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 ◆ Статья посвящена вопросам организации медицинской помощи больным с хронической гипоксемической дыха-
тельной недостаточностью (ХГДН) и наиболее обоснованному методу ее лечения — длительной кислородотерапии на 
дому. Изложены методические аспекты функционирования Городского пульмонологического центра, созданного в 
Санкт-Петербурге, в том числе схема маршрутизации и наблюдения за больными с ХГДН. Проанализирована эффек-
тивность двухлетней деятельности центра.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких; гипоксемия; длительная кислородотерапия.
Для цитирования: Титова О.Н., Кузубова Н.А., Волчков В.А., Козырев А.Г., Харитоненко Е.Ю. Организация медицинской 
помощи больным бронхолёгочной патологией, осложнённой хронической гипоксемической дыхательной недостаточностью, 
в Санкт-Петербурге. Российский медицинский журнал. 2017; 23(5): 228—232. 
DOI http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2017-23-5-228-232
Для корреспонденции: Козырев Андрей Геннадьевич, канд. мед. наук, зав. лабораторией экологической и профессио-
нальной пульмонологии НИИ пульмонологии, Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. И.П. Павлова. 197022, Санкт-Петербург, E-mail: kozyrev@bk.ru.

Titova O.N., Kuzubova N.A., Volchkov V.A., Haritonenko E.Yu.
THE ORGANIZATION OF MEDICAL CARE OF PATIENTS WITH BRONCHOPULMONARY PATHOLOGY COMPLICATED 

WITH CHRONIC HYPOXEMIC RESPIRATORY INSUFFICIENCY IN ST. PETERSBURG
The I.P. Pavlov first St. Peterburgsky state medical university of Minzdrav of Russia,  

197022, St. Peterburg, Russian Federation

 ◆ The article considers issues of organization of medical care of patients with chronic hypoxemic respiratory insufficiency and 
such the most grounded method of its treatment as long-term oxygen therapy in home conditions.  The methodological aspects 
of functioning of the municipal pulmonological center organized in St. Petersburg are expounded, including scheme of rout-
ing and observation of patients with chronic hypoxemic respiratory insufficiency. The efficiency of two-yers functioning of the 
center is analyzed.
Keywords:  chronic hypoxemic respiratory insufficiency; hypoxemia; long-term oxygen therapy.
For citation: Titova O.N., Kuzubova N.A., Volchkov V.A., Kozyrev A.G., Haritonenko E.Yu. The organization of medical care of 
patients with bronchopulmonary pathology complicated with chronic hypoxemic respiratory insufficiency in St. Peterburg. Rossiiskii 
meditsinskii zhurnal (Medical Journal of the Russian Federation, Russian journal). 2017; 23(5): 228—232. (In Russ.)
DOI  http://dx.doi.org/ 10.18821/0869-2106-2017-23-5-228-232
For correspondence: Andrey G. Kozyrev, candidate of medical sciences, the head of laboratory of ecological and occupational 
pulmonology the I.P. Pavlov first St. Peterburgsky state medical university of Minzdrav of Russia, 197022, St. Peterburg,  
Russian Federation, E-mail: kozyrev@bk.ru
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Acknowledgments. The study had no sponsorship.

Received 09.11.16
Accepted 28.03.17

В последние  годы хронические бронхолегочные за-
болевания,  прежде  всего  хроническая  обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), приобретают все большую про-
гностическую значимость и все большее распростране-
ние,  затрагивая  до  10% взрослого населения и  выходя 
на третье место в перечне причин смертности в мире [1, 
2]. Хотя  непосредственной причиной  смерти пациента 
с респираторными симптомами могут быть сочетанные 
нозологии,  опосредованно  связанные  с ХОБЛ,  законо-
мерным исходом данного заболевания является хрони-
ческая  гипоксемическая  дыхательная  недостаточность 
(ХГДН).  Гипоксемия,  прогрессирующая  по  мере  ухуд-
шения  вентиляционной  функции  легких,  рассматрива-
ется в настоящее время не только как критерий поздних 

стадий заболевания, но и как ключевое звено патогенеза 
ХОБЛ [3].

