при сопутствующем обструктивном синдроме;
- муколитические средства (АЦЦ, бромгексин, амбробене);

- физиотерапевтические процедуры в качестве вспомогательных мер (ультрафиолетовое облучение грудной клетки, электрофорез с эуфиллином, хлористым кальцием, ультразвук); массаж грудной клетки;
- санаторно-курортное лечение показано, когда нет признаков дыхательной и сердечно-сосудистой декомпенсации, при которых необходим стационарный режим. Пациенты с неосложненными формами направляются в местные санатории общесоматического типа и специализированные санатории, с силикотуберкулезом – в специализированные или климатические санатории для пациентов с туберкулезом.
Осложнения туберкулезом и онкозаболеванием требуют немедленного прекращения работы и направления в профильные медучреждения. 

Хирургическое лечение: трансплантация легких при развитии массивного фиброза, терминальной стадии ДН, неэффективности медикаментозной терапии.
Диспансерное наблюдение: рекомендован ежегодный осмотр врача-терапевта, врача-пульмонолога, врача-профпатолога с проведением рентгенографии ОГК и КТ ОГК, исследованием ФВД.
6.3.4. Тактика участкового терапевта при выявлении профессионального заболевания.
Важный момент в профпатологии – первичное установление диагноза профессионального заболевания.
При установлении предварительного диагноза «острое профессиональное заболевание (отравление)», заболевания особо опасными инфекциями при подозрении на профессиональный характер (сибирская язва, чума, холера, дифтерия, туберкулез, гепатит, бруцеллез, бешенство, ВИЧ-инфекция, коронавирусная инфекция у медработников и др.) цеховой участковый терапевт или врач стационара обязан в течение суток направить в Управление Роспотребнадзора субъекта РФ и работодателю экстренное извещение «Об установлении предварительного диагноза острого или хронического профессионального заболевания (отравления)», а в центр гигиены и эпидемиологии - экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку ф. 058/у (в городе обычно в течение 12 ч).
Если у рабочего подозревается хроническое профессиональное заболевание, лечебное учреждение направляет в 3-х дневный срок в Роспотребнадзор извещение об установлении предварительного диагноза профзаболевания. Врач, проводивший периодический медицинский осмотр, оказывающий медицинскую помощь рабочим промышленных предприятий, обязан досконально изучить профмаршрут (т.е. копию трудовой книжки), санитарно-гигиеническую характеристику условий труда, медицинскую карту пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях, данные предварительного и периодических медицинских осмотров рабочего, выписку из истории болезни (если пациент выписался из стационара) и лишь в случае подозрения на хроническое профессиональное заболевание направить его на консультацию в центр профпатологии в течение 1 месяца с момента подозрения на связь заболевания с профессией. 
Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда составляется Управлением Роспотребнадзора по субъекту Российской Федерации или его структурными подразделениями, как правило, в течение 7 дней, но не позднее 2 недель со дня получения извещения об остром заболевании (отравлении), и в течение 2 недель со дня получения извещения о хроническом заболевании. Она составляется в 4 экземплярах по форме № 362-1/у-01, подписывается специалистами управления, утверждается главным государственным санитарным врачом субъекта Российской Федерации и заверяется печатью. Один экземпляр санитарно-гигиенической характеристики высылается (выдается) медицинской организации, направившей извещение, один экземпляр – работодателю, один – работнику или его представителю под роспись; один экземпляр хранится в управлении.

Санитарно-гигиеническая характеристика должна последовательно содержать следующие сведения: профессию; место работы и название предприятия; его ведомственную принадлежность; фамилию, имя, отчество и год рождения заболевшего; трудовой стаж – общий и в данной профессии; общую санитарно-гигиеническую характеристику производственного процесса; описание конкретной трудовой деятельности; перечень вредных факторов с выделением основного (рассматриваемого в качестве предполагаемой причины профессионального заболевания) и сопутствующих; время контакта; данные хронометража; использование средств индивидуальной защиты; сведения о выявленных ранее случаях профессиональных заболеваний.

Оренбургский областной центр профессиональной патологии располагается на базе ГАУЗ «Областная клиническая больница №2» и является его структурным подразделением. Лица с подозрением на профессиональное заболевание принимаются по направлению медицинской организации по месту прикрепления с пакетом документов:   

1. заверенная выписка из амбулаторной карты пациента (из ЛПУ по месту жительства пациента) или из стационара;

2. сведения о результатах предварительного (при поступлении на работу) и периодических медицинских осмотров;
3. заверенная копия трудовой книжки («профмаршрут»);

4. санитарно-гигиеническая характеристика условий труда работника;

5. данные обследования за последние 2 месяца (ОАК, ОАМ, ЭКГ, результаты последней флюорографии легких / рентгенографии органов грудной клетки, осмотр гинеколога);

6. рентгенограммы за все годы наблюдения.
Центр профессиональной патологии на основании клинических данных состояния здоровья работника и представленных документов устанавливает заключительный диагноз хронического профессионального заболевания (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 (в 7-дневный срок после принятия решения извещение об отмене или изменении диагноза профессионального заболевания) направляет заключительное извещение в управление Роспотребнадзора, работодателю, страховщику и в учреждение здравоохранения, направившее больного. Медицинское заключение о наличии профессионального заболевания выдается работнику под расписку и направляется страховщику и в учреждение здравоохранения, направившее больного. 
При установлении диагноза профессионального заболевания работодатель в течение 10 дней с даты получения извещения об установлении заключительного диагноза профессионального заболевания образует комиссию по расследованию профессионального заболевания, возглавляемую главным врачом центра государственного санитарно-эпидемиологического надзора. В состав комиссии входят представитель работодателя, специалист по охране труда (или лицо, назначенное работодателем ответственным за организацию работы по охране труда), представитель учреждения здравоохранения, профсоюзного или иного уполномоченного работниками представительного органа.

