
ние течения заболевания обусловлено сочетанным 
влиянием обеих групп антител; оно более выражено 
у детей с высоким уровнем тех и других в первые 3 
дня заболевания (табл.З). Отмечено приоритетное 
влияние специфических секреторных антител в за
щите от возбудителя. При высоком содержании спе
цифических секреторных антител значительно реже 
развивались или отсутствовали тяжелые формы за
болевания, менее выраженными и более кратковре
менными были лихорадка и интоксикация, сокраща
лась общая продолжительность заболевания.

Напротив, наибольший процент тяжелых форм с 
затяжным течением наблюдался у детей с низкими 
титрами специфических секреторных антител неза
висимо от фона (<1:4).

В ы в о д ы

1. Выявлен более высокий удельный вес острой МИ 
у больных с наличием БА, составляющий 64,2%, 
по сравнению с группой детей без отягощенного 
фона, госпитализированных с острыми поражени
ями бронхов.

2. М И у лиц с БА отличалась более тяжелым, про
должительным течением.

3. Определено отягощающее влияние одновременно
го участия микоплазменной и аденовирусной ин
фекций в этиологии ОРИ у детей, более выражен
ное у лиц с БА.

4. Выявлена коррелятивная связь между содержани
ем Б^А , а также специфических антител, как сы
вороточных, так и секреторных, и характером те
чения МИ, с приоритетным влиянием последних.
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Центр интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии

OPPORTUNITIES FOR MEDICAL AID OPTIMIZATION FOR PULMONARY PATIENTS IN MEGALOPOLIS 

P. K. Yablonsky, T.A. Stepanenko, N. I. Vishnyakov 

S u m m a r y

The experience of the Sankt-Petersburg scientific and clinical Center of intensive pulmonology and thoracic 

surgery in 1995-1998 is presented in the article. The Center’s structure merges the outpatient department, the 

pulmonology department, the thoracic surgery department and the cardiorespiratory intensive care unit in a



single technological chain. Results of examination and treatment of 17 845 patients demonstrate advantages of 

such a form of specialized medical care.

The interaction between the outpatient and inpatient departments contributed to a reduction in the mean 

bed-day for therapeutic patients and a preoperative bed-day for thoracic surgery patients. The outpatient 

department allowed solving diagnostic and therapeutic problems in 92% of the patients without their hospi- 

taization. While using this technique we managed to reduce a preoperative bed-day in the thoracic surgery 

department up to 2.3 days and to increase the operative activity up to 89%. The method offered is based on 

the idea of a closed cycle of the diagnostics and treatment starting from the primary consultation via the inpa

tient stage, if necessary, up to the outpatient rehabilitation period. The advantages and reserve of this method 

are discussed in the article.

Р е з ю м е

В статье представлен опыт работы Санкт-Петербургского научно-практического центра интенсивной 

пульмонологии и торакальной хирургии за 1995-1998 гг., структура которого увязывала в единую 

технологическую цепочку амбулаторно-поликлиническое звено, пульмонологическое отделение, 

отделение торакальной хирургии и отделение кардиореспираторной реанимации. На материале 

обследования и лечения 17 845 пациентов показаны преимущества подобной формы оказания 

медицинской помощи профильным больным.

Взаимодействие амбулаторных и стационарных подразделений способствовало сокращению 

среднего койко-дня у терапевтических больных, предоперационного койко-дня у торакальных больных. 

Возможности амбулаторной службы позволили у 92% больных решить диагностические и лечебные 

вопросы, не прибегая к госпитализации. Предоперационный койко-день в отделении торакальной 

хирургии удалось сократить до 2,3 дня, а оперативная активность при использовании предложенной 

технологии достигла 89%. Обсуждаются преимущества апробированной формы работы и резервы 

предлагаемой технологии оказания пульмонологической помощи населению, в основе которой лежит 

идея замкнутого цикла комплексной диагностики и лечения от первичного обращения, при 

необходимости через стационарный этап, до восстановительного лечения в условиях поликлиники.