К  настоящему  времени  общепризнанным  методом 
лечения  больных  ХОБЛ  с  хронической  гипоксемией 
является назначение им длительной  кислородотерапии 
на  дому  (ДКТ). Пионерами  в  этой  области  в  50—60-е 
годы прошлого века стали A. Barach, J. Cotes, J. Gilson, 
A.  Pierce, T.  Petty  [4].  В  нашей  стране  большой  вклад 
в  развитие  ДКТ  внесли  А.Г.  Чучалин,,  С.Н.  Авдеев, 
А.Е. Баскакова [5—7].

Показано,  что  проведение  ДКТ  оказывает  положи-
тельное действие на легочную гемодинамику, сопровож-
дается повышением переносимости физических нагру-
зок,  уменьшением  выраженности  депрессии,  улучше-
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нием качества жизни [8]. ДКТ существенно уменьшала 
частоту и длительность госпитализаций больных ХОБЛ 
[9]. Напротив, отказ от применения ДКТ ассоциировал-
ся у таких больных с увеличением риска  госпитализа-
ций из-за обострений заболевания [10].

Многие вопросы, касающиеся назначения ДКТ, тре-
буют  дальнейшего  изучения.  Современные  принципы 
проведения ДКТ вытекают из результатов всего двух ис-
следований — Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) и 
Medical Research Council Trial (MRC), проведенных еще 
в  начале  80-х  годов  и  методологически  не  вполне  со-
впадавших [11, 12]. Согласно этим исследованиям, ДКТ 
эффективна, если она продолжается не менее 15—16 ч 
ежесуточно.  Показаниями  к  ее  назначению  считаются 
хроническая гипоксемия, составляющая 55 мм рт. ст. и 
ниже в покое, или 56—59 мм рт. ст. в сочетании с симпто-
матикой легочного сердца, отеками или полицитемией. 
Не вполне ясно,  однако,  оправданно ли рекомендовать 
ДКТ не только в случае ХОБЛ, которая была условием 
включения в NOTT и MRC, но и при других болезнях, 
приводящих к ХГДН, например при интерстициальных 
заболеваниях легких, хотя попытки уточнить это пред-
принимаются [13].

Достаточно часто ДКТ назначается больным, у кото-
рых выраженная десатурация возникает только на фоне 
физических  нагрузок  или  в  ночное  время;  более  того, 
такая практика уже одобрена рядом национальных реко-
мендаций [14]. Дискутируется целесообразность кисло-
родного лечения при продолжении пациентом курения 
(что является официальным противопоказанием к ДКТ), 
в  случаях,  когда  выраженная  гипоксемия  наблюдается 
только в периоды обострений респираторной патологии 
или когда ДКТ сочетается с другими методами респира-
торной поддержки, например с неинвазивной вентиля-
цией легких. Следует констатировать, что, несмотря на 
высокую  затратность, ДКТ иногда применяется  в  кли-
нической практике без очевидных показаний [15]. С од-
ной стороны, это указывает на необходимость дополни-
тельных исследований, направленных на изучение отда-
ленных результатов метода, с другой — повышает роль 
клиницистов,  специализирующихся в  терапии ХГДН и 
уточняющих лечение у конкретного пациента [16]. Как 
минимум, квалифицированный подход позволяет эконо-
мить средства за счет предупреждения неоправданного 
назначения ДКТ [17].

В последние десятилетия в большинстве стран мира 
созданы  специализированные  службы,  которые  зани-
маются организацией помощи больным с ХГДН, в том 
числе проведением ДКТ. Эти службы могут финансиро-
ваться государством, страховыми компаниями и благо-
творительными организациями, а также самими пациен-
тами (но не более чем частично, учитывая выраженную 
инвалидизацию на поздних стадиях заболевания). В на-
шей стране подобных структур долгое время не было. 
Лишь  немногие  больные,  нуждающиеся  в  ДКТ,  могли 
получить  кислородное  лечение  бесплатно,  участвуя  в 
клинических  исследованиях. Другие  были  вынуждены 
приобретать кислородные концентраторы  (КК)  за  свой 
счет,  причем  вопросами  подбора  режимов  ингаляции 
кислорода, сервиса аппаратов и т. п. их лечащие врачи в 
большинстве случаев не занимались. Отсутствие преем-
ственности  заметно  препятствовало  достижению  ожи-
даемых результатов.

Организация помощи больным ХГДН была и остает-
ся весьма актуальным вопросом для Санкт-Петербурга. 

