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Аннотация. Введение. Заболевания периферических артерий (ЗПА) — группа синдромов, в основе кото-
рой лежит нарушение проходимости артерий, вызывающее ишемию конечности. Распространенность 
ЗПА в популяции, определяемая по снижению ЛПИ, составляет 2,5 % в возрасте 50–59 лет и 14,5 % — 
в возрасте старше 70 лет, а у пациентов с установленным диагнозом сосудистого заболевания другой 
локализации может достигать 26–40,5 %. Основой лечения, наряду с  хирургической реваскуляриза­
цией, является антитромботическая терапия (АТТ) с применением различных групп препаратов. Опти-
мальные схемы лечения зависят от стадий и форм заболевания, от интеркуррентной патологии, то есть 
индивидуальны для  каждого пациента. В  настоящее время глобальных национальных клинических 
рекомендаций по антитромботической терапии при ЗПА не существует. Цель исследования. Осветить 
основные схемы антитромботической терапии. Представить эффективные алгоритмы лечения. Мате-
риалы и методы. Поиск литературы был выполнен в базах данных PubMed, Scopus и Web of Science. 
Анализ литературы, посвященной антитромботической терапии при заболеваниях артерий конечно-
стей с позиций доказательной медицины. Результаты и обсуждение. Представлены результаты ана-
лиза данных о  эффективности антитромботической терапии, как в  монотерапии, так и  комбинации 
препаратов. Рассматриваются клинические рекомендации и исследования по терапии пациентов с раз-
личными клиническими проявлениями заболеваний периферических артерий. Заключение. На осно-
вании этого анализа представлены алгоритмы лечения заболеваний периферических артерий.

Ключевые слова: заболевания периферических артерий; антитромботическая терапия; критическая 
ишемия нижних конечностей; перемежающаяся хромота.

Abstract. Introduction. Peripheral artery disease (PAD) encompasses a group of syndromes characterized by ar-
terial obstruction leading to limb ischemia. The prevalence of PAD, as determined by a reduced ankle-brachial 
index (ABI), is 2.5% in individuals aged 50–59 years and increases to 14.5% in those over 70 years. Among 
patients with diagnosed vascular disease in other locations, the prevalence may reach 26–40.5%. Alongside 
surgical revascularization, the cornerstone of treatment is antithrombotic therapy (ATT) utilizing various phar-
macological agents. Optimal treatment regimens depend on disease stage, clinical presentation, and comorbid 
conditions, thus requiring individualized approaches. Currently, there are no comprehensive national clinical 
guidelines for antithrombotic therapy in PAD. Objective. The study aims to systematize key antithrombotic 
treatment strategies and develop optimized therapeutic algorithms for clinical practice. Materials and meth-
ods. A literature search was conducted in PubMed, Scopus, and Web of Science databases. An evidence-based 
analysis of studies on antithrombotic therapy for peripheral arterial diseases was performed. Results and dis-
cussion. The findings evaluate the efficacy of antithrombotic therapy, both as monotherapy and in combination 
regimens. Clinical guidelines and studies on the management of patients with varying clinical manifestations 
of PAD are reviewed. Conclusion. Based on this analysis, treatment algorithms for peripheral artery diseases 
are proposed.

Keywords: peripheral artery disease; antithrombotic therapy; critical limb ischemia; intermittent claudication.

Введение. Заболевания периферических артерий 
(ЗПА) — группа синдромов, в основе которой лежит на-

рушение проходимости артерий, вызывающее ишемию 
конечности. Синонимы: хронические облитерирующие 
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заболевания артерий нижних конечностей (ХОЗАНК), 
peripheral arterial disease (PAD). Как одна из форм ЗПА 
выделяется также острая ишемия конечностей (ОИК). 
Достоверным скрининговым маркером ЗПА является 
лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ)  — отношение ар-
териального давления на уровне лодыжки к давлению 
на плечевой артерии (норма более 0,9; менее 1,3).

Основной причиной заболеваний артерий конеч-
ностей является атеросклероз. Другие причины вклю-
чают в себя неспецифический аортоартериит, болезнь 
Бюргера (облитерирующий тромбангиит), эмболии, 
тромбозы, посттромботические окклюзии и некоторые 
другие, более редкие, этиологические факторы.

Распространенность ЗПА в  популяции, опреде-
ляемая по  снижению ЛПИ, составляет 2,5 % в  воз-
расте 50–59 лет и 14,5 % — в возрасте старше 70 лет, 

а у пациентов с установленным диагнозом сосудисто-
го заболевания другой локализации может достигать 
26–40,5 %. Соотношение симптомных и асимптомных 
форм составляет 1 : 4 — 1 : 3. [1]

Формы хронических ЗПА:
• асимптомные формы (снижение ЛПИ без клини-

ческих проявлений) — компенсация;
• перемежающаяся хромота (ишемия конечностей, 

возникающая при физической нагрузке — ходьбе) — 
субкомпенсация;

• критическая ишемия конечности (боли в  покое  
и/или  трофические расстройства)  — декомпенсация 
кровообращения в конечности.

Обычно перемежающейся хромоте соответствует 
ЛПИ менее 0,7, но  больше 0,4. Критическая ишемия 
возникает обычно при ЛПИ менее 0,4 (рисунок 1).

Рисунок 1. Формы заболеваний периферических артерий

Основой лечения заболеваний артерий являются 
антитромботические препараты. Основные их типы — 
антитромбоцитарные препараты и  антикоагулян-
ты. Первые воздействуют на  тромбоциты, подавляя 
их  агрегацию (ацетилсалициловая кислота, клопидо-
грель, тикагрелор и  др.), вторые  — на  систему плаз-
менной коагуляции. Среди них выделяют прямые 
антикоагулянты: парентеральные (гепарины) и  пер­
оральные (ингибиторы тромбина и ингибиторы факто-
ра Ха) и непрямые (антагонисты витамина К — АВК).

Рекомендуемые оптимальные схемы лечения зави-
сят от  стадий и  форм заболевания, от  интеркуррент-
ной патологии, то  есть индивидуальны для  каждого 
пациента. 

Наиболее полным руководством по антитромбоци-
тарной терапии (АТТ) является вышедшее в 2023 году 
Руководство ESVS по  антитромботической терапии 
при  заболеваниях сосудов (Clinical Practice Guidelines 
on Antithrombotic Therapy for Vascular Diseases) [2]. К со-
жалению, в России в настоящее время такой мультидис-
циплинарный документ отсутствует, а  механическая 
экстраполяция европейских рекомендаций на террито-
рию России не всегда возможна. Информация по этому 
вопросу содержится лишь в  клинических рекоменда- 
циях 2019 года «Рекомендации по диагностике и лече-
нию заболеваний артерий нижних конечностей» [3]. 

Цель исследования. Проанализировать литера-
турные источники, посвященные антитромботической 
терапии при  ЗПА, для  выявления оптимальных алго-
ритмов лечения при различных формах и стадиях ЗПА.