По результатам расследования комиссия в 3-дневный срок по истечении срока расследования составляет в пяти экземплярах акт о случае профессионального заболевания.
Качественный сбор и ведение документации - одно из основных деонтологических требований в клинике профессиональных болезней. Именно от качества документации подчас зависят правильность и своевременность постановки диагноза, решение вопросов медико-социальной экспертизы. Направление больного в профильное учреждение не должно сопровождаться заверением направляемого в наличии у него профессионального заболевания. В случае, если диагноз профессионального характера заболевания не подтвердится, это может привести к конфликтной ситуации, судебным искам против центра профпатологии или лечебно-профилактического учреждения, направившего работника, вызвать негативное отношение пациента не только к лечащему врачу специализированного учреждения, но и направившему терапевту, не компетентному, с его точки зрения, в области профпатологии. Датой установления острого или хронического профессионального заболевания (отравления) следует считать дату установления заключительного диагноза учреждением здравоохранения. 
Основными функциями Центра профпатологии являются:

оказание специализированной медицинской помощи больным, страдающим профессиональными заболеваниями, в том числе больным с предварительным диагнозом профессионального заболевания и подозрением на указанные состояния, а также больным, занятым на работах с вредными производственными факторами;

экспертиза профессиональной пригодности;

экспертиза связи заболевания с профессией;

экспертиза временной нетрудоспособности;

проведение предварительных и периодических медицинских осмотров лиц, занятых на работах с вредными производственными факторами;

оказание консультативно-методической и организационной помощи медицинским работникам иных медицинских организаций по вопросам профессиональной патологии;

осуществление мониторинга за состоянием здоровья больных с установленным диагнозом профессионального заболевания и профессионального отравления и больных, занятых на работах с вредными производственными факторами;

контроль за проведением предварительных и периодических медицинских осмотров медицинскими организациями, а также реализацией профилактических, оздоровительных и реабилитационных мероприятий по результатам этих осмотров;

внедрение информационных систем, создание и ведение банка данных по профессиональной заболеваемости;

оценка и прогноз риска формирования профессиональных заболеваний и профессиональных отравлений, участие в выполнении научно-исследовательских работ в области профессиональной патологии;

участие в разработке мероприятий по профилактике и снижению профессиональной заболеваемости;

рассмотрение конфликтных вопросов, возникших при экспертизе профессиональной пригодности и связи заболевания с профессией;

участие в работе конференций, совещаний, симпозиумов по вопросам профессиональной патологии;

участие в разработке медико-профилактических требований по охране здоровья работников и окружающей среды;

ведение статистического учета и представление форм статистической отчетности.
6.3.5. Профилактические медицинские осмотры. 
Приказ МЗ РФ № 29н от 28.01.2021г. «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» будет действовать с 1 апреля 2021г. до 1 апреля 2027г. 
Предварительные и периодические осмотры проводятся медицинскими организациями любой формы собственности, имеющую лицензию на проведение предварительных (периодических) медицинских осмотров и экспертизы профессиональной пригодности. Согласно ч. 8 ст.213 Трудового кодекса РФ медицинские осмотры осуществляются за счет средств работодателя. 
Обязанности по организации проведения предварительных и периодических осмотров работников возлагаются на работодателя. Согласно ч. 8 ст.213 Трудового кодекса РФ медицинские осмотры осуществляются за счет средств работодателя. 

Ответственность за качество проведения предварительных и периодических осмотров работников возлагается на медицинскую организацию.
Для проведения предварительного или периодического осмотра медицинской организацией формируется постоянно действующая врачебная комиссия.
В состав врачебной комиссии включаются врач-профпатолог, а также врачи-специалисты, прошедшие в установленном порядке повышение квалификации по специальности "профпатология" или имеющие действующий сертификат по специальности "профпатология".
Возглавляет врачебную комиссию врач-профпатолог.
Состав врачебной комиссии утверждается приказом (распоряжением) руководителя медицинской организации.

Обязательные предварительные медицинские осмотры (обследования) при поступлении на работу (далее - предварительные осмотры) проводятся с целью определения соответствия состояния здоровья лица, поступающего на работу, поручаемой ему работе, а также с целью раннего выявления и профилактики заболеваний.
На лицо, поступающее на работу и проходящее предварительный осмотр, в медицинской организации оформляется медицинская карта пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях (ф. 025/у).
Для прохождения предварительного осмотра лицо, поступающее на работу, представляет в медицинскую организацию, в которой проводится предварительный осмотр, следующие документы: 

направление;

страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования, содержащее страховой номер индивидуального лицевого счета или документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета в форме электронного документа или на бумажном носителе;

паспорт (или иной документ, удостоверяющий личность);

решение врачебной комиссии, проводившей обязательное психиатрическое освидетельствование (в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации);

полис обязательного (добровольного) медицинского страхования.

Медицинская организация, проводящая медицинский осмотр может получить в рамках электронного обмена медицинскими документами результаты ранее проведенной диспансеризации и других медицинских осмотров лица, поступающего на работу, до его явки на медицинский осмотр.

Лицо, поступающее на работу вправе предоставить выписку из медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях (далее - медицинская карта), медицинской организации, к которой он прикреплен для медицинского обслуживания, с результатами диспансеризации (при наличии).

Общие медицинские противопоказания к допуску к работам с вредными и опасными условиями труда
Класс I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни (туберкулез органов дыхания, активный генерализованный туберкулез, сифилис, гонорея в заразном периоде, микозы, гельминтозы и др.)

Класс II. Новообразования (злокачественные, доброкачественные).

Класс III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм (анемии, нарушения свертываемости).

Класс IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания, нарушения обмена веществ (прогрессирующее течение эндокринных болезней, ожирение II степени и более).

Класс V. Психические расстройства и расстройства поведения.

Класс VI. Болезни нервной системы (дегенеративные заболевания, эпизодические и пароксизмальные расстройства поражения отдельных нервов, церебральный паралич, выраженные расстройства вегетативной нервной системы, миелопатии).