В  2016  г.,  согласно  докладу  главного  пульмонолога 
Санкт-Петербурга,  число  официально  зарегистриро-
ванных в городе больных ХОБЛ увеличилось до 23 061, 
что на 17% больше показателя предыдущего года. Чис-
ло больных ХОБЛ, у которых диагноз был установлен 
впервые, за январь—апрель 2016 г. составило 3035 (+3% 
по сравнению с аналогичным периодом 2015 г.). Увели-
чение  заболеваемости ХОБЛ  связано  с  последствиями 
эпидемии  табакокурения,  а  также  с  изменением  демо-
графических показателей — увеличением в составе на-
селения  доли  пожилых  людей. Примерно  у  10% боль-
ных диагностируется тяжелое течение ХОБЛ, когда по-
является высокая вероятность верификации ХГДН.

Наряду  с  серьезным медицинским  значением позд-
них стадий ХОБЛ, болезнь оборачивается еще и значи-
тельным  фармакоэкономическим  бременем  для  систе-
мы  общественного  здравоохранения.  ХОБЛ  является 
чрезвычайно  затратным  заболеванием  за  счет  как пря-
мых  (ресурсы  здравоохранения,  направленные  на  диа-
гностику и лечение болезни), так и непрямых расходов, 
связанных с временной и стойкой нетрудоспособностью 
пациентов,  преждевременной  смертностью,  необходи-
мостью ухода за больными. Известно, что по мере про-
грессирования ХОБЛ от I—II стадий по классификации 
GOLD до IV стадии общие прямые расходы возрастают 
почти на порядок [18].

Общие расходы, связанные с ХОБЛ, занимают среди 
заболеваний легких 2-е место (после рака), а также 1-е 
место по прямым затратам, превышая прямые расходы 
на бронхиальную астму в 1,9 раза [19].

Обострения  ХОБЛ  являются  важнейшим  фактором 
риска, определяющим прогноз заболевания и влияющим 
на смертность, особенно у пациентов с  тяжелым тече-
нием  болезни  [20,  21]. Обострения  приносят  одновре-
менно и наибольший экономический ущерб. По данным 
И.С. Крысанова и  соавт.1  в России суммарные прямые 
затраты  на  ХОБЛ  составляют  61,6  млрд  руб.,  причем 
основная  их  часть  приходится  на  госпитализации  — 
47,2  млрд  руб.  (77%).  В  Санкт-Петербурге  в  2012  г. 
прямые  затраты  на  лечение  больных ХОБЛ  составили  
2 192 184 163,42 руб., в том числе 1,5 млрд руб. — на 
стационарную помощь (~70%).

Проведение ДКТ,  снижая  количество  обострений  у 
больных  с  поздними  стадиями  ХОБЛ,  основной  при-
чины ХГДН, не только увеличивает продолжительность 
жизни  пациентов,  нуждающихся  в  кислородной  под-
держке, не только значительно повышает качество жиз-
ни, но еще и сокращает финансовые затраты [22]. Кроме 
того, снижается загрузка стационарных мест в лечебных 
учреждениях.

После анализа медико-социального и фармакоэконо-
мического бремени ХОБЛ [23] и в соответствии с распо-
ряжением Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга от 25 июня 2013 г. № 249-р в нашем 
городе, впервые на территории Российской Федерации, 
с  целью  организации  помощи  больным  пульмоноло-
гического профиля  с  тяжелой ХГДН 29 ноября 2013  г. 
на  базе  СПбГБУЗ  «Введенская  городская  клиническая 
больница» был открыт Городской пульмонологический 
центр (ГПЦ).

Целью  создания  ГПЦ  стала  организация  городской 
службы  оказания  лечебно-диагностической  помощи 
1 Крысанов И.С. с соавт. Отчет о НИР. Анализ стоимости хронической 
обструктивной болезни легких в Российской Федерации. М., 2014 г. (не-
опубликованные данные).
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больным с бронхолегочными заболеваниями пульмоно-
логического профиля, осложненными тяжелой хрониче-
ской артериальной  гипоксемией,  с использованием со-
временных методов респираторной терапии, в том числе 
ДКТ и неинвазивной вентиляции легких.