Болезни органов дыхания занимают одно из веду
щих мест в структуре заболеваемости, инвалидиза- 
ции и смертности населения [5,9,12]. Результаты ре
презентативных исследований свидетельствуют об 
истинном росте распространенности хронических не
специфических заболеваний легких в России [6]. В 
то же время сложившаяся система оказания меди
цинской помощи больным с заболеваниями органов 
дыхания не в полной мере соответствует значитель
но изменившимся в последние годы социально-эко
номическим условиям в стране и не всегда способна 
оперативно реагировать на появление новых техно
логий в обследовании и лечении больных. Так, не
смотря на широкое внедрение в практику новейших 
методов лучевой и эндоскопической диагностики, 
различных способов получения биопсийного матери
ала (с целью гистологической верификации диагно
за), стереотипы рутинной диагностики по-прежнему 
преобладают [10].

В Санкт-Петербурге первым шагом на пути рефор
мирования системы пульмонологической помощи 
стало создание в 1994 году по приказу Комитета по 
здравоохранению научно-практического центра интен
сивной пульмонологии и торакальной хирургии. 
Структура центра увязывала в единую технологиче
скую цепочку усилия специалистов амбулаторно-поли
клинического звена с работой многопрофильного пуль
монологического стационара. К настоящему времени 
опыт работы Центра интенсивной пульмонологии и то
ракальной хирургии насчитывает уже пять лет. Анали

зу этой работы и поиску резервов совершенствования 
специализированной помощи при болезнях органов 
дыхания посвящено настоящее исследование.

Задачи исследования предполагали анализ матери
алов статистической отчетности лечебных учрежде
ний Санкт-Петербурга по болезням органов дыхания 
населения старше 14 лет и опыта работы Санкт-Пе
тербургского научно-практического центра интенсив
ной пульмонологии и торакальной хирургии за 
1995-1998 гг.

В структуре центра (рис.1) было создано четыре 
ключевых звена: амбулаторная поликлиническая 
служба, отделение интенсивной пульмонологии 
(30 коек), отделение торакальной хирургии (25 ко
ек), отделение кардиореспираторной реанимации (12 
коек). Учитывая, что с 1994 г. и до выхода приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федера
ции №  307 от 20.10.97 “О мерах по совершенствова
нию организации пульмонологической помощи насе
лению Российской Федерации” созданный центр не 
располагал собственным амбулаторно-поликлиничес
ким кабинетом, его роль выполнял пульмонологиче
ский кабинет ГДКЦ №  1 (Городской диагностиче
ский консультативный центр №  1 — главный врач 
Г .В .Р ю м и н а ), впоследствии преобразованный в 
амбулаторное пульмонологическое отделение (зав. 
отделением Т .В .Р убаник). Создание подобной струк
туры предполагало изучение и внедрение в практи
ческую работу Центра интенсивных методов диагно
стики и лечения больных пульмонологического



профиля; оказание высококвалифицированной помощи 
больным с патологией органов дыхания; обеспечение 
замкнутого цикла лечения пульмонологического боль
ного от первичного обращения, при необходимости 
через стационарный этап, до восстановительного ле
чения с последующей диспансеризацией.

Амбулаторное пульмонологическое подразделение 
центра, располагающее современными неинвазивными 
диагностическими технологиями, позволяло уточнить 
наличие и характер обструктивного синдрома, оценить 
динамику течения воспалительных процессов, исклю
чить опухоль как причину затяжной пневмонии, кро
вохарканья или верифицировать диагноз центрального 
рака, определить наличие, а иногда и характер диссе
минированного процесса в легких (рис.2).

За 1995-1998 гг. сотрудниками Центра интенсив
ной пульмонологии и торакальной хирургии обследо
вано 17 845 пациентов (табл.1).

Консультативную, диагностическую и лечебную 
помощь амбулаторно получили 13 452 больных. Из 
них только 985 (7 ,3% ) были направлены на госпита
лизацию.

В структуре госпитализированных больных они 
составили только 22,4%, тогда как 64% больных гос
питализированы в плановом порядке по направлениям 
поликлиник, 13,6% — по неотложным показаниям. 
Показано, что из года в год соотношение госпитализи
рованных больных от общего числа консультирован
ных в амбулаторном кабинете оставалось стабильным 
(от 6,4% в 1995 г. до 8,8% — в 1996 г.).

Сравнение некоторых показателей работы центра 
и больничных учреждений Санкт-Петербурга пред
ставлено в табл.2.