Результаты
Бессимптомные формы ЗПА. Известно два 

крупных РКИ, посвященных применению антитром-
боцитарных препаратов при  бессимптомном ЗПА. 
В  исследовании «Аспирин при  бессимптомном ате-
росклерозе» (1998–2008) участвовало 28 980  мужчин 
и женщин в возрасте от 50 до 75 лет, не имеющих кли-
нических сердечно-сосудистых заболеваний, но имею-
щих анормальный ЛПИ, обнаруженный при скринин-
ге. При среднем наблюдении в 8,2 года прием аспирина 
по  сравнению с  плацебо не  привел к  значительному 
снижению числа сосудистых событий. [4]

В исследование The prevention of progression of ar-
terial disease and diabetes (POPADAD) были включены 
только пациенты с  сахарным диабетом. Конечными 
точками были смерть от ишемической болезни сердца 
или инсульта, нефатальный инфаркт миокарда или ин-
сульт, ампутация выше лодыжки. Доказательств пре-
имущества приема АСК также не было выявлено. [5]

В  2020  году был опубликован метаанализ, вклю-
чивший эти два РКИ и  еще несколько более мел-
ких исследований (всего 33  работы, 72 181  пациент). 
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У  бессимптомных пациентов монотерапия антитром-
боцитарными препаратами снижала количество нефа-
тальных инсультов, но не давала других клинических 
преимуществ. [6]

Таким образом, при  изолированном бессимптом-
ном ЗПА применение АТТ нецелесообразно.

Хронические симптомные формы ЗПА. Анти-
тромботическая терапия при  симптомных формах 
ЗПА преследует две цели. Первая  — снизить часто-
ту неблагоприятных явлений со  стороны конечности 
(MALE — Major Adverse Limb Events). К ним относят 
развитие острой ишемии конечности, критической 
ишемии, риск незапланированной реваскуляризации  
и/или  большой ампутации. Вторая цель  — снизить 
риск возникновения серьезных сердечно-сосудистых 
событий (MACE  — Major Adverse Cardiovascular 
Events): инфаркта миокарда, инсульта или  сердечно- 
сосудистой смерти. 

Доказано, что риск неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий (как локальных — MALE, так и си-
стемных  — MACE) возрастает по  мере усугубления 
ишемии конечности. Так, снижение ЛПИ на  0,1 при-
водит к увеличению сердечно-сосудистой смертности 
на  10,2 % в  течение 3-летнего периода [7]. Поэтому 
соотношение пользы и риска антитромбоцитарной те-
рапии при симптоматическом ЗПА должно быть более 
благоприятным, чем при бессимптомном.

Одинарная антитромбоцитарная терапия 
(ОАТ). Исторически основным препаратом, применяе­
мым в качестве антитромбоцитарного средства, явля-
лась ацетилсалициловая кислота, которая долгое время 
не имела альтернативы. Появление в конце XX — на-
чале XXI века новых антитромботических препаратов 
(прежде всего клопидогреля и тикагрелора) побудило 
к  критической оценке роли АСК в  первичной и  вто-
ричной профилактике сердечно-сосудистых событий. 
В  настоящее время имеется несколько метаанализов, 
посвященных этому вопросу. [4, 8–10]

Выводы этих метаанализов неоднозначны. Напри-
мер, в  исследовании Antithrombotic Trialists' (ATT) 
Collaboration (2009) было показано, что  применение 
аспирина привело к  пропорциональному снижению 
числа серьезных сосудистых событий на 12 % (0,51 % 
в  группе аспирина по  сравнению с  0,57 % в  группе 
плацебо в год, p = 0,0001), в основном за счет сниже-
ния примерно на 20 % числа случаев нефатального ин-
фаркта миокарда (0,18 % по сравнению с 0,23 % в год, 
p < 0,0001) [8].

Напротив, J.  Qian, X.  H. Yang (2017) при  анализе 
результатов девяти РКИ (4786  пациентов, получав-
ших аспирин, и 4740 пациентов, получавших плацебо 
или контроль) показали, что аспирин в качестве моно-
терапии значительно снизил риск нефатального ин-
сульта, но не оказывал влияния на профилактику всех 
сердечно-сосудистых событий [10].

Кроме того, в ряде этих исследований было показа-
но увеличение количества геморрагических осложне-
ний, прежде всего со  стороны желудочно-кишечного 
тракта.

Аспирин сравнивался с клопидогрелем в исследо-
вании CAPRIE (1996). В подгруппе пациентов с забо-
леванием периферических артерий одинарная анти-
тромбоцитарная терапия клопидогрелем в дозе 75 мг 
превосходила на  8,7 % по  снижению MACE терапию 
аспирином в дозе 325 мг, а общий профиль безопасно-
сти клопидогреля был по крайней мере таким же хо-
рошим, как у аспирина. При этом серьезные кровоте­
чения были менее частыми в  группе, получавшей 
клопидогрель, при  значительно меньшем количестве 
желудочно-кишечных кровотечений.

Обновленный метаанализ 2021 года также подтвер-
дил бо́льшую эффективность клопидогреля по сравне-
нию с аспирином в плане профилактики сердечно-со-
судистых катастроф при  более выгодном профиле 
безопасности [11].

Сравнение эффективности тикагрелора и клопидо-
греля было проведено в  ходе исследования EUCLID 
(Effects of Ticagrelor and Clopidogrel in Patients with Pe-
ripheral Artery Disease) (2017), включившего 13 885 па-
циентов с  установленным симптомным ЗПА. Срав-
нивалась монотерапия клопидогрелем (75 мг в сутки) 
с тикагрелором (90 мг × 2 раза). Оба препарата показа-
ли одинаковую эффективность в снижении числа сер-
дечно-сосудистых событий при  одинаковом профиле 
безопасности и частоте кровотечений. Впрочем, надо 
отметить, что из исследования исключались пациенты 
с  низким метаболизмом клопидогреля (толерантно-
стью к препарату), что затрудняет экстраполяцию ре-
зультатов на общую популяцию. [12]

Европейские клинические рекомендации по  анти-
тромботической терапии у пациентов с заболеваниями 
сосудов (2023) в качестве препарата выбора рекомен-
дуют клопидогрель в  дозе 75  мг в  день. Российские 
национальные рекомендации по  диагностике и  лече-
нию заболеваний артерий нижних конечностей (2019) 
в  качестве базового препарата рекомендуют аспирин 
(75–100  мг в  день), рассматривая клопидогрель как 
альтернативу аспирину у пациентов с его непереноси-
мостью. В то же время в вышеуказанном российском 
согласительном документе констатируется, что для па-
циентов, требующих проведения антиагрегантной те-
рапии, клопидогрель может быть предпочтительным 
по сравнению с аспирином (класс IIБ, уровень доказа-
тельности В).

Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТ). 
В исследовании CHARISMA (15 603 пациента с инфар-
ктом миокарда, ишемическим инсультом или симпто-
матическим заболеванием периферических артерий) 
эффективность ДАТ (клопидогрель плюс аспирин) 
сравнивалась с  ОАТ аспирином для  профилактики 
MACE. Хотя общей разницы не  было, анализ под-
группы из  2838  пациентов с  симптоматическим ЗПА 
продемонстрировал незначительное снижение MACE 
в группе ДАТ. При этом частота тяжелых, фатальных 
или  умеренных кровотечений не  различалась между 
группами, незначительные кровотечения были увели-
чены при применении ДАТ. [13]

Метаанализ 2017 года, изучивший результаты дол-
госрочной (более 12 месяцев) ДАТ, показал, что она ас-
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социирована с более низким риском MACE, особенно 
у пациентов с перенесенными ранее инфарктом мио-
карда и инсультом, но связана с повышенным риском 
кровотечений [14].

Аналогичные данные были представлены и в мета-
анализе G. K. Ambler (2020) [6].

Таким образом, пролонгированная ДАТ требует 
тщательной оценки соотношения ишемических и  ге-
моррагических осложнений и, вероятно, должна быть 
зарезервирована для  пациентов с  наиболее высоким 
риском развития атеротромботических осложнений.