Основными  направлениями  работы  ГПЦ  были  за-
явлены: обследование и лечение пациентов с тяжелым, 
плохо  контролируемым  течением  заболеваний  брон-
холегочной  системы;  определение  показаний  к  прове-
дению  респираторной  терапии  и  подбор  ее  режимов; 
предоставление  аппаратуры  и  организация  ее  техни-
ческого  обслуживания;  обучение  пациентов  и  членов 
семьи правилам использования КК и средств доставки 
лекарственных  средств;  динамическое  наблюдение  за 
пациентами,  получающими  ДКТ  на  дому;  разработ-
ка  городского  регистра  больных  пульмонологического 
профиля с хронической дыхательной недостаточностью 
(ХДН). Важным было признано также мониторирование 
медико-социальной и фармакоэкономической эффектив-
ности государственной организации помощи больным с 
тяжелой ХДН в условиях мегаполиса.

Реализация поставленных задач заметно активизи-
ровалась  после  того,  как  12  ноября  2014  г.  Законода-
тельным собранием Санкт-Петербурга был принят за-
кон «О внесении дополнений в закон Санкт-Петербурга 
«О льготном обеспечении лекарственными средствами 
и  бесплатном  зубопротезировании  отдельных  катего-
рий жителей Санкт-Петербурга». С 2015  г.  в  соответ-
ствии  с  этим  документом  все  больные  пульмоноло-
гического  профиля  с  тяжелой ХДН на  безвозмездной 
основе получают КК. Темп выдачи концентраторов ко 
времени написания статьи составляет около 100 аппа-
ратов в год.

Для обеспечения в Санкт-Петербурге пациентов не-
обходимой  помощью  была  разработана  и  опробована 
на практике маршрутизация больных пульмонологиче-
ского профиля с ХДН (рис. 1). Первичный отбор паци-
ентов осуществляет врач-пульмонолог ГПЦ на амбула-
торно-консультативном приеме. Основанием для записи 
на прием являются направление (Форма № 057/у-04) от 

врача-пульмонолога,  участкового  врача-терапевта  или 
врача общей практики  (семейного  врача)  лечебно-про-
филактического  учреждения  (ЛПУ)  Санкт-Петербурга, 
а также выписка из медицинской карты амбулаторного 
больного.

По результатам амбулаторно-консультативного при-
ема  врач-пульмонолог  центра  назначает  обследование 
больного  в  условиях  стационара  с  целью  определения 
показаний и противопоказаний к ДКТ. Оно проводится 
в соответствии с разработанным в ГПЦ и внедренным 
в  практику  медико-экономическим  стандартом  (МЭС) 
для  лечения  больных  пульмонологического  профиля  с 
тяжелой  ХДН.  Помимо  рутинных  клинико-лаборатор-
ных показателей, указанный МЭС включает в себя ис-
следование вентиляционной функции легких, сердечно-
легочной гемодинамики, газового состава артериальной 
крови,  мониторирование  сатурации  кислорода  на  фо-
не физической нагрузки и  в  ночное  время  с  помощью 
компьютерного  пульсоксиметра.  При  необходимости 
выполняется компьютерная томография и эндобронхи-
альное исследование легких, проводится осмотр отори-
ноларингологом. Независимо  от  выявления  или  отсут-
ствия показаний к ДКТ для всех пациентов разрабаты-
вается  индивидуальная  реабилитационная  программа, 
включающая в себя рекомендации диетического харак-
тера,  комплекс физических  упражнений,  необходимую 
лекарственную  терапию,  методики  психотерапевтиче-
ской поддержки.

При  подтверждении  необходимости  ДКТ  врач  ста-
цио нара осуществляет подбор ее режима.

Решение о правомочности назначения ДКТ и выдаче 
больному КК для домашнего использования принимает 
комиссия  в  составе  трех  человек  (заместитель  главно-
го врача СПбГБУЗ «Введенская городская клиническая 
больница» по КЭР — председатель комиссии, заведую-
щий  ГПЦ,  врач-пульмонолог  ГПЦ)  по  представлению 
врача-пульмонолога  ГПЦ.  В  случае  положительного 
решения оформляется направление на получение КК на 
безвозмездной основе.

Врач-пульмонолог ГПЦ проводит обучение больного 
и членов семьи, живущих с пациентом (а также, при не-
обходимости, социального работника), технике безопас-
ности и правилам эксплуатации КК.

Для того чтобы получить в пользование КК, между 
ГПЦ  и  пациентом  подписывается  договор.  В  соответ-
ствии с договором пациент и члены его семьи обязуют-
ся знать и соблюдать правила безопасности и эксплуа-
тации КК,  соблюдать правила ухода  за КК,  выполнять 
все  рекомендации  врача, медсестры и  инженера  служ-
бы. Пациент соглашается на проведение лабораторных 
и инструментальных методов исследования (в том числе 
инвазивных),  позволяющих  контролировать  состояние 
больного во время проведения ДКТ. Уточняется также, 
что  установление факта  курения  в  квартире,  где  нахо-
дится КК, является абсолютным показанием для прекра-
щения кислородотерапии на дому и возврата оборудова-
ния в ГПЦ.