На 30 пульмонологических койках Центра интен
сивной пульмонологии и торакальной хирургии 
(5 ,5%  всех пульмонологических коек) получали 
лечение 8-9,5% больных. При этом также было от
мечено снижение среднего пребывания больного в 
стационаре (на 4,6 дня по сравнению с общегород
скими), низкая летальность, большая интенсивность 
эксплуатации койки.

Анализ данных работы торакального отделения 
центра и других отделений города (табл.З) показал, 
что на 8 %  коечного фонда торакального профиля 
Санкт-Петербурга проводится лечение 14,5-17,5% 
больных, что подтверждалось хорошими показателя
ми эксплуатации коек.

Торакальные операции в Санкт-Петербурге выпол
няются в стационарах, имеющих разные профили хи
рургических коек: онкологический, фтизиатрический 
и торакальный. Среди отделений торакальной хирур
гии так называемые “ большие” операции выполня
лись крайне редко, несмотря на большое количество 
“малых” вмешательств. В этой связи вряд ли кор
ректно сравнение результатов работы отделений 
центра с этими стационарами, ограничившими поле 
своих интересов малой хирургией. С другой сторо
ны, работа остальных отделений, занимающихся про
блемами торакальной хирургии, характеризовалась 
преобладанием одного вида патологии (туберкулез,

Комитет по здравоохранению 
Администрации Санкт-Петербурга

Научно-исследовательский институт 
пульмонологии СПбГМУ 

им. акад. И.П.Павлова

Городская многопрофильная 

больница № 2

Научно-практический центр интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии

Амбулаторные подразделения:

Амбулаторно-поликлинический кабинет

Стационарные подразделения:

?

т

Отделение интенсивной Отделение кардиореспираторной Отделение
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Рис.1. Структура Санкт-Петербургского центра интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии.



Направление на консультацию из поликлиник 
и противотуберкулезных диспансеров

Консультация пульмонолога

Дополнительные диагностические исследования:

• лучевая диагностика, включая 

компьютерную томографию;
• функциональная диагностика 

(спирография, эхокардиография);

• фибробронхоскопия;

• лабораторные исследования

Направление на госпитализацию 

в Центр интенсивной пульмонологии 

и торакальной хирургии 

или другие специализированные 

профильные учреждения

Повторная консультация пульмонолога:

• уточнение диагноза,
• определение лечебной тактики
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жительства

Направление 

к онкологу

Направление 

в противо

туберкулезный 

диспансер
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Рис.2. Алгоритм обследования больных на амбулаторном этапе.

рак легкого), отсутствием видеоторакоскопических 
оперативных вмешательств, тогда как только за 
1997 г. в центре их было выполнено 55 (что состави
ло 14,7% от всех выполненных в Центре операций).

Характеризуя работу амбулаторно-поликлиничес
кого кабинета центра, следует отметить, что объем 
консультативной работы постоянно нарастал: в 1995 г. 
помощь была оказана 1907 больным, в 1998 г. — 
4457. Значительно увеличилось и число посещений с 
2351 до 7527. Около 40% пациентов консультирова
ны повторно после дообследования в диагностичес
ких подразделениях. Консультация торакального хи
рурга на амбулаторном этапе потребовалась 865

(6 ,8% от общего числа проконсультированных) 
больным, при этом по годам доля пациентов тора
кального хирурга увеличилась с 5,5 до 7,9%.

По нашим данным, для установления окончатель
ного диагноза у большинства больных было достаточ
но знакомства с медицинской документацией и осмот
ра больного квалифицированным пульмонологом. 
Необходимость в дополнительных диагностических 
исследованиях возникала меньше чем у половины па
циентов. Наиболее востребованной диагностической 
процедурой явилось рентгенотомографическое иссле
дование (22-41% больных). Исследование функции 
внешнего дыхания выполнялось в 17,1- 31% наблю-

Т а б л и ц а  1

Х арактеристика обследованны х контингентов

в Ц ентре интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии в 1 9 9 5 -1 9 9 8  гг. (в абсолю тны х числах)

1995 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г. Всего

Обследовано амбулаторно 1907

Обследовано стационарно 578

Направлено на госпитализацию 
после амбулаторного этапа центра 123

Госпитализировано из поликлиник 
в плановом порядке 357

Экстренная госпитализация 98

2166

1168

191

803

174

4922

1276

359

721

196

4457

1371

312

928

131

13452

4393

985

2809

599



Характеристика основных показателей работы пульмонологического отделения ууентра и учреж дений  

пульмонологического профиля для взрослы х Комитета по здравоохранению  Санкт-П етербурга

Показатели

1995 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г.