Дипиридамол самостоятельно и  в  комбинации 
с аспирином существенно снижал только частоту ише-
мии головного мозга. Его эффективность при заболе-
ваниях артерий конечностей не доказана. [15]

Антикоагулянты при  симптомных заболевани-
ях периферических артерий. Кокрейновский обзор 
2014  года представил сравнение эффективности ге-
паринов (нефракционированного гепарина и  НМГ) 
и АВК в полной терапевтической дозе (МНО 2–3) как 
альтернативы дезагрегантам при  перемежающейся 
хромоте. Не  выявлено разницы в  дистанции переме-
жающейся хромоты, потребности в реваскуляризации 
и числе ампутаций. Ни в одном исследовании не сооб-
щалось о значимом влиянии на MACE. При этом часто-
та крупных и незначительных кровотечений была зна-
чительно более высокой в  группе, получавшей АВК, 
с незначительным увеличением числа фатальных кро-
вотечений. [16]

В исследовании WAVE 2161 пациент был рандоми-
зирован для  получения только антитромбоцитарной 
терапии и  антитромбоцитарной терапии плюс АВК 
в  полной терапевтической дозе; 82 % из  них имели 
ЗПА. Пациенты с  ранее существующими показания-
ми к назначению АВК были исключены. Комбинация 
АВК плюс антитромбоцитарная терапия не была более 
эффективной с  точки зрения профилактики MACE, 
но была связана с более чем трехкратным увеличением 
количества кровотечений, угрожающих жизни (4,0 % 
против 1,2). [17]

Исследование COMPASS было разработано 
для  сравнения эффективности аспирина (100  мг 
в день), ривароксабана (5 мг × 2 раза в день) и их ком-
бинации (100 мг в день АСК плюс 2,5 мг × 2 раза в день 
ривароксабана). Было рандомизировано 27 395 пациен-
тов с хроническим атеросклеротическим заболеванием 
артерий. Исследование было прекращено досрочно 
из-за явного превосходства комбинации риварокса-
бана и аспирина над монотерапией аспирином в пла-
не предотвращения MACE. Однако у  этих пациентов 
в 1,6 раза чаще регистрировались серьезные кровоте-
чения (3,1 % против 1,9). Монотерапия ривароксаба-
ном не привела к уменьшению числа сердечно-сосуди-
стых катастроф по сравнению с аспирином, но также 
увеличивала количество серьезных кровотечений. [18]

Учитывая это, комбинированную терапию АСК 
с ривароксабаном, вероятно, следует зарезервировать 
для пациентов с ЗПА высокого риска. К ним относят-
ся, например, пациенты с  сердечной и  почечной не-

достаточностью (исключая пациентов с  СКФ менее 
15 мл/мин/1,73 м2), с критической или острой ишеми-
ей, сахарным диабетом, мультифокальным атероскле-
ротическим поражением, имеющие реваскуляризацию 
или ампутацию в анамнезе. [19, 20]

Исследований, проводящих прямое сравнение ком-
бинации аспирина с ривароксабаном и клопидогреля, 
не  проводилось. Однако сетевой метаанализ иссле-
дований CAPRIE и  COMPASS не  показал различия 
этих терапевтических опций в отношении первичной 
комбинированной конечной точки у пациентов с ЗПА. 
Следовательно, в  отсутствие РКИ, непосредственно 
сравнивающего эти два метода, как клопидогрель, так 
и  аспирин с  ривароксабаном являются приемлемым 
выбором для  вторичной сердечно-сосудистой про-
филактики у  пациентов с  хроническим симптомным 
ЗПА. [21]

Другие препараты. Существует относительно 
разнородная группа препаратов, применяемая для ле-
чения симптомных пациентов с  заболеваниями пери-
ферических артерий, прежде всего для  увеличения 
дистанции перемежающейся хромоты. К ним относят-
ся, в  частности, цилостазол, пентоксифиллин (инги-
биторы фосфодиэстеразы 3-го типа), нафтидрофурил 
(блокатор 5-HT2-рецепторов тромбоцитов и гладкомы-
шечных клеток сосудов). Эти препараты не являются 
антитромботическими, но  за  счет этих фармакологи-
ческих эффектов они оказывают сосудорасширяющее 
действие, уменьшают агрегацию эритроцитов и тром-
боцитов, улучшают процессы аэробного гликолиза 
и  синтез макроэргических соединений. Достоверные 
данные об эффективности большинства вазоактивных 
препаратов отсутствуют. Хотя эти препараты широ-
ко рекламируются, их  применение вызывает споры. 
Ни  в  одном исследовании не  было показано влияния 
этих препаратов на MALE и MACE.

Систематический обзор и  сетевой метаанализ 
для рассмотрения доказательств эффективности и пе-
реносимости плацебо, цилостазола, нафтидрофурил 
оксалата и пентоксифиллина у пациентов с перемежаю­
щейся хромотой был проведен J.  W.  Stevens (2012). 
В  обзор было включено 26  РКИ. Анализировалось 
влияние препаратов на безболевую дистанцию ходьбы 
и максимальную дистанцию ходьбы. Наиболее эффек-
тивным оказался нафтидрофурил, который увеличил 
эти показатели на  49 и  60 % соответственно. За  ним 
следуют цилостазол (13  и  25 %) и  пентоксифиллин 
(9 и 11 %). При  использовании цилостазола или наф-
тидрофурил оксалата дополнительно рекомендуется 
прекратить лечение через 3–6  месяцев терапии, если 
не было отмечено улучшения, поскольку все исследо-
вания показали, что польза от лечения появлялась в те-
чение этого периода времени. [22]

Острые проявления ранее хронического заболе-
вания периферических артерий. Пациенты с острой 
ишемией конечностей, особенно развившейся на фоне 
ранее известного заболевания периферических арте-
рий, имеют значительно большую вероятность MALE 
и MAСE [20].
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В  исследовании EUCLID подгруппа пациентов 
с  развившейся острой ишемией конечности имела 
в  2,2  раза более высокую частоту развития MACE, 
в  2,4  раза более высокую летальность от  всех при-
чин. Частота высоких ампутация была в 19,8 раза вы- 
ше. [23]

Согласно современным клиническим рекоменда­
циям по  лечению острой ишемии конечностей [24], 
в  качестве первой медицинской помощи необходимо 
введение НФГ или НМГ. НФГ вводится в форме болюса 
5000 МЕ, далее — внутривенно непрерывно. Доза под-
бирается индивидуально под контролем активирован-
ного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) 
с достижением целевого значения, в 1,5–2,0 раза пре-
вышающего верхнюю границу нормы. НМГ вводится 
в лечебных дозах. 

Цель антикоагулянтной терапии  — снизить риск 
повторной эмболии и/или  распространение тромбоза 
в дистальном и проксимальном направлении.

В исследовании S. K. Wang (2018) задержка нача-
ла антикоагулянтной терапии более чем  на  48  часов 
от появления симптомов была связана с увеличением 
частоты повторных вмешательств в  течение 30  дней 
по сравнению с группой менее 6 часов (66,7 % против 
23,5) [25].

У  пациентов с  возможной или  подтвержденной 
тромбоцитопенией препаратами выбора могут быть 
фондапаринукс и бивалирудин.

В  дальнейшем АТТ проводится в  зависимости 
от примененного метода реваскуляризации.