Класс VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата (хронический конъюнктивит, кератит, иридоциклит с частотой обострений 4 и более раза в календарный год, катаракта, глаукома, аномалии цветового зрения и др.).

Класс VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка (нарушения вестибулярной функции, потеря слуха).

Класс IX. Болезни системы кровообращения (хронические воспалительные болезни сердца, болезни эндокарда, миокарда, перикарда, клапанов, легочной артерии, артериальная гипертензия с ХСН III-IV ФК, заболевания с нарушениями кровообращения и лимфооттока 3 степени и выше).

Класс X. Болезни органов дыхания (вазомоторный, аллергический ринит, заболевания со стойким нарушением носового дыхания, с нарушением дыхательной, речевой функций, болезни легкого, плевры, диафрагмы с дыхательной недостаточностью III степени, астма с преобладанием аллергического компонента, рецидивирующие заболевания с частотой обострений 4 и более раз за календарный год).

Класс XI. Болезни органов пищеварения (болезни полости рта, челюстей, пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, грыжи при неэффективности лечения, неинфекционные энтериты, колиты, осложненные формы геморроя, болезни печени, желчного пузыря с нарушением функции).

Класс XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки (хронические болезни кожи, рецидивирующие формы заболеваний с частотой обострений 4 раза и более за календарный год, аллергический контактный дерматит, радиационный дерматит лучевой).

Класс XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани (артропатии, системные заболевания соединительной ткани, с выраженным нарушением функции органов и систем, анкилозы, контрактуры нижней челюсти).

Класс XIV. Болезни мочеполовой системы (с ХПН II степени и выше, требующие экстракорпоральной детоксикации).

Класс XV. Беременность, роды и послеродовый период (в том числе привычное невынашивание, аномалии плода в анамнезе).

Класс XVII. Врожденные аномалии, деформации, хромосомные нарушения.

Класс XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействий внешних причин (лучевая, вибрационная болезнь, последствия травм, отравлений с выраженным нарушением функций органов и систем).

При проведении профилактических медицинских осмотров всем обследуемым в обязательном порядке выполняются мероприятия в установленном Приказом МЗ РФ № 29н от 28.01.2021г. объеме:

● Анкетирование (в целях сбора анамнеза, выявления отягощенной наследственности, жалоб, симптомов, характерных для следующих неинфекционных заболеваний и состояний: стенокардии, перенесенной транзиторной ишемической атаки или острого нарушения мозгового кровообращения, хронической обструктивной болезни легких, заболеваний желудочно-кишечного тракта, дорсопатий; определения факторов риска и других патологических состояний и заболеваний, повышающих вероятность развития хронических неинфекционных заболеваний: курения, риска пагубного потребления алкоголя, риска потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, характера питания, физической активности)
● Расчет на основе антропометрии (измерение роста, массы тела, окружности талии) индекса массы тела, проводится для граждан в возрасте 18 лет и старше
● Общий анализ крови (гемоглобин, цветной показатель, эритроциты, тромбоциты, лейкоциты, лейкоцитарная формула, скорость оседания эритроцитов)
       ● Клинический анализ мочи (удельный вес, белок, сахар, микроскопия осадка)
● ЭКГ в покое в возрасте 18 лет и старше

● Измерение АД в возрасте 18 лет и старше

● Определение уровня общего холестерина и глюкозы в крови в возрасте 18 лет и старше

● Определение относительного (18-39 лет), абсолютного (старше 40 лет) сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE
● Флюорография и рентгенография в 2-х проекциях в 18 лет и старше

● Измерение внутриглазного давления с 40 лет

● Осмотр врача-терапевта, врача-невролога, врача-психиатра и врача-нарколога, для женщин – осмотр врачом-гинекологом с бактериологическим и цитологическим исследованием, УЗИ органов малого таза

● Маммография старше 40 лет 

Предварительный осмотр является завершенным в случае наличия заключений врачей-специалистов и результатов лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном договором между медицинской организацией и работодателем, в соответствии с приложением к настоящему Порядку приказа 29н, с учетом результатов ранее проведенных (не позднее одного года) медицинских осмотров, диспансеризации.
По окончании прохождения работником предварительного осмотра медицинской организацией оформляется заключение по его результатам. в трех экземплярах, один экземпляр которого не позднее 5 рабочих дней выдается лицу, поступающему на работу, второй экземпляр Заключения приобщается к медицинской карте, оформляемой в медицинской организации, в которой проводился предварительный осмотр, третий - направляется работодателю. 

При наличии доступа у медицинской организации в единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения заключение в форме электронного документа в течение 5 дней.
Периодический медицинской осмотр проводится с целью:
– раннего выявления ухудшения показателей здоровья под влиянием факторов трудовой среды;
– наблюдения за состоянием здоровья работника в процессе трудовой деятельности для выявления профессиональных заболеваний;
– выявления наличия противопоказаний к трудовой деятельности.
Периодический осмотр работников может проводиться мобильными медицинскими бригадами врачей-специалистов медицинской организации. Работники перед проведением периодических осмотров мобильными медицинскими бригадами врачей-специалистов проходят в медицинских организациях диагностические исследования.
          Категории работников, которые проходят периодические медицинские работники: 

Работники в возрасте до 21 года, занятые на работах с вредными и (или) опасными условиями труда проходят периодические осмотры ежегодно.

Периодические медицинские осмотры проходят работники:

занятые на работах с вредными и (или) опасными условиями труда (в том числе на подземных работах), а также на работах, связанных с движением транспорта;

организаций пищевой промышленности, общественного питания и торговли, водопроводных сооружений, медицинских организаций и детских учреждений, а также некоторых других работодателей;

выполняющие работы, предусмотренные приложением к Порядку в приказе 29н.

Частота проведения периодических медицинских осмотров определяется типами вредных и (или) опасных производственных факторов, воздействующих на работника, или видами выполняемых работ. Периодические осмотры проводятся не реже, чем в сроки, предусмотренные приложением к настоящему Порядку в приказе 29н.