В завершение заведующий ГПЦ осуществляет реги-
страцию  пациента  в  Регистре  больных  с  бронхолегоч-
ными заболеваниями терапевтического профиля, ослож-
ненными ХГДН, которые получают ДКТ.

При выписке больного из ГПЦ техническим сотруд-
ником производится доставка КК на дом (автотранспор-
том поставщика), его подключение и проверка на тесто-
вом оборудовании.

Рис. 1. Схема маршрутизации пациентов с болезнями органов 
дыхания, осложненными хронической дыхательной  

недостаточностью, в Санкт-Петербурге. 

Medical Journal of the Russian Federation, Russian Journal. 2017; 23 (5)
DOI http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2017-23-5-228-232

Health care organization and public health



231

Динамическое наблюдение пациента  во  время ДКТ 
на  дому  осуществляется  врачом  пульмонологом  и/или 
терапевтом или врачом общей практики ЛПУ, к которо-
му больной относится  территориально,  под  контролем 
врача-пульмонолога  ГПЦ.  Частота  осмотров  в  первые 
3 мес составляет не менее 1 раза в месяц, затем — 1 раз 
в 3 мес.

Наблюдение включает оценку клинических симпто-
мов ХГДН и основного заболевания; измерение пиковой 
скорости выдоха, сатурации кислорода в покое при ды-
хании воздухом и при дыхании воздухом, обогащенным 
кислородом; оценку психологического статуса пациента 
и показателей качества жизни на фоне ДКТ; соблюдение 
пациентом режима ДКТ. В случае необходимости про-
изводится  обследование  на  дому  (спирометрия,  забор 
крови для газометрии и т. д.).

Помимо  врачебного  наблюдения,  организуется  тех-
ническое обслуживание. Не реже 1 раза в 3 мес техник 
проверяет  работоспособность  источников  кислорода, 
трубок, масок, канюлей, соответствие реально получае-
мого уровня объемной скорости кислорода, установлен-
ного на аппаратуре, снимает показания счетчика расхода 
кислорода. При необходимости осуществляются мелкий 
ремонт и наладка аппаратуры.

При  прогрессировании  клинических  признаков 
ХГДН даже на фоне ДКТ, отсутствии стабильных пока-
зателей газового состава крови проводится клиническое 
и лабораторное обследование пациента в ГПЦ, амбула-
торно  или  стационарно.  При  развитии  неотложных  и 
жизнеугрожающих  состояний больные,  находящиеся  в 
ГПЦ, переводятся в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии СПб ГБУЗ «Введенская городская клиниче-
ская больница».

При поломке КК в течение первых 5 лет использова-
ния, устранение которой невозможно в условиях эксплу-
атации, заведующий ГПЦ на основании рапорта техника 
вызывает представителя поставщика оборудования, ко-
торый решает вопросы замены или ремонта аппарата.

В  случае  преждевременного  освобождения КК,  на-
ходящегося  в  исправном  состоянии,  транспортом СПб 
ГБУЗ «Введенская городская клиническая больница» в 
сопровождении  техника  оборудование  возвращается  в 
помещение для хранения оборудования ГПЦ. Его посту-
пление регистрируется актом приемки-передачи, подпи-
санным заведующим ГПЦ, техником, больным или его 
родственниками.

После технической проверки исправности техником, 
санитарно-гигиенической  обработки  средним  и  млад-
шим медицинским персоналом ГПЦ КК может быть ис-
пользован повторно.

При поломке КК, эксплуатируемого более 5 лет и не 
подлежащего  ремонту,  при  сохранении  у  больного  по-
казаний  к  продолжению  ДКТ  производится  списание 
старого аппарата и предоставление взамен исправного.