Выводы:
• пациентам с  изолированным бессимптомным 

ЗПА аспирин для профилактики сердечно-сосудистых 
событий принимать не рекомендуется;

• пациентам с  симптомным ЗПА рекомендована 
одинарная антитромбоцитарная терапия. В  качестве 
препарата выбора следует рассмотреть ацетилсалици-
ловую кислоту (75–100 мг в день) либо клопидогрель 
в  дозе 75  мг в  сутки, причем предпочтение отдается 
клопидогрелю;

• пациентам с  хроническими симптоматически-
ми заболеваниями артерий нижних конечностей ДАТ 
не рекомендуется;

• пациентам с хроническим симптомным заболева-
нием артерий нижних конечностей не  рекомендуется 
получать полную дозу антикоагулянтов для вторичной 
сердечно-сосудистой профилактики, если нет других 
показаний к антикоагулянтной терапии;

• комбинация аспирин 100  мг в  сутки плюс рива-
роксабан 2,5 мг × 2 раза в сутки может быть приемле-
мым выбором для профилактики сердечно-сосудистых 
событий у пациентов с симптомным заболеванием ар-
терий высокого риска, имеющих низкий риск геморра-
гических осложнений;

• для  дополнительного лечения перемежающейся 
хромоты у пациентов с заболеванием периферических 
артерий можно рассмотреть возможность применения 
цилостазола, нафтидрофурил оксалата или  пентокси-
филлина, но лечение следует прекратить после 3–6 ме-
сяцев терапии, если не было отмечено улучшения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Финансовая поддержка отсутствует.

Литература

1. Sabouret P. et al. REACH: international prospective observational registry in patients at risk of atherothrombotic events. Results 
for the French arm at baseline and one year // Archives of cardiovascular diseases. – 2008. – Т. 101, № 2. – С. 81–88.

2. Twine C. P. et al. Editor's Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2023 Clinical Practice Guidelines on An-
tithrombotic Therapy for Vascular Diseases // European journal of vascular and endovascular surgery. – 2023. – Т. 65, № 5. – 
С. 627–689.

3. Бокерия Л. А. и др. Национальные рекомендации по диагностике и лечению заболеваний артерий нижних конечностей. 
– Москва, 2019.

4. Fowkes F. G. R. et al. Aspirin for prevention of cardiovascular events in a general population screened for a low ankle brachial 
index: a randomized controlled trial // JAMA. – 2010. – Т. 303, № 9. – С. 841–848.

5. Belch J. et al. The prevention of progression of arterial disease and diabetes (POPADAD) trial: factorial randomised placebo 
controlled trial of aspirin and antioxidants in patients with diabetes and asymptomatic peripheral arterial disease // BMJ. – 2008. – 
Т. 337. – С. 1840.

6. Ambler G. K. et al. Umbrella review and meta-analysis of antiplatelet therapy for peripheral artery disease // Journal of British 
Surgery. – 2020. – Т. 107, № 1. – С. 20–32.

7. CAPRIE Steering Committee et al. A randomised, blinded, trial of clopidogrel versus aspirin in patients at risk of ischaemic 
events (CAPRIE) // The Lancet. – 1996. – Т. 348, № 9038. – С. 1329–1339.

8. Baigent C. et al. Aspirin in the primary and secondary prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis of individual 
participant data from randomised trials // Lancet. – 2009. – Т. 373, № 9678. – С. 1849–1860.

9. Mahmoud A. N. et al. Efficacy and safety of aspirin in patients with peripheral vascular disease: an updated systematic review 
and meta-analysis of randomized controlled trials // PLoS one. – 2017. – Т. 12, № 4. – С. e0175283.

10. Qian J., Yang X. H. A meta-analysis of randomized controlled trials on antiplatelet agents versus placebo/control for treating 
peripheral artery disease // Medicine. – 2015. – Т. 94, № 31. – С. e1293.

11. De Carlo M. et al. Efficacy and safety of antiplatelet therapies in symptomatic peripheral artery disease: a systematic review 
and network meta-analysis // Current Vascular Pharmacology. – 2021. – Т. 19, № 5. – С. 542–555.

12. Hiatt W. R. et al. Ticagrelor versus clopidogrel in symptomatic peripheral artery disease // New England Journal of Medicine. 
– 2017. – Т. 376, № 1. – С. 32–40.



8

Непрерывное медицинское образование и наука   2026, № 1, том 21

А. В. Максимов, Г. В. Скрябин, Р. М. Муллахметов	 Антитромботическая...

13. Bhatt D. L. et al. Patients with prior myocardial infarction, stroke, or symptomatic peripheral arterial disease in the CHARISMA 
trial // Journal of the American College of Cardiology. – 2007. – Т. 49, № 19. – С. 1982–1988.

14. Fanari Z. et al. Long-term use of dual antiplatelet therapy for the secondary prevention of atherothrombotic events: meta-anal-
ysis of randomized controlled trials // Cardiovascular Revascularization Medicine. – 2017. – Т. 18, № 1. – С. 10–15.

15. De Schryver E., Algra A., van Gijn J. Dipyridamole for preventing stroke and other vascular events in patients with vascular 
disease // Cochrane Database of Systematic Reviews. – 2006. – № 2.

16. Cosmi B., Conti E., Coccheri S. Anticoagulants (heparin, low molecular weight heparin and oral anticoagulants) for intermit-
tent claudication // Cochrane Database of Systematic Reviews. – 2014. – № 5.

17. Warfarin Antiplatelet Vascular Evaluation Trial Investigators. Oral anticoagulant and antiplatelet therapy and peripheral arterial 
disease // New England Journal of Medicine. – 2007. – Т. 357, № 3. – С. 217–227.

18. Eikelboom J. W. et al. Rivaroxaban with or without aspirin in stable cardiovascular disease // New England Journal of Medi-
cine. – 2017. – Т. 377, № 14. – С. 1319–1330.

19. Kreutzburg T. et al. Editor's Choice — The GermanVasc score: a pragmatic risk score predicts five year amputation free sur-
vival in patients with peripheral arterial occlusive disease // European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. – 2021. – Т. 61, 
№ 2. – С. 248–256.

20. Kaplovitch E. et al. Rivaroxaban and aspirin in patients with symptomatic lower extremity peripheral artery disease: a subanal-
ysis of the COMPASS randomized clinical trial // JAMA cardiology. – 2021. – Т. 6, № 1. – С. 21–29.

21. Ambler G. K. et al. Network meta-analysis of the benefit of aspirin with rivaroxaban vs. clopidogrel for patients with stable 
symptomatic lower extremity arterial disease // European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. – 2021. – Т. 62, № 4. – 
С. 654–655.

22. Nordanstig J. et al. European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clinical Practice Guidelines on the Management 
of Asymptomatic Lower Limb Peripheral Arterial Disease and Intermittent Claudication 5 // European Journal of Vascular and Endo-
vascular Surgery. – 2024. – Т. 67, № 1. – С. 9–96.

23. Hess C. N., Huang Z., Patel M. R. et al. Acute Limb Ischemia in Peripheral Artery Disease // Circulation. – 2019. – Т. 140, 
№ 7. – С. 565.

24. Острая ишемия конечностей : национальные рекомендации / Российское общество ангиологов и сосудистых хирургов. 
– 2024. – URL: https://www.angiolsurgery.org/library/recommendations/2022/ischaemia/recommendation.pdf 

25. Wang S. K. et al. Perioperative outcomes are adversely affected by poor pretransfer adherence to acute limb ischemia practice 
guidelines // Annals of Vascular Surgery. – 2018. – Т. 50. – С. 46–51.