Внеочередные медицинские осмотры (обследования) проводятся на основании выданного работодателем направления на внеочередной медицинский осмотр при наличии медицинских рекомендаций по итогам медицинских осмотров и/или после нетрудоспособности работника.

          Список работников организаций пищевой промышленности, общественного питания и торговли, водопроводных сооружений, медицинских организаций и детских учреждений, а также некоторых других работодателей, которые проходят медицинские осмотры в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний , разработанный и утвержденный работодателем, не позднее 10 рабочих дней направляется в территориальный орган федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление федерального государственного санитарно-эпидемиологического надзора, по фактическому месту нахождения работодателя.

На основании списка работников, подлежащих периодическим осмотрам, составляются поименные списки работников, подлежащих периодическим осмотрам (далее - поименные списки). В поименных списках указываются: фамилия, имя, отчество (при наличии) работника; профессия (должность) работника, стаж работы в ней; наименование структурного подразделения работодателя (при наличии); наименование вредных производственных факторов или видов работ.
Не позднее чем за 2 месяца до согласованной с медицинской организацией датой начала проведения периодического осмотра работодатель направляет их в указанную медицинскую организацию. Перед проведением периодического осмотра работодатель (его уполномоченный представитель) обязан вручить работнику, направляемому на периодический осмотр, направление на периодический медицинский осмотр. Медицинская организация в течение 10 дней с момента получения от работодателя поименного списка (но не позднее чем за 14 суток до согласованной с работодателем датой начала проведения периодического осмотра) на основании указанного поименного списка составляет календарный план проведения периодического осмотра. Медицинская организация согласовывает его с работодателем. Календарный план утверждает руководитель медицинской организации. Работодатель не позднее чем за 10 дней до согласованной с медицинской организацией датой начала проведения периодического осмотра обязан ознакомить работников, подлежащих периодическому осмотру, с календарным планом. Работник должен явиться на осмотр согласно календарному плану.
Перечень исследований при периодическом осмотре такой же, как при предварительным. Иные исследования и осмотры врачей-специалистов проводятся в случаях, установленных приложением к настоящему Порядку в приказе 29н. Периодический осмотр является завершенным в случае наличия заключений врачей-специалистов и результатов лабораторных и функциональных исследований в объеме, установленном договором между медицинской организацией и работодателем, в соответствии с приложением к настоящему Порядку в приказе 29н, с учетом результатов ранее проведенных (не позднее одного года) медицинских осмотров, диспансеризации. 
В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 5 мая 2016 г. № 282н «Об утверждении Порядка проведения экспертизы профессиональной пригодности и формы медицинского заключения о пригодности или непригодности к выполнению отдельных видов работ» врачебная комиссия (в виде протокола) выносит после ознакомления с результатами обследования решение о том, что работник является 1) пригодным; 2) временно непригодными или 3) постоянно непригодным по состоянию здоровья к выполнению отдельных работ. 

В случаях затруднения в оценке результатов осмотра и определении профессиональной пригодности работника в связи с имеющимся у него заболеванием работнику выдается справка о необходимости дополнительного медицинского обследования. Работодателю направляется информация о выдаче такой справки, работник считается не прошедшим периодический осмотр с учетом выявленных заболеваний (состояний) и медицинских противопоказаний к осуществлению отдельных видов работ. 
По окончании прохождения работником периодического осмотра медицинской организацией оформляется Заключение в пяти экземплярах, один экземпляр которого не позднее 5 рабочих дней выдается работнику. Второй экземпляр Заключения приобщается к медицинской карте, оформляемой в медицинской организации, в которой проводился периодический осмотр, третий - направляется работодателю, четвертый - в медицинскую организацию, к которой работник прикреплен для медицинского обслуживания, пятый - по письменному запросу в Фонд социального страхования с письменного согласия работника. При наличии доступа у медицинской организации в единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения заключение в форме электронного документа вносится в систему в течение 5 дней.
В случае выявления медицинских противопоказаний к работе работник направляется в медицинскую организацию для проведения экспертизы профессиональной пригодности.
На основании результатов периодического осмотра работнику даются рекомендации по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний - по дальнейшему наблюдению, лечению и медицинской реабилитации, которые оформляются в медицинской карте в медицинской организации, в которой проводился медицинский осмотр. Результаты медицинского осмотра могут использоваться работодателем при установлении принадлежности работника к одной из групп риска развития профессиональных заболеваний.
Медицинские организации, проводившие периодические осмотры, по их окончании: выдают работнику на руки выписку из медицинской карты, в которой отражаются заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, заключение по результатам периодического осмотра, а также рекомендации по профилактике заболеваний, в том числе профессиональных заболеваний, а при наличии медицинских показаний – по дальнейшему наблюдению, лечению и медицинской реабилитации; направляют копию выписки в медицинскую организацию, к которой работник прикреплен для медицинского обслуживания, с письменного согласия работника.
В случае ликвидации медицинской организации, осуществляющей предварительные или периодические осмотры, или проведения в следующем календарном году указанных осмотров в иной медицинской организации, медицинская карта передается в центр профпатологии субъекта Российской Федерации, на территории которого она расположена, либо в медицинскую организацию, определенную органом государственной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья при отсутствии в субъекте Российской Федерации центра профпатологии, либо в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации, - в центры профпатологии Федерального медико-биологического агентства, где хранится в течение 50 лет.

Для работников, занятых на работах во вредных и (или) опасных условиях труда, первый периодический осмотр в центре профпатологии проводится при стаже работы 5 лет во вредных (опасных) условиях труда, последующие периодические осмотры у данных категорий работников в центре профпатологии проводятся один раз в пять лет.
Работники, имеющие стойкие последствия несчастных случаев на производстве, один раз в пять лет проходят периодические осмотры в центрах профпатологии.