стац. КЗ центр стац. КЗ центр стац. КЗ центр

Пролечено больных 9327 742 9410 785 9486 888

Летальность , % 3,2 0,5 3,5 0,1 3,5 1,8

Количество коек 661 30 541 30 541 30

Проведено всего койко-дней 175 026 11 522 177 042 11 134 174 860 12 230

Средний койко-день 19,0 15,0 18,8 14,2 18,4 13,8

Оборот койки 16,1 25,6 18,4 26,1 19,3 30,2

Работа койки 306,5 384,1 346,5 371,1 355,4 407,7

2 %  от обследованных. В то же время пациенты с он
копатологией, диссеминированными процессами в 
легких, абсцессами легких, бронхоэктазами госпита
лизировались в 10-14% случаев.

В общей сложности, число госпитализированных 
больных за все годы работы не превышало 9 %  от об
щего числа обратившихся.

Как уже упоминалось, амбулаторно-поликлиничес
кий кабинет центра был не единственным источни
ком поступления больных на стационарное лечение.

Т а б л и ц а  3

Хирургическая деятельность стационаров в Санкт-Петербурге в 1 9 9 6 -1 9 9 8  гг.

Операции на органах дыхания “Большие операции"1

выполнено операций
/

умерло больных выполнено операций умерло больных

Годы 1996 1997 1998 1996 1997 1998 1996 1997 1998 1996 1997 1998
Всего больных 3684 3487 4361 63 66 157 684 746 857 47 43 29

С т а ц и о н а р ы и м е ю щ и е о н к о л о г и ч е с к и е  к о й к и

НИИО2 116 70 97 3 5 76 48 76 3 _ 3
ГОД3 199 217 225 13 9 3 167 206 187 12 9 3

С т а ц и о н а р ы , и м е ю щ и е ф т и з и а т р и ч е с к и е  к о й к и

ПТБ №  2 192 231 254 10 12 2 120 159 186 8 12 2
НИИФТ4 119 112 182 6 3 4 96 94 156 6 3 4

С т а ц и о н а р ы ,  и м е ю щ и е  т о р а к а л ь н ы е К О Й К И

ГМПБ № 2 274 346 359 12 17 12 75 111 89 6 6 6
ГБ №  26 139 88 230 13 13 13 16 34 30 5 9 6
МСЧ №  7 672 586 635 31 28 26 3 4 8 1 1 1
СПбГМУ5 109 62 74 2 1 2 57 26 27 1 1 2

1 — "Большие" операции — пневмонэктомии, лобэктомии и сегментэктомии; 2 — НИИ онкологии им. Н.Н.Петрова; 3 — городской онкологиче
ский диспансер; 4 НИИ фтизиопульмонологии; 5 — Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова

дений. Необходимость выполнения компьютерной то
мографии возникала в 1,8-3,6% случаев. Фиброброн- 
хоскопия оказалась более востребованной процедурой 
на амбулаторном этапе и выполнялась в 3,8—9,4% 
случаев.

Основную массу среди консультированных соста
вили больные бронхиальной астмой, хроническим 
бронхитом (табл.4). Несмотря на то, что абсолютное 
количество больных с этими заболеваниями прева
лирует, направляется на госпитализацию не более



Структура основных диагнозов у обследованны х и госпитализированны х больных ам булаторно-поликлинического  

п одразделения

Диагноз

1995 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г.

коне. госп. коне. госп. коне. госп. коне. госп.

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

БА 597 31 43 35 1020 47 55 29 2603 53 120 33 2038 46 143 46

ХБ 313 16 6 5 454 21 9 5 1284 26 23 6,4 689 15 18 6

Пневмонии 241 13 - - 257 12 - - 552 11 - - 379 8,5 3 1

Другие НЗЛ 153 8 44 36 281 13 55 29 356 7 69 19 560 13 49 16

Онкопатология 134 7 20 16 317 15 57 29 419 8,5 107 30 347 8 55 18

ДПЛ* 58 3 7 6 62 3 7 4 216 4,4 22 6 259 6 44 14

Туберкулез 21 1 - - 32 1,5 - - 131 2,7 - - 185 4,2 - -

Всего ... 1907 100 123 100 2166 100 191 100 4922 100 359 100 4457 100 312 100

* ДПЛ — диссеминированные процессы в легких.