Сведения об авторах

Максимов Александр Владимирович, д-р мед. наук, профессор кафедры хирургических болезней постдиплом-
ного образования Института фундаментальной медицины и биологии, Казанский (Приволжский) федеральный 
университет; главный научный сотрудник научно-исследовательского отдела, Республиканская клиническая 
больница
Адрес: 420055, Республика Татарстан, г.  Казань, ул. Карла Маркса, 74; телефон 8  843  236-65-47; электронная почта  
maks.av@mail.ru

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2803-4010

Скрябин Георгий Вадимович, врач — сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии, Республиканская кли-
ническая больница, Россия, Казань
Электронная почта Legobitboy@gmail.com

Муллахметов Рафаэль Маратович, врач — сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии, Республиканская 
клиническая больница, Россия, Казань
Электронная почта corvina422@rambler.ru

ORCID: https://orcid.org/0009-0002-6869-9084



Сердечно-сосудистая хирургия 9

Непрерывное медицинское образование и наука   2026, № 1, том 21

УДК 616.1-06:616.133-089.8-089.5
DOI: 10.64566/2949-6292-2026-21-1-9-14

Обзор результатов каротидной эндартерэктомии с использованием  
различных методов анестезии у пациентов с сопутствующими 
кардиоваскулярными патологиями
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Review of carotid endarterectomy results with usage of different types of anesthesia 
in patients with concomitant cardiovascular pathology

A. A. Fokin, E. A. Shavlov 
South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia

Аннотация. Актуальность. Рост числа случаев острых ишемических нарушений мозгового крово­
обращения обусловливает высокую смертность и снижение качества жизни, а также риски повторных 
инсультов, что требует активной хирургической тактики, обусловленной патологией сонных артерий 
при атеросклерозе, особенно у пациентов с сопутствующими кардиоваскулярными патологиями. Цель 
исследования. Оценить результаты выполнения каротидной эндартерэктомии у пациентов с сопутст­
вующей кардиоваскулярной патологией с использованием различных методик обезболивания. Мате-
риалы и методы. GALA trial, TROPICAR (Troponin In Carotid Revascularisation), данные Националь-
ной инициативы по  улучшению качества хирургической помощи Американской коллегии хирургов 
(American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program), работы A. S. Hussain et al. 
(2017), J. Liu et al. (2014). Также был проведен обширный поиск в электронных базах данных PubMed 
и Cochrane Systematic Reviews по запросам «анестезия», «общая анестезия в сравнении с местной», 
«регионарная анестезия», «осложнения регионарной анестезии» в  сочетании с ключевыми словами 
«каротидная эндартерэктомия» или «КЭАЭ». Результаты и выводы. Клинические исследования, ме-
таанализы, данные регистров не выявили существенной статистической разницы в выполнении каро-
тидной эндартерэктомии с различными методами обезболивания. Решение о выборе метода принимает-
ся сосудистым хирургом совместно с анестезиологом на основе возможностей лечебного учреждения.

Ключевые слова: сосудистая хирургия; каротидная эндартерэктомия; общая анестезия; локорегионар-
ная анестезия; инсульт.

Abstract. Relevance. An increase in the number of cases of acute ischaemic cerebral circulatory disorders causes 
high mortality and a decrease in quality of life, as well as the risk of recurrent strokes, which requires active 
surgical tactics caused by atherosclerosis of carotid arteries especially in patients with concomitant cardi-
ovascular pathologies. Objective. Estimation of the results of carotid endarterectomy in patients with con-
comitant cardiovascular pathology using various anesthetic techniques. Materials and methods. GALA trial, 
TROPICAR (Troponin In Carotid Revascularization), data from the American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvement Program, A. S. Hussain et al. (2017), J. Liu et al. (2014). An extensive search 
was also conducted in the electronic databases PubMed and Cochrane Systematic Reviews for the queries 
“anesthesia”, “general anesthesia versus local anesthesia”, “regional anesthesia”, “complications of region-
al anesthesia” in combination with the keywords “carotid endarterectomy” or “CEA”. Results and conclu-
sions. Clinical studies, meta-analyses, and registry data have not revealed a significant statistical difference 
in the performance of carotid endarterectomy with different methods of anesthesia. The decision on the choice 
of the method is made by the vascular surgeon together with the anesthesiologist based on the capabilities 
of the medical institution.

Keywords: vascular surgery; carotid endarterectomy; general anesthesia; locoregional anesthesia; stroke. 

Введение. Острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК)  — это клинический синдром, 
характеризующийся внезапным развитием очаговой 
неврологической симптоматики вследствие предпола-
гаемой причины цереброваскулярного происхождения. 
Данный термин используется как предварительный 
диагноз на догоспитальном или раннем госпитальном 
этапах до проведения нейровизуализации. После про-

ведения нейровизуализации используются термины 
«ишемический инсульт» (ИИ) и «транзиторная ишеми-
ческая атака» (ТИА), если неврологические проявле-
ния исчезают спустя 24 часа. [1, 4]

Инсульты занимают второе место в мире среди при-
чин смертности и являются ведущей причиной инвали-
дизации, существенно снижая социальную активность 
пациентов [2]. По данным отчета The 2016 Global Bur-
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den of Disease, опубликованного в 2019  году, каждый 
четвертый человек перенесет инсульт в  течение жиз-
ни. Ежегодно в мире прогнозируется развитие 9,6 млн 
инсультов с ростом заболеваемости по мере старения 
населения, при этом 85 % случаев приходится на долю 
ишемического инсульта [3].

Так, в 2015 году показатель смертности от инсульта 
составил более 6 млн человек. По данным Федераль-
ной службы государственной статистики Российской 
Федерации, ЦВЗ занимают второе место в  структу-
ре смертности от  сердечно-сосудистых заболеваний 
(39 %), доля ОНМК в структуре общей смертности на-
селения составляет 21,4 %. В острый период инсульта 
летальность достигает 35 %, к первому году с момента 
развития заболевания умирают 50 % больных [1]. Сре-
ди лиц трудоспособного возраста смертность от цере-
броваскулярных заболеваний составила 29,2 на 100 000 
населения [5, 7].

Около 70 % медицинских затрат, обусловленных 
инсультом, приходится на  стационарное лечение, 
что связано с его высокой стоимостью. На втором ме-
сте — затраты на реабилитацию, которые составляют 
от 14 % при геморрагическом инсульте до 24 % при ИИ. 
При сравнении средних медицинских затрат в расчете 
на один зарегистрированный случай более дорогостоя­
щим также оказался ИИ, что  объясняется меньшей 
летальностью при нем и, соответственно, большей по-
требностью в последующей медицинской помощи [6].

ИИ, как правило, развивается на  фоне окклюзии 
мозговой артерии вследствие эмболии или  тромбоза. 
Эмболия выступает ведущим патогенетическим ме-
ханизмом и  происходит из  кардиальных, аортальных 
и  артериальных источников, а  также может носить 
парадоксальный характер при  наличии открытого 
овального окна или дефекта межпредсердной перего-
родки [1, 2]. Артерио-артериальная эмболия наиболее 
часто связана с нестабильными атеросклеротическими 
бляшками, которые располагаются в  проксимальных 
отделах сонных или позвоночных артерий (экстракра-
ниальный атеросклероз). Повреждение покрышки ате-
росклеротической бляшки обычно инициирует тром-
бообразование и дистальную эмболию.

Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) является 
золотым стандартом хирургической профилактики 
ишемического инсульта у  пациентов с  асимптомным 
и  симптомным гемодинамически значимым стенозом 
ВСА. Эффективность операции напрямую зависит 
от минимизации риска пери- и постоперационных ос-
ложнений, среди которых ключевое место занимают 
инсульт, инфаркт миокарда (ИМ) и летальный исход. 