Врачам-специалистам центра профпатологии работник при проведении ему периодического осмотра предъявляет выписку из медицинской карты, в которой отражены заключения врачей-специалистов, результаты лабораторных и иных исследований, заключение по результатам предварительного или периодического осмотра за предыдущие годы работы во вредных и (или) опасных условиях труда. 

Центр профпатологии, проводивший периодический осмотр, предоставляет информацию о результатах данного осмотра с письменного согласия работника в Фонд социального страхования по письменному запросу. 

Медицинские организации обобщают и анализируют результаты периодических осмотров работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, на территории данного субъекта Российской Федерации и не позднее 15 февраля года, следующего за отчетным, направляют обобщенные сведения в соответствующий орган государственной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья. Орган государственной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья направляет обобщенные сведения в Центр профпатологии Министерства здравоохранения Российской Федерации.

Центр профпатологии Министерства здравоохранения Российской Федерации не позднее 1 апреля года, следующего за отчетным, представляет сведения о проведении периодических осмотров работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными условиями труда, в Министерство здравоохранения Российской Федерации.

 6.3.6. Цеховая служба. 
Цеховой участковый врач по специальности терапевт. Он строит свою работу по цеховому принципу, что дает возможность обстоятельно изучить производство на своих участках, активно влиять на условия труда, успешно заниматься профилактикой заболеваний и травм. 
Цеховой терапевт — заведующий отделением, возглавляющий работу на участке, обеспечивает постоянный и эффективный контроль за деятельностью специалистов, координируя и направляя ее.

Цеховой участок организуется из расчета обслуживания цеховым врачом 1700 рабочих.
Цеховой участковый терапевт совместно с цеховой медсестрой ежедневно принимает больных в поликлинике и, кроме того, работает непосредственно в цехе. 
Врач-терапевт участковый цехового врачебного участка выполняет следующие обязанности:

оказывает медицинскую помощь при профессиональных отравлениях на производстве и неотложных состояниях; 
устанавливает диагноз острого профзаболевания (профинтоксикация), непрофессиональных общетерапевтических заболеваний; 
оформляет и направляет в учреждение Роспотребнадзора экстренное извещение при выявлении инфекционного или профессионального заболевания;
направляет в установленном порядке на обследование и стационарное лечение больных, нуждающихся в госпитализации, а также с подозрением на профессиональное заболевание для уточнения диагноза; 
устанавливает предварительный диагноз, организует консультацию профпатолога для уточнения окончательного диагноза и проведения рекомендованного комплекса лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий при профессиональных заболеваниях;

обеспечивает обследование, динамическое наблюдение и лечение диспансеризуемого контингента, проводит анализ эффективности диспансеризации, дает рекомендации по трудоустройству диспансеризуемых;

осуществляет организацию и качественное проведение предварительных при поступлении на работу и периодических медицинских осмотров, активно выявляет факторы риска развития хронических неинфекционных заболеваний, осуществляет первичную профилактику в группах высокого риска;

осуществляет контроль за работой фельдшерского здравпункта при его организации на цеховом врачебном участке;

проводит экспертизу временной нетрудоспособности;

проводит анализ общей и профессиональной заболеваемости с временной и стойкой утратой трудоспособности рабочих и служащих своего цехового участка, в том числе длительно и часто болеющих, инвалидов и разрабатывает предложения по ее снижению с обсуждением совместно с администрацией предприятия;

проводит комплекс противоэпидемических мероприятий в цехах и санитарно-просветительную работу. 
В целях комплексного медицинского обслуживания рабочих создаются цеховые врачебные бригады, в состав которых, кроме цехового врача-терапевта, входят врачи основных специальностей (отоларинголог, невропатолог, хирург, травматолог, акушер-гинеколог).
Для проведения профилактической работы в цехах участковым врачам отводится 9 ч рабочего времени в неделю (постоянные дни), причем один из дней полностью предназначается для профилактической работы. Определенное время для такой же цели отводится и врачам других специальностей.
6.3.7. Врачебно-трудовая экспертиза.

Пациенты с признаками острого профессионального заболевания после оказания специализированной медицинской помощи направляются: 
в медицинские организации по месту жительства или пребывания (с учетом права на выбор медицинской организации) для проведения лечения в амбулаторных условиях и (или) восстановительно-реабилитационных мероприятий; 
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 прохождения экспертизы профессиональной пригодности и экспертизы связи заболевания с профессией. 
В центр профпатологии направляются также граждане в случае выявления признаков ранее не установленного хронического профессионального заболевания. 
Пациенты с острыми и хроническими профессиональными заболеваниями регистрируются и ставятся на учет в организационно-методическом отделе центра профессиональной патологии; подлежат диспансерному наблюдению у врача-профпатолога по месту жительства или пребывания (с учетом права на выбор медицинской организации). 
С 1 сентября 2022 года из кодов для строки "Причина нетрудоспособности" листка нетрудоспособности исключили коды 04 "Несчастный случай на производстве или его последствия" и 07 "Профессиональное заболевание и его обострение". Нетрудоспособность в данных случаях врач оформит по кодам 01 и 02. В код 01 включаются профзаболевания и их обострения. В код 02 включаются несчастные случаи на производстве и их последствия.
Большое внимание уделяют вопросу медико-социальной экспертизы (МСЭ) при профессиональных заболеваниях. Врач-эксперт должен быть хорошо знаком с условиями труда рабочего, характером его профессии, особенностями течения данного заболевания. При решении экспертных вопросов нужно учитывать не только критерии, принимаемые во внимание при общих заболеваниях, но и некоторые специфические факторы. К ним относят рабочий стаж, в том числе по вредности, возраст, наличие резервной (второй) профессии, квалификацию, потерю трудовых навыков, образование, условия труда, установку больного на продолжение работы и переквалификацию.