В течение года получили стационарное лечение 
1276 больных. Среди госпитализированных в плано
вом порядке 33,2% больных были направлены из ам
булаторно-поликлинического кабинета Центра. При 
этом в торакальное отделение поступили 47,7% боль
ных по направлениям амбулаторно-поликлинического 
кабинета, а в пульмонологическое —  только 24,5%. 
Среди госпитализированных 61,5% больных лечились 
в пульмонологическом отделении, а 38,5% — в отде
лении торакальной хирургии. Однако дальнейший 
анализ пролеченных больных показал, что 25% всех 
пациентов нуждались в комплексном лечении с учас
тием и терапевтов-пульмонологов, и хирургов.

Нами было предпринято детальное исследование 
преимуществ предлагаемой технологии обследования 
и лечения пульмонологических больных по сравне
нию с общепринятой. С этой целью было проведено 
сравнительное исследование некоторых показателей 
у 985 больных, прошедших два этапа обследования в 
центре —  амбулаторный и стационарный. Во вторую 
группу (1000 пациентов) вошли больные, пролечен
ные в нашем стационаре и направленные на госпита
лизацию прямо из поликлиник.

Спектр обследованных больных был достаточно раз
нообразным в обеих группах, но в 1-й группе средний 
показатель практически при всех нозологиях был ко
роче на 1-3 койко-дня (табл.6). При увеличении доли 
пациентов, предварительно обследованных амбулатор
но, можно достичь реального сокращения длительнос
ти пребывания больного в стационаре и в некоторых 
случаях избежать необходимости в госпитализации. В 
группе больных, проходивших обследование и лечение 
только в условиях стационара, показатели госпитали
зации были практически такими же, как общегород
ские. Более детальный анализ данных предоперацион
ного обследования был проведен у оперированных 
больных с новообразованиями легких (табл.7).

В 1-й группе 25 радикально оперированных пациен
тов были полностью обследованы амбулаторно, а у 23 
из них диагноз был верифицирован на амбулаторном 
этапе. У 13 из них выполнена пневмонэктомия на 
1 —4-й день после госпитализации. Остальные нужда
лись в предоперационной подготовке, включающей кар- 
диотоническую терапию и лечение бронхообструктив- 
ного синдрома. Именно этот факт объясняет некоторое 
удлинение среднего предоперационного койко-дня.

Т а б л и ц а  5

Структура госпитализации в стационар Центра интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии

Поликлиники Амбулаторный кабинет Центра Стационары города Скорая помощь Итого

Торакальная хирургия 177 194 36 84 491

Пульмонология 486 165 22 112 785

Всего ... 663 359 58 196 1276



Сравнение показателей госпитализации больных при различных заболеваниях, пролеченных  

по разны м  технологическим  цепочкам в центре за 1 год

Диагноз
Количество выписанных Средний койко-день

всего А Б общий А Б

ХБ 107

БА 470

Бронхоэктатическая болезнь 45

Экзогенный аллергический альвеолит 5

Абсцесс легкого 37

Идиопатический фиброзирующий альвеолит 6

Саркоидоз 21

Рак легкого 185

23 84 12,7 11,5 13,0

120 350 13,3 12,6 13,6

16 29 14,9 12,6 16,2

2 3 16,8 16,5 17

8 29 23,4 22,9 23,6

3 3 25,7 18 33,3

12 9 17,8 16,4 19,7

107 78 21,1 19,8 22,9

Примечание. А — пациенты, направленные из амбулаторно-поликлинического кабинета центра и обследованные на амбулаторном и стацио
нарном этапах; Б — пациенты, направленные из поликлиник и обследованные только в условиях стационара.

Стандарт диагностики при периферических ново
образованиях легких, принятый в нашей клинике, 
включал необходимость дооперационной верифика
ции диагноза путем чрезбронхиальной или трансто
ракальной биопсии, что удлиняло предоперационный 
койко-день на 4-8 дней. В то же время, как можно 
видеть, предоперационный койко-день в группе боль
ных, обследованных в условиях стационара, был в 
2-3 раза больше.