При отборе пациентов, перенесших ТИА или ИИ, 
на  хирургическое лечение для  снижения частоты пе-
риоперационных осложнений необходимо в  первую 
очередь делать акцент на  всестороннем обследова-
нии, оценке перспектив оптимальной медикаментоз-
ной терапии и  хирургического риска открытой опе-
рации. Критериями высокого риска был стеноз ВСА 
60–99 % плюс по  крайней мере одно из  следующих 
заболеваний/состояний: значимое заболевание сердца 
(хроническая сердечная недостаточность, отклонение 

от  нормы результатов нагрузочных проб, ожидание 
операции на  сердце); тяжелое заболевание легких; 
контралатеральная окклюзия сонной артерии; пара-
лич контралатерального возвратного гортанного нерва; 
предшествующие радикальные операции на  шее, лу-
чевая терапия на область шеи; рестеноз после КЭА — 
и возраст более 80 лет [8, 4]. Одним из важнейших фак-
торов, влияющих на эти риски, является выбор метода 
анестезиологического пособия: общей анестезии (ОА) 
или локорегионарной анестезии (ЛРА).

Дискуссия о преимуществах и недостатках каждого 
метода продолжается десятилетиями. Сторонники ЛРА 
подчеркивают возможность непрерывного неврологи-
ческого мониторинга в  реальном времени, меньшую 
гемодинамическую лабильность (хотя было доказано 
в 5 РКИ, что инфильтрация каротидного синуса раство-
ром анестетика нецелесообразна), снижение потребно-
сти в вазопрессорах и потенциальное снижение числа 
кардиальных и респираторных осложнений [4, 9, 10]. 
В  свою очередь, ОА обеспечивает полный контроль 
над  дыхательными путями, неподвижность пациента, 
что  облегчает работу хирурга, и  исключает психоло-
гический дискомфорт для больного, однако сопряжена 
с  более глубоким влиянием на  сердечно-сосудистую 
систему и  необходимостью использования интраопе-
рационного мониторинга (ЭЭГ, соматосенсорные вы-
званные потенциалы, ретроградное измерение уровня 
артериального давления в сонной артерии).

Измерение давления во внутренней сонной артерии 
выше места пережатия может дать оценку кровото-
ка в  средней мозговой артерии и  обосновать необхо-
димость в  установке временного внутрипросветного 
шунта (ВВПШ) [4]. Так, давление выше 50 мм рт. ст. 
указывает на адекватное коллатеральное кровообраще-
ние, а уровень менее 40 мм рт. ст. является показанием 
для ВВПШ. 

Отлично зарекомендовавшей себя методикой 
для  выявления ишемии головного мозга во  время 
оперативного вмешательства с  использованием ОА 
является церебральная оксиметрия, которая основана 
на спектрофотометрии в ближнем инфракрасном диа­
пазоне для  неинвазивного измерения церебральной 
оксигенации [11]. Принцип измерения насыщения 
мозга кислородом заключается в  различии поглоще-
ния в инфракрасном спектре оксигемоглобина и дезок-
сигемоглобина. Признаком ишемии ГМ и показанием 
для установки ВВПШ является снижение SpO2 более 
чем на 20 единиц от исходного значения до пережатия 
сонных артерий. На  основе двух методик разработан 
алгоритм в виде таблицы для понимания потребности 
в установке ВВПШ [12].

Но применение общей анестезии дает возможность 
проводить симультанное оперативное вмешательство 
у пациентов высокого риска, которым планируется вы-
полнение поэтапно сначала каротидной эндартерэкто-
мии, а затем реваскуляризации миокарда [11].

Кроме того, применение местных видов обез­
боливания может быть просто нерациональным 
у  эмоционально лабильных пациентов, пациентов 
с  нарушениями слуха, пациентов с  сохраняющимся 
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Снижение 
SpO2, %

Время, мин

15 30 45

> 25 Запуск кровотока в течение  
15 мин — без шунта Шунт Шунт

15–25 Без шунта Запуск кровотока в течение  
15 мин — без шунта Шунт

< 15 Без шунта Без шунта Запуск кровотока в течение  
15 мин — без шунта

Таблица 2

Зависимость от снижения церебральной оксиметрии при неудовлетворительном  
ретроградном кровотоке для установки шунта

Снижение 
SpO2, %

Время, мин

15 30 45

> 25 Шунт Шунт Шунт

15–25 Запуск кровотока в течение  
15 мин — без шунта Шунт Шунт

< 15 Без шунта Запуск кровотока в течение  
15 мин — без шунта Шунт

Материалы и  методы. Нами были выбраны наи-
более известные работы в  этой сфере, являющиеся 
рандомизированными клиническими исследованиями, 
которые включали широкую выборку среди пациентов: 
GALA trial (n = 3526) [13], TROPICAR (Troponin In Ca-
rotid Revascularisation) [14], данные Национальной ини-
циативы по улучшению качества хирургической помо-
щи Американской коллегии хирургов (American College 
of  Surgeons National Surgical Quality Improvement Pro-
gram), работа A. S. Hussain et al. (2017), J. Liu et al. (2014). 
Также был проведен обширный поиск в  электронных 
базах данных PubMed и  Cochrane Systematic Reviews 
по  запросам «анестезия», «общая анестезия в  сравне-
нии с местной», «регионарная анестезия», «осложнения 
регионарной анестезии» в сочетании с ключевыми сло-
вами «каротидная эндартерэктомия» или «КЭАЭ».

Результаты исследования. Исследование общей 
и  местной анестезии General Anesthesia vs  Local An-
esthesia (GALA) (n = 3526) являлось самым крупным 
РКИ и  не  установило различий в  периоперационной 
частоте смерти, инсульта или  ИМ между группами 
ОА (4,8 %) и  ЛРА (4,5 %) [4, 13]. Однако объединен-
ные данные пяти РКИ по сравнению КЭАЭ и стенти-
рования сонной артерии (ССА) обнаружили снижение 
30-дневной частоты инсульта/смерти при  проведении 
КЭАЭ под ЛРА (скорректированный ОР 0,70; 95 % ДИ 

0,50–0,99), в  то  время как новые ишемические пора-
жения головного мозга чаще возникали в  группе ОА 
(17,1 % по сравнению с 6,7; p = 0,031).

В работе M. Lobo et al. продемонстрировано отсут-
ствие преимуществ ЛРА перед ОА по таким показате-
лям, как инсульт, инфаркт миокарда, повреждение че-
репно-мозговых нервов и раневые осложнения. Однако 
в группе ЛРА сроки нахождения в стационаре были до-
стоверно меньше по сравнению с больными, опериро-
ванными под ОА; достоверно реже внутренний шунт 
использовался в группе пациентов с РА (n = 540, ВВШ 
у 3 %, p < 0,05) в сравнении с когортой больных, опери-
рованных под ОА (n = 197, ВВШ у 14 %) [20].

M. A. Schechter et al. (2012) выполнили ретроспек-
тивный анализ 24 716  операций КЭАЭ: достоверной 
разницы по частоте развития инфаркта миокарда / ин-
сульта / летальности в первые 30 дней получено не было 
(2,6 % при ОА против 2,2 при РА; p = 0,13) [21].

Такой же вывод сделали A. S. Hussain et al. (2017), 
проанализировав результаты КЭАЭ, выполненных 
под  ОА и  РА (4558  пациентов): достоверной разницы 
по  частоте цереброваскулярных событий и  инфаркта 
миокарда не отмечено, но было показано, что пациенты, 
оперированные под ОА, имели более высокие показате-
ли смертности (1,0 % против 0,0), повторных внеплано-
вых интубаций трахеи (2,1 % против 0,6), пневмонии 

неврологическим дефицитом на  «звучащей» стороне 
поражения, что  делает невозможным выполнение ко-

манд и  непрерывной оценки неврологического мони-
торинга.