В течение 2014 г. в ГПЦ были амбулаторно прокон-
сультированы  1950  больных  с  заболеваниями  органов 
дыхания, в 2015 г. — уже 2664 больных. Число стацио-
нарных пациентов составило соответственно 172 и 182. 
Кроме того, за год проводится около 100 интерактивных 
консультаций по Северо-Западному и другим регионам 
Российской  Федерации.  Ведется  Регистр  больных  с 
бронхолегочными заболеваниями пульмонологического 
профиля с ХГДН. В 69% случаев консультировавшиеся 
пациенты страдали ХОБЛ. Среди нозологий были пред-
ставлены также бронхиальная астма, хронический брон-

хит, интерстициальные заболевания легких.
Первые  же  результаты  деятельности  ГПЦ  подтвер-

дили фармакоэкономическую целесообразность предо-
ставления КК больным с ХГДН [22]. Совокупное число 
тяжелых обострений ХОБЛ, потребовавших госпитали-
зации, по сравнению с аналогичным периодом до начала 
ДКТ снизилось у таких больных в 2,5 раза. Число вне-
плановых  амбулаторных  обращений  за  соответствую-
щий период уменьшилось практически в 10 раз. Учиты-
вая средние затраты на госпитализацию и амбулаторное 
ведение  больного ХОБЛ  в Санкт-Петербурге,  за  выче-
том стоимости КК и его обслуживания финансовая эко-
номия составила около 100 000 рублей на одного паци-
ента в год. Следует подчеркнуть, что включение ДКТ в 
программу лечения и реабилитации больных с тяжелой 
ХГДН  снизило  нагрузку  на  медицинских  работников, 
членов семей, участвующих в уходе за больными, спо-
собствовало адаптации пациентов к тяжелому течению 
болезни, повышению степени самообслуживания.

Создание ГПЦ, проведение мероприятий по органи-
зации помощи пациентам с ХГДН стало одной из при-
чин значительного снижения в Санкт-Петербурге числа 
больных  ХОБЛ,  скончавшихся  от  этого  заболевания. 
В предыдущие годы, по данным Медицинского инфор-
мационно-аналитического  центра  Комитета  по  здраво-
охранению  Санкт-Петербурга,  ежегодно  погибали  бо-
лее 400 больных ХОБЛ, в том числе в 2013 г. — 449, в 
2014 г. — 451 (рис. 2). В 2015 г. число умерших умень-
шилось более чем в полтора раза (287 больных).

Необходимо подчеркнуть, что лечение ХГДН являет-
ся комплексной задачей. Элементами разрабатываемых 
индивидуальных реабилитационных программ, наряду с 
респираторной терапией, являются методы физической 
реабилитации,  а  также  медикаментозное  обеспечение. 
С учетом тяжелой инвалидизации пациентов, у которых 
развивается  ХГДН,  их  потребности  в  лекарственных 
препаратах должны удовлетворяться на льготной основе. 
Этот  подход  оговаривается  в  законе Санкт-Петербурга 
«О внесении изменений в закон Санкт-Петербурга «Со-
циальный кодекс Санкт-Петербурга», принятом Законо-
дательным собранием 16 декабря 2015 г.

Создание  ГПЦ  позволило  организовать  в  Санкт-
Петербурге,  впервые  на  территории  Российской Феде-
рации,  систему  преемственной  медицинской  помощи 
пациентам с ХГДН — от выявления больных с  гипок-
семией до назначения им комплексного лечения в соот-

Рис. 2. Число умерших от ХОБЛ  в Санкт-Петербурге в 2009—
2015 гг. (по данным  Медицинского информационно-аналитиче-
ского центра Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга).
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ветствии с международными стандартами, от обучения 
врачей  городского  здравоохранения  до  последующей 
координации их деятельности,  от  проведения научных 
исследований до внедрения и применения получаемых 
результатов в практической деятельности.

Эффективность  деятельности  ГПЦ  заключается  не 
только в продлении жизни пациентам с тяжелой респи-
раторной патологией, но и в улучшении ее качества. При 
этом  функционирование  ГПЦ  не  становится  дополни-
тельным бременем для городского бюджета, а напротив, 
приносит серьезную экономию в масштабах мегаполи-
са  за  счет  сокращения расходов на  лечение больных  с 
ХГДН, прежде всего — на его стационарный этап.

Опыт,  накапливаемый  ГПЦ,  может  послужить  об-
разцом  для  создания  подобных  учреждений  в  других 
регионах нашей страны. Это позволит отечественному 
здравоохранению  выйти  на  более  высокий  уровень  в 
оказании специализированной пульмонологической по-
мощи и  будет  способствовать  улучшению респиратор-
ного здоровья населения Российской Федерации.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы  заявляют  об  отсут-
ствии конфликта интересов.
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