Показаниями для направления в бюро МСЭ (БМСЭ) являются: частые и длительные обострения, развитие тяжелых необратимых процессов в легких, декомпенсированное легочное сердце, рак легкого, отсутствие эффекта от проводимых лечебно-реабилитационных мероприятий. В случае благоприятного течения болезни – медленного прогрессирования или устойчивой стабилизации – пациент может продолжить работу в своей профессии при условии динамического врачебного наблюдения.

Примеры формулировок заключительных диагнозов и экспертно-трудовых решений:
Антракосиликоз, медленно прогрессирующее течение, интерстициальная форма (s/s, 2/1, em), ДН 0 – Заболевание профессиональное, установлено впервые. 

Медицинские противопоказания к работе в своей профессии отсутствуют.

Силикоз, медленно прогрессирующее течение, узелковая форма (p/q, 1/1, cl, pqp, em), осложненный хроническим необструктивным бронхитом в фазе ремиссии, ДН 1 ст. – Заболевание профессиональное, установлено впервые. 

Имеются медицинские противопоказания к работе в контакте с промышленными аэрозолями, веществами раздражающего действия, с физическими перегрузками и в неблагоприятном микроклимате. Подлежит направлению в БМСЭ.

Больной с пневмокониозом признается частично утратившим трудоспособность, стойко нетрудоспособным в своей профессии, нуждающимся в постоянном рациональном трудоустройстве. При трудоустройстве со снижением квалификации и заработной платы больной направляется в БМСЭ для определения процента (степени) утраты общей и профессиональной трудоспособности и III группы инвалидности по профессиональному заболеванию на период переквалификации (примерно на 1 год). При II и чаще при III стадии пневмокониозов возможна стойкая полная утрата трудоспособности. Больной признается полно утратившим общую и профессиональную трудоспособность, нетрудоспособным и вне своей профессии, нуждающимся в направлении в БМСЭ для определения II, реже I группы инвалидности по профессиональному заболеванию и процента общей и профессиональной утраты трудоспособности. 
В БМСЭ поля листка нетрудоспособности при установлении степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний в поле листка нетрудоспособности «Установлена/изменена группа инвалидности» арабскими цифрами указывают код «29» - «Установлена утрата профессиональной трудоспособности».
Реабилитация больных пневмокониозами включает:
1) медицинскую реабилитацию (стационарное, амбулаторное, санаторно-курортное лечение и оздоровление в условиях профилактория, дома отдыха, пансионата, группы здоровья);
2) социальную реабилитацию (материальная компенсация ущерба здоровью по группе инвалидности и проценту утраты профессиональной и общей трудоспособности, материальное обеспечение льгот профессиональных больных и др.);
3) профессиональную реабилитацию (временное и постоянное рациональное трудоустройство, бесплатное обучение или переобучение новой профессии).
6.3.8. Профилактика.
Профилактика профессиональных заболеваний включает:

- снижение или исключение воздействия вредного или опасного производственного фактора;
- регулярный производственный контроль соблюдение требований санитарных норм и правил;
- инженерно-технические решения по устранению пылевыделения или др. неблагоприятных воздействий (автоматизация технологических процессов, внедрение дистанционного управления, использование эффективной вентиляции и воздушных душей, пылеулавливание); 

- использование индивидуальных средств защиты (респираторы, специальные шлемы, защитные очки, скафандры с подачей чистого воздуха; спецодежда; при влиянии вибрации - антивибрационные перчатки);
- качественное и своевременное проведение предварительных и периодических медицинских осмотров; скрининг бывших работников, имевших профессиональный контакт с кварцевой пылью;
- организация кабинетов психологической разгрузки;
- пропаганда здорового образа жизни, в т.ч. отказ от курения, организация спортивных мероприятий, предоставления возможности посещений спортивных комплексов, бассейнов, организация внутрисменной производственной гимнастики;

-  лечебно-оздоровительные мероприятия для работников, вакцинация от гриппа, пневмококка и гемофильной палочки – профилактика осложнений пневмониями и ХОБЛ.

В профилактике хронической нагрузки токсинами промышленности большое значение имеет рациональное питание, включающее в себя продукты, содержащие аминокислоты, необходимые для повышения антитоксической функции печени (творог), естественные антиоксиданты (лук, петрушка, морковь, тыква, содержащие коратиноиды, растительное масло, печень, сыр, богатые витаминами), клетчатку (свёкла, капуста, черный хлеб, задерживающую всасывание из кишечника ядовитых веществ и ускоряющую их выведение). В весенний период – витамины А, Е, С. Возможны периодические курсы приема настоя желчегонных и мочегонных трав с целью повышения естественной детоксикации организма, прием энтеросорбентов (энтеросорб, энтеродез), по показаниям – гепатопротекторов.
Эффективность этих мероприятий во многом зависит от общей и санитарной культуры населения, доходчивости и настойчивости пропаганды здорового образа жизни, которой постоянно должен заниматься лечащий врач. 

7. Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций. Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  
8. Заключительное слово преподавателя.
Подводятся итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов, что участковый врач (врач-терапевт участковый цехового врачебного участка) самостоятельно диагноз хронического профессионального заболевания не ставит, а при подозрении направляет на консультацию к профпатологу. Основными критериями постановки диагноза пневмокониоза являются: 1. наличие профмаршрута (стаж работы во вредных и/или опасных условиях труда по данным трудовой книжки); 2. наличие контакта с вредным производственным фактором по данным санитарно-гигиенической характеристики условий труда; 3. наличие патогномоничных изменений на рентгенограмме органов грудной клетки; 4. наличие патогномоничных изменений на КТ органов грудной клетки, в том числе при отсутствии изменений на рентгенограмме.
9. Рекомендуемая литература

Основная:
1. Мухин Н.А., Профессиональные болезни [Электронный ресурс]: учебник / Н.А. Мухин [и др.]. - 2-е изд., перераб. и доп. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 512 с. Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970436660.html
Дополнительная:

1. Федеральный закон N 125-ФЗ от 24 июля 1998 г. «Об обязательном социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний».