Основные показатели работы отделения торакаль
ной хирургии центра, в зависимости от примененной 
технологии обследования и лечения, представлены в 
табл.8.

Показано, что в целом показатели работы отделе
ния торакальной хирургии центра значительно превос
ходят среднегородские. В то же время даже в рамках 
одного отделения эти показатели можно значительно 
улучшить, используя так называемый “технологичес
кий подход” . Действительно, как видно из табл.8, до- 
операционный койко-день удалось снизить до 2,3 дня, 
а оперативная активность достигла 89%, что в первую 
очередь обусловлено возможностями обследования 
больных и подготовки к операции на амбулаторном 
этапе или в отделении пульмонологии. Этот факт осо
бенно примечателен, так как оперативная активность 
торакальных отделений города не превышает 23%.

Т а б л и ц а  7

Сведения о специальном предоперационном обследовании пациентов, прош едш их амбулаторно поликлиническое  
отделение центра (1-я группа), и направленных на госпитализацию  из районных поликлиник (2-я группа)

Средний дооперационный 

койко-день при 

радикальной 

операции

Амбулаторное обследование

Диагноз Оперировано Из них радикально
рентгенотомографическое

обследование
КТ легких

гистологическая

верификация

диагноза

Центральный рак 34 25

1-я г р у п п а

6,2* 25 21 23

Периферические
образования 31 30 6,9** 30 13 0

Центральный рак 15 8

2-я г р у п п а

14,25 6 1 0

Периферические
образования 10 10 10,2 10 5 0

р<0,01 — в сравнении со 2-й группой — центральный рак, ** р<0,05 — в сравнении со 2-й группой — периферические образования.



Сравнение основны х показателей хирургической  

работы отделения торакальной хирургии центра  

с  общ егородским и данны ми

Основные показатели Всего по центру
Технологический

подход*
Общегородские

Операции 
на органах дыхания 346 81 3487

Количество 
“больших” операции 111 22 746

Дооперационный
койко-день 8,3 2,3 10,1

Послеоперационная
летальность 4,8 0 5,8

Оперативная 
активность, % 62,7 89 23

* Больные полностью обследованы амбулаторно и госпитализирова
лись сразу для оперативного лечения.

Развитие новых диагностических технологий, внед
рение в широкую клиническую практику современ
ных методов лучевой и функциональной диагностики 
болезней органов дыхания выдвигают в разряд перво
очередных задач организационную и структурную пе
рестройку системы оказания пульмонологической по
мощи населению. Исторически сложившееся в нашей 
стране разделение пульмонологической службы на 
амбулаторную и стационарную привело к приоритет
ности стационарной службы. Уровень госпитализации 
в России составил в 1997 г. 20,5 госпитализаций на 
100 человек населения [2]. В Санкт-Петербурге сред
няя продолжительность лечения больного в стациона
ре в 1997 г. составила 16,9, а частота госпитализации 
— 16,2 на 100 человек [9].

При этом известно, что средняя продолжитель
ность госпитализации в СШ А в три раза меньше, 
чем в России, и составляет 6 дней [3]. Расчеты пока
зали, что если бы соотношение стационарной и ам
булаторной помощи в СШ А было бы то же, что и у 
нас, то их затраты на медицину увеличились бы в 
2,5 раза [13].

Все это свидетельствовало о необходимости реор
ганизации системы оказания медицинской помощи 
при болезнях органов дыхания. В основе приказа 
Минздрава Российской Федерации №  307 от 
20.10.97 “О мерах по совершенствованию организа
ции пульмонологической помощи населению Россий
ской Федерации” лежат представления об этапнос- 
ти, преемственности и специализации медицинской 
помощи больным пульмонологического профиля [7]. 
В отличие от действовавшего приказа Минздрава 
СССР №  117 от 22.01.86, ориентированного на раз
витие специализированных больничных учреждений,

приоритеты отданы преемственности в оказании по
мощи профильным больным. Преимущества подобно
го подхода очевидны. Так, по нашим данным, более 
половины направленных на консультацию больных 
вообще не нуждались в дополнительных обследова
ниях. В то же время привлечение квалифицирован
ного пульмонолога и укрепление диагностической 
базы амбулаторного консультативного кабинета поз
волило решить все диагностические проблемы еще у 
30% консультированных пациентов. В результате на 
стационарное лечение было направлено только 7,3% 
больных от общего числа консультированных. Эти 
данные хорошо согласуются с результатами работы 
Красноярского пульмонологического центра, соглас
но которым в госпитализации нуждается не более 
8-10% всех обследованных больных [11]. Подобный 
подход позволил практически исключить напрасные 
госпитализации, число которых, по данным Государ
ственного доклада о состоянии здоровья населения 
Р Ф  в 1997 г., составило около 30% [2].