Таблица 1

Зависимость от снижения церебральной оксиметрии при удовлетворительном (пульсирующем)  
ретроградном кровотоке для установки шунта
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Автор, год 
исследования

Выборка 
пациентов Соотношение Исследуемые исходы Основные выводы

GALA trial 
collaborative 
group et al., 
2008

3526 КЭАЭ под общей  
анестезией (1753);
КЭАЭ под местной 
анестезией (1773)

Инсульт, ИМ, смерть 
в течение 30 дней 
после операции

Нет существенной разницы в выборе 
метода анестезии

Schechter  
et аl., 2012

24 716 КЭАЭ под общей  
анестезией (20 670);
КЭАЭ под регионарной 
анестезией (4046)

Инсульт, ИМ, смерть 
в течение 30 дней 
после операции

Нет существенной разницы в выборе 
метода анестезии.
Потенциальная экономическая выгода 
с использованием регионарной  
анестезии

Системати-
ческий Ко-
крейновский 
обзор, 2013

4596 (3526 
GALA trial)

14 РКИ Инсульт или смерть 
в течение 30 дней 
после операции

Нет существенной разницы в выборе 
метода анестезии.
Незначительное снижение периопера-
ционной смертности с использованием 
местных методов обезболивания

Liu et al., 
2014

База данных 
NSQIP 
(32 718);
база данных
NY-SID 
(13 913)

КЭАЭ под общей  
анестезией;
КЭАЭ под регионарной 
анестезией

30-дневные исходы 
после операции  
(инсульт, ИМ, 
смерть)

NSQIP: меньшее количество случаев 
ИМ с использованием местных  
методов обезболивания.
NY-SID: меньшее количество гемо-
трансфузий, повреждения черепных 
нервов при ЛРА

Hussain et al., 
2017

4558 КЭАЭ под общей  
анестезией (4008);
КЭАЭ под регионарной 
анестезией (550)

Инсульт, ИМ, смерть 
в течение 30 дней 
после операции

Выше риск смерти, повторной интуба-
ции трахеи, пневмонии с использова-
нием ОА

Примечание: NSQIP — National Surgical Quality Improvement Program; NY-SID — New York State Inpatient Database.

(1,3 % против 0,0), сепсиса (0,8 % против 0,0) и повтор-
ной госпитализации (9,2 % против 6,1) [19].

По  данным Национальной инициативы по  улуч-
шению качества хирургической помощи Американ-
ской коллегии хирургов (American College of Surgeons 
National Surgical Quality Improvement Program), ЛРА 
сопровождалась более низкой частотой повреждения 
черепных нервов, меньшей длительностью операции 
и  пребывания в  стационаре, меньшим количеством 
повторных госпитализаций, меньшим количеством 
случаев послеоперационной пневмонии и  меньшим 
объемом гемотрансфузий. Проведя анализ результатов 
КЭАЭ большой клинической базы данных, включив-
шей 41 442 пациентов, E. L. Chou et  al. (2016) проде-
монстрировали достоверно меньшую 30-дневную 
частоту развития инфаркта миокарда при РА по срав-
нению с ОА (0,4 % против 0,8; p < 0,01) [15].

Тем не  менее ЛРА вызывала более низкую удов-
летворенность пациентов (65 % по  сравнению с  93), 
ее  реже рассматривали на  будущее (61 % по  сравне-
нию с  97). По  данным крупного метаанализа [25  об-
сервационных исследований, шесть РКИ (n = 152 376)], 
ЛРА была сопряжена со статистически значимо более 
коротким временем операции, более низкой перио-
перационной частотой инсульта (ОШ 0,76; 95 % ДИ 
0,62–0,92; p = 0,006), осложнений со  стороны сердца 
(ОШ 0,59; 95 % ДИ 0,47–0,73; p < 0,001) и более низкой 
летальностью (ОШ 0,72; 95 % ДИ 0,59–0,90; p = 0,003) 
в обсервационных исследованиях [16–18].

J. Liu et al. (2014) сравнили результаты ОА (32 718 па-
циентов) и РА (5384 пациента), при этом были выявлены 
преимущества РА по следующим параметрам: в группе 
РА достоверно реже развивался острый инфаркт мио-
карда (0,35 % против 0,8; p = 0,039) [22].

В  то  же  время авторы небольших исследований 
сделали противоположные выводы. Исследование 
C. T. Mendonca (2014) показало относительно высокую 
частоту периоперационного инфаркта миокарда и ле-
тальности от  него среди пациентов, оперированных 
под РА: инфаркт миокарда развился у 3 из 117 больных 
(2,4 %) и стал причиной смерти одного из них (0,8 %) 
[23]. С аналогичными выводами по поводу использова-
ния местной анестезии выступило крупное новейшее 
исследование TROPICAR, которое установило стати-
стически значимое увеличение частоты возникновения 
инфаркта миокарда: в 3,2 и 4,1 раза соответственно — 
при использовании регионарной анестезии и местной 
анестезии по сравнению с ОА [14].

Однако в РКИ не обнаружено статистически значи-
мых различий ни в одной конечной точке. Некоторые 
авторы полагают, что РКИ не обладали статистической 
мощностью, но альтернативная интерпретация может 
заключаться в том, что КЭАЭ под ОА может являться 
более сложной хирургической задачей (на что указы-
вают более высокая частота повреждения черепных 
нервов, более длительное время операции, увеличение 
объема гемотрансфузий) и  что  данные обсервацион-
ных исследований отражают систематическую ошибку 
отбора, которой удавалось избежать в РКИ.

Таблица 3
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Большинство исследований проведения КЭАЭ 
под  ЛРА включают пациентов, получающих моноте-
рапию ацетилсалициловой кислотой. Однако по  мере 
расширения использования комбинированной АТТ 
возникают опасения по  поводу образования гематом 
шеи. В  систематическом обзоре 69  обсервационных 
исследований (n = 10 081) комбинированная глубокая 
+ поверхностная блокада шейного сплетения сопро-
вождалась статистически значимо более высокой ча-
стотой осложнений (ОШ 2,13; p = 0,006) по сравнению 
с поверхностной или промежуточной блокадой. Руко-
водств, касающихся риска образования гематом шеи 
после выполнения блокады глубокого шейного спле-
тения у пациентов с ЛРА, не опубликовано. В согласо-
ванном заключении рабочей группы по ЛРА у пациен-
тов с нарушениями свертывания крови не упоминались 
нежелательные эффекты, связанные с  комбиниро-
ванной АТТ, и не было рекомендаций по проведению 
КЭАЭ с  использованием блокады глубокого шейного 
сплетения. Опубликованных данных о том, безопасно 
ли  выполнять блокаду глубокого шейного сплетения 
у пациентов, которые проходят КЭАЭ и получают ком-
бинированную АТТ, нет. Учитывая, что все больше па-
циентов с симптомным заболеванием проходят КЭАЭ 
на фоне комбинированной АТТ, хирургам и анестезио-
логам необходимо составить протоколы, касающиеся 
стратегий АТТ и выбора анестезии. Было бы нецеле-
сообразно отменять клопидогрель и откладывать вме-
шательство на 7–10 дней для выполнения отсроченной 
эндартерэктомии под ЛРА, так как это повышает веро-

ятность повторного эмболического инсульта, к  тому 
же  имеется тенденция к  проведению оперативного 
вмешательства на фоне приема клопидогреля.