2. Приказ МЗ и СР РФ от 27 апреля 2012 г. №417н «Об утверждении перечня профессиональных заболеваний».

3. Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ и Министерства здравоохранения РФ от 31 декабря 2020 г. № 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».
4. Приказ МЗ РФ № 29н от 28.01.2021г. «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».
5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 ноября 2012 г. N 911н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи при острых и хронических профессиональных заболеваниях».
6. Приказ Минздрава России от 10 ноября 2020г. N 1207н «Об утверждении учетной формы медицинской документации № 131/у «Карта учета профилактического медицинского осмотра (диспансеризации), порядка ее ведения и формы отраслевой статистической отчетности №131/о «Сведения о проведении профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения», порядка ее заполнения и сроков представления».

7. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 5 мая 2012 г. N 502н «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 9 июня 2012 г., регистрационный N 24516) с изменениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 декабря 2013 г. N 886н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 23 декабря 2013 г., регистрационный N 30714).
8. Приказ Министерства здравоохранения 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».
9. Постановление Правительства РФ от 15 декабря 2000 г. N 967 «Об утверждении положения о расследовании и учете профессиональных заболеваний» (ред. от 24.12.2014).
10. Письмо Роструда от 10.04.2020 N 550-ПР «Об отнесении случаев заражения медицинских работников коронавирусной инфекцией к профессиональным заболеваниям».
11. Приказ Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека от 31 марта 2008 г. N 103 г. Москва "Об утверждении инструкции по составлению санитарно-гигиенической характеристики условий труда работника при подозрении у него профессионального заболевания".
12. Васильева О.С. Пневмокониоз в практике лечащего врача / О.С. Васильева, Н.Ю. Кравченко // Consilium Medicum. – 2016. – Т.18, N. 11. – C.39-45. DOI: 10.26442/2075-1753_2016.11.39-45
13. Артемова Л.В. Федеральные клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике пневмокониозов / Л.В. Артемова, Н.В. Баскова, Т.Б. Бурмистрова и др. // Медицина труда и промышленная экология. – 2016. - №1. – С.36-48. [Электронный ресурс]. – Режим доступа: https://www.journal-irioh.ru/jour/article/view/422/412
14. Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации «Об утверждении Правил по охране труда в медицинских организациях от 18.12.2020 г. №928н».
10. Хронокарта занятия
	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время 
(мин)

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии. 
	Вступительное слово преподавателя.

	2

1

2

	2
	Входной контроль знаний студентов.
	Набор тестовых заданий.
	10

	3
3.1

3.2

3.3

3.4

3.5
3.6

3.7

3.8
	Актуализация теоретических знаний. 

Понятие о профессиональных болезнях. 

Общая характеристика профессиональных заболеваний. Классификация.

Пневмокониозы. Клинические проявления. Лабораторно-инструментальная диагностика.    

Принципы лечения.

Тактика участкового терапевта при 
выявлении профессионального заболевания. Показания для направления к профпатологу. 

Профилактические медицинские осмотры. 
 Цеховая служба.
 Врачебно-трудовая экспертиза. 

 Профилактика.
	Устный разбор темы занятия.


	5
15
15
15

15
10
15

10

	4


	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  
	Устный разбор ситуационных задач.
	         60


	5
5.1

5.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание. 
	Заключительное слово преподавателя.

Изучение литературы, решение ситуационных задач.
	2

3

	                                                                                                                                                  ИТОГО:
	180


11. Форма организации занятия (обучающий практикум).
12. Средства обучения: 

- дидактические (наборы тестов, ситуационных задач). 

Входной контроль знаний
(ПРИМЕР)
Выбрать один правильный ответ.
 Наиболее высокий риск развития рака легкого из пневмокониозов имеет
1) силикоз
2) антракоз 
3) асбестоз 
4) сидероз
Ответ к входному контролю

(ПРИМЕР)

3.
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
Задача №1
Пациент 40 лет в течение 12 лет работал обрубщиком стального литья в контакте с пылью, содержащей более 10% свободного диоксида кремния. Два года назад был диагностирован силикоз 1 стадии.

При очередном обследовании предъявлял жалобы на усиление одышки, кашля, колющих болей в межлопаточных областях.

Объективно: перкуторный звук над нижними отделами легких с коробочным оттенком, подвижность легочных краев ограничена. Дыхание жесткое, ослабленное, единичные сухие хрипы.

На обзорной рентгенограмме легких: диффузное усиление и деформация легочного рисунка в средних и нижних отделах, множественные узелковые тени размером 2-4 мм в диаметре. Корни «обрубленной» формы, лимфатические узлы кальцинированы по типу «яичной скорлупы».

Вопросы:
1. Определить стадию и рентгенологическую форму силикоза.

2. Провести дифференциальную диагностику с диссеминированным туберкулезом легких по имеющимся клинико-рентгенологическим данным.

3. Назначить лечение. Возможно ли обратное развитие силикоза и выздоровление пациента?

Задача № 2
Пациент Л., 48 лет пожаловался участковому врачу учащение кашля, боли в грудной клетке без четкой связи с физической нагрузкой; одышку при ходьбе, постепенно нарастающую в течение последних 6 месяцев; слабость недомогание; потливость. В течение 12 лет работал пескоструйщиком /концентрация пыли, содержащей свободную двуокись кремния 12%, 28 мг/м3/. Два года назад у больного диагностирован силикоз (1p, 1s, em). 

Объективно: легкий цианоз губ, ЧДД – 24 в 1 мин, перкуторный звук в нижних отделах обоих легких с коробочным оттенком. Дыхание ослабленное, в правой аксиллярной области жесткое, рассеянные сухие хрипы, под левой лопаткой нестойкие мелко- и среднепузырчатые хрипы.

Рентгенологически: легочный рисунок деформирован по ячеисто-сетчатому типу, в средне-нижних отделах, больше справа, округлые образования 1-2 мм в диаметре в умеренном количестве; более крупные полиморфные образования разной плотности в верхних отделах с обеих сторон. Апикальная плевра утолщена, массивные плевродиафрагмальные спайки.