В начале 90-х годов ХХ-го века в России были 
созданы диагностические центры, оказывающие в 
первую очередь диагностическую и консультативную 
помощь. Причинами их создания стали недостаточ
ная оснащенность и квалификация специалистов 
в поликлиниках, высокий процент ошибочных и не- 
уточненных диагнозов [8]. В диагностических цент
рах концентрировались лаборатории, консультатив
ные кабинеты, отделения лучевой и эндоскопической 
диагностики.

Диагностические центры позволили свести к ми
нимуму число обследований, для проведения кото
рых ранее требовалась госпитализация [8]. Но оче
видными недостатками этих центров были отрыв от 
стационаров использования инвазивных методов диа
гностики, что представляется принципиально важ
ным в настоящее время.

Изучение маршрута больных с патологией органов 
дыхания выявило порочность ситуации с диагности
кой заболеваний органов дыхания различной приро
ды. Большинство из них при наличии каких-либо 
изменений последовательно обследовались в поли
клинике, противотуберкулезном, онкологическом уч
реждении, в каждом из которых исключалась “ своя” 
патология. Это привело к увеличению сроков обсле
дования больных, поздней диагностике рака и диссе
минированных процессов легких, таких как идиопа- 
тический фиброзирующий альвеолит, удлинению 
сроков госпитализации и нерациональному использо
ванию пульмонологических, фтизиатрических и он
кологических коек [15].

Рациональность комплексного подхода сказалась и 
на стационарном этапе. Прежде всего удалось ис
ключить дублирование лабораторных и рентгеноло
гических исследований, а процесс лечения начать с 
первого часа после госпитализации. В результате, 
как было показано выше, достигнуто значительное 
снижение длительности пребывания больного в ста
ционаре и улучшение показателей работы койки.



Аналогичные данные были получены и другими ис
следователями [1,4,11,14].

Таким образом центр явился оптимальной формой 
оказания медицинской помощи больным пульмоноло
гического и торакального профиля. Взаимодействие 
амбулаторных и стационарных подразделений спо
собствовало сокращению среднего койко-дня у тера
певтических больных, предоперационного койко-дня 
у торакальных больных. Возможности амбулаторной 
службы позволили у 92% больных решить диагнос
тические и лечебные вопросы, не прибегая к госпи
тализации.

Позитивным оказалось и сотрудничество пульмо
нологов и торакальных хирургов. Прежде всего по
мощь торакальных хирургов оказалась необходимой 
при дифференциальной диагностике различных забо
леваний, что составило более 25% , и благодаря 
которой терапевты получили возможность верифици
ровать диагноз во всех случаях при диссеминирован
ных процессах в легких, пневмониях, плевритах. 
Профессиональная оценка резервных возможностей 
больных, тщательная предоперационная подготовка, 
послеоперационное лечение позволили выполнять 
операции даже больным повышенной категории ане
стезиологического риска. Значительно улучшились 
показатели работы отделения торакальной хирургии. 
Оперативная активность торакального отделения 
центра превысила городские показатели в 2 раза, а 
использование предложенной технологии работы 
подняло этот показатель до 89%. Эти данные значи
тельно превзошли результаты работы Красноярского 
пульмонологического центра, оперативная актив
ность в торакальном отделении которого не превы
шала 59% [11].

Полученные результаты свидетельствуют о пре
имуществах апробированной технологии и значи
тельных резервах предлагаемой формы оказания 
пульмонологической помощи населению, в основе 
которой лежит идея замкнутого цикла комплексной 
диагностики и лечения от первичного обращения, 
при необходимости через стационарный этап, до вос
становительного лечения в условиях поликлиники.
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