Вопросы:

1. Каковы особенности профмаршрута и санитарно-гигиенической характеристики условий труда? Выделить клинические синдромы.
2. Установить предварительный диагноз.
3. Составить план дополнительного обследования, необходимый для окончательного диагноза.
Задача № 3
Пациент Д., 51 год, в течение 6 лет работает по размолу кварцевого песка. Основными жалобами являются кашель с выделением небольшого количества слизистой мокроты, боли в грудной клетке, одышка при небольших физических нагрузках, боли в суставах рук и ног.

Объективно: пониженное питание, кожа сухая, слегка шелушится; атрофия мышц кистей; межфаланговые суставы кистей деформированы; пальцы в состоянии ладонной флексии; контуры лучезапястных суставов сглажены, движение в них ограничено.

Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторно на всем протяжении коробочный звук. Аускультативно; ослабленное дыхание, выслушиваются единичные сухие хрипы, под левой лопаткой - мелкопузырчатые влажные хрипы. БК в мокроте не найдены, реакция Манту отрицательная. Нарушение функции внешнего дыхания по рестриктивному типу II степени. Рентгенография органов грудной клетки: легочные поля в базальных отделах эмфизематозны. Легочный рисунок диффузно усилен и деформирован; на фоне него имеются множественные мелкие плотные очаги, местами сливающиеся. Корни легких расширены, уплотнены.
Рентгенография кистей: на левой кисти отмечаются остеопороз всех костей, костный анкилоз лучевой кости и костей запястья, ногтевые и средние фаланги III и IV пальцев в состоянии ладонной флексии, подвывихи.

Вопросы: 
1. Сформулировать и обосновать диагноз.

2. Назначить лечение.

3. Оценить медико-социальный прогноз.

Задача № 4
Пациент С., 39 лет, шофер легковой машины, поступил в профпатологический центр с жалобами на периодические неприятные ощущения в грудной клетке /в межлопаточной области и в левой половине грудной клетки/, одышку при физической нагрузке, сухой кашель. Курит по ½ пачке сигарет в день около 20 лет. Работает шофером 5 лет /2 года на автобусе, последние 3 года на легковой машине/. Ранее работал 14 лет обдирщиком и шлифовальщиком на кругах из природных абразивов (песчаника). На работу водителем перешел по собственному желанию в связи с переездом в другой город. Последние 4 года профосмотры не проходил.

При обследовании: кожный покров обычной окраски и влажности. Подвижность нижних легочных краев 4-6 см. В нижних отделах легких перкуторный звук с коробочным оттенком, дыхание ослабленное, на других участках – жесткое. Выслушиваются немногочисленные сухие рассеянные хрипы. Рентгенография легких: свежих и инфильтративных образований нет. На всем протяжении легких, исключая верхушки – множественные узелковые образования на фоне сетчатого фиброза, корни «обрублены», содержат петрификаты лимфоузлов. Справа – тень междолевой плевры.
Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать диагноз.
2. Назначить лечение.

3. Провести медико-социальную экспертизу трудоспособности.
Задача №5
У пациента К., 32 лет, на очередном профосмотре на рентгенограмме легких были выявлены узелковоподобные тени диаметром 1,5-3 мм, преимущественно в средне-нижних отделах легких в умеренном количестве. Жалоб при осмотре не предъявлял.

Профмаршрут: в течение 10 лет работает электросварщиком на заводе. Из санитарно-гигиенической характеристики рабочего места: на сварочном участке подвергается воздействию аэрозолей окислов железа, марганца и других соединений с превышением ПДК в 6-10 раз. Вентиляция в цехе общеобменная, при работе в полузакрытых помещениях применяется газоотсос. Индивидуальные средства защиты: маска-щиток, СИЗ (специальная индивидуальная защита) органов дыхания не применялись. До поступления на завод рентгенологических изменений в легких не было.
При обследовании: перкуторно – легочный звук, дыхание жестковатое, хрипов нет. Спирография: показатели в пределах нормы, прироста на беротек не получено. Фтизиатр: данных за туберкулез легких не выявлено.
Вопросы:

1. Сформулировать предположительный диагноз с применением кодировки рентгенологических изменений в легких.
2. Определить дальнейшую тактику ведения больного.
3. Дать трудовые рекомендации.
 Задача №6
Женщина 44 лет, работница хлопкоперерабатывающей фабрики, предъявляет жалобы на приступы удушья, более выраженные в начале рабочей недели (по понедельникам), уменьшающиеся по продол​жительности к пятнице; почти постоянный кашель с отделением небольшо​го количества вязкой мокроты; одышку при ходьбе, усиливающуюся при физической нагрузке, работе в цехе, при резких перепадах погоды. Рентгено​логически определяется нерезкое усиление сосудисто-бронхиального ри​сунка, преимущественно в средне-нижних отделах; уплотнение корней; повышение прозрачности легочной ткани. Эозинофилии в крови и мокроте не выявлено. Спирографически – ОФВ1- 64% с приростом на беротек на 13%. 
Вопросы:
1. Сформулировать и обосновать диагноз.
2. Выделить ведущие синдромы.
3. Провести экспертизу трудоспособности.
       ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ЗАДАЧЕ
                          (ПРИМЕР)

Задача №6
1. Биссиноз II стадии. Хронический пылевой бронхит по типу обструктивного, эмфизема. ДH II ст. Заболевание профессиональное.

2. Ведущие синдромы: бронхит, обструктивный с приступами бронхоспазма и характерным усилением к началу рабочей недели, после выходных, эмфизема, дыхательная недостаточность.

3. Нуждается в рациональном трудоустройстве вне контакта с производ​ственной пылью, раздражающими веществами, неблагоприятными метеофакторами, большим физическим напряжением. При невозможности рационального трудоустройства - направить на МСЭК.
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