Выводы. Клинические исследования, метаанали-
зы, данные регистров не выявили существенной стати-
стической разницы при использовании обоих методов 
анестезии, но  что  касается существенного снижения 
риска повреждения черепных нервов и респираторных 
осложнений, а также снижения срока пребывания па-
циента в отделении, хоть и незначительно, но местные 
виды анестезии здесь имеют некоторое преимущество. 
Локальные методы анестезии стоит рассмотреть у по-
жилых пациентов и у лиц с тяжелыми сопутствующи-
ми патологиями. Общая анестезия  — метод выбора 
у больных, которым планируется симультанное опера-
тивное вмешательство (КЭАЭ + АКШ, МКШ) и кото-
рые не могут адекватно выполнять команды по провер-
ке моторных и речевых функций. Открытым остается 
вопрос ведения пациентов на  ДДАТ, которым плани-
руется вмешательство с  применением ЛРА, особенно 
комбинированной.

До сих пор не существует единого мнения относи-
тельно выбора оптимального вида анестезии при вы-
полнении каротидной эндартерэктомии, что  говорит 
о необходимости проведения дальнейших крупномас-
штабных рандомизированных исследований. Наша ра-
бочая группа в течение последующего времени плани-
рует выявить статистически значимые различия между 
методами анестезии в  научном исследовании и  опу-
бликовать полученные данные.
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Потенциальные возможности прогнозирования возникновения синдрома 
невозобновления кровотока при экстренном коронарном стентировании
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Potential possibilities for predicting the occurrence of no-reflow syndrome  
during emergency coronary stenting

A. A. Fokin ¹, T. A. Manasov ², P. P. Levanin ²
¹ South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia
² Central City Clinical Hospital No. 24, Yekaterinburg, Russia

Аннотация
Актуальность. В настоящее время первичное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) при инфарк­

те миокарда является опцией первого выбора в стратегии реваскуляризации миокарда, улучшении ста-
туса пациента и его прогноза выживаемости [8]. Однако у значимой доли пациентов, получивших ЧКВ, 
не удается добиться адекватной реперфузии миокарда ввиду развития феномена no-reflow (NR) [2].

Цель исследования. Проанализировать группу пациентов, получивших ЧКВ по поводу инфаркта миокар-
да с подъемом ST, у которых впоследствии развился феномен no-reflow; а также выделить возможные 
лабораторные и клинические предикторы в сравнении с контрольной группой.

Материалы и методы. Были формированы 2 группы пациентов. В 1-ю группу были включены 20 пациен­
тов, у которых после успешного ЧКВ развился феномен no-reflow; во 2-ю группу вошли 20 пациентов, 
у которых после ЧКВ наблюдалась адекватная перфузия миокарда [нормализация сегмента ST, пока-
зателей артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), уменьшение болевого 
синдрома, ангиографическая картина TIMI-III]. Были проанализированы предоперационные показате-
ли тропонина I сыворотки, показатели систолического артериального давления (САД), возраст, степень 
сердечной недостаточности по Killip, время от начала болевого синдрома до момента реперфузии.
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Результаты. Группа, в которой наблюдался феномен no-reflow, имела более высокий средний возраст, 
более низкое САД при поступлении, более высокий уровень тропонина I; распространенность сахар-
ного диабета 2-го типа была выше в группе no-reflow. Время до реперфузии было больше в группе 
no-reflow. Доля пациентов с классом Killip 3 и 4 составила 25 % в группе no-reflow против 10 % в кон-
трольной группе.

Выводы. Анализ различий между группами дает основания полагать, что клинические и лабораторные 
показатели могут влиять на вероятность развития синдрома no-reflow.

Ключевые слова: острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; чрескожное коронарное вмешатель-
ство; no-reflow.

Abstract
Relevance. Currently, primary percutaneous coronary intervention (PCI) in myocardial infarction is the first 

choice option in the strategy of myocardial revascularization, improving the patient's status and survival prog-
nosis [8]. However, in a significant proportion of patients who have received PCI, adequate myocardial reper-
fusion cannot be achieved due to the development of the no-reflow (NR) phenomenon [2].

The aim of the study was to analyze a group of patients who received PCI for ST-elevation myocardial infarction 
and subsequently developed the no-reflow phenomenon, as well as to identify possible laboratory and clinical 
predictors in comparison with the control group.

Materials and methods. 2 groups of patients were formed. Group 1 included 20 patients who developed the no-re-
flow phenomenon after successful PCI; group 2 included 20 patients who had adequate myocardial perfusion 
after PCI (normalization of the ST segment, blood pressure, heart rate, reduction of pain, angiographic picture 
TIMI-III). The predoperational parameters of serum troponin I, systolic blood pressure (SBP), age, degree 
of heart failure according to Killip, time from the onset of pain syndrome to the moment of reperfusion were 
analyzed.

Results. The group in which the no-reflow phenomenon was observed had a higher average age, lower SBP 
at admission, higher troponin I levels; and the prevalence of type 2 diabetes was higher in the no-reflow group. 
The time before reperfusion was longer in the no-reflow group. The proportion of patients with Killip class 3 
and 4 was 25% in the no-reflow group versus 10% in the control group.

Conclusions. Analysis of the differences between the groups suggests that clinical and laboratory parameters 
may influence the likelihood of developing no-reflow syndrome.

Keywords: acute coronary syndrome; myocardial infarction; percutaneous coronary intervention; no-reflow

Актуальность. Первичное чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ) является опцией первой 
линии в лечении пациентов с острым инфарктом мио­
карда с  подъемом сегмента  ST [8]. Несмотря на  ши-
рокие технические возможности интервенции, анесте-
зиологическую поддержку и продуманные алгоритмы 
ведения данных пациентов после ЧКВ, феномен no-
reflow (NR) остается одной из  главных проблем, ли-
митирующих прогноз и  выживаемость в  данной ко-
горте. Отсутствие полноценной реперфузии во время 
ЧКВ  — сложная проблема с  серьезными исходами. 
Поскольку эффективного лечения NR не существует, 
важно прогнозировать и предотвращать его возникно-
вение. При ЧКВ по поводу инфаркта миокарда с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST) феномен NR наблюдается, 
по разным оценкам, в 10–30 % случаев, что является 
весомым бременем как для отдельно взятого пациен­
та, так и для системы оказания помощи в целом, по-
скольку возникновение феномена NR достоверно 
усложняет и  удлиняет стационарный этап лечения 
больных с ИМпST. В этой связи видится логичным не-
обходимость выявления доступных и надежных мар-
керов, указывающих на  высокий риск NR у  данного 
больного.

Цель исследования. Изучить лабораторные и кли-
нические маркеры, позволяющие оценить повышен-
ный риск развития феномена no-reflow у  пациентов, 
получающих первичное ЧКВ по  поводу острого ин-
фаркта миокарда.

Материалы и  методы. Было проведено одноцен-
тровое ретроспективное исследование с  марта 2024 
по  январь 2025  года. В исследование включались па-
циенты с установленным диагнозом «острый инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST», не имеющие в чис-
ле осложнений жизнеугрожающих аритмий, кардио-
генного шока, разрыва межжелудочковой перегородки, 
отрыва папиллярных мышц левого желудочка. Были 
проанализированы предоперационные лабораторные 
и клинические показатели 40 пациентов, получивших 
первичное ЧКВ по поводу острого инфаркта миокарда. 
Сформированы 2 группы: в первую группу включили 
20 пациентов, у которых после ЧКВ развился феномен 
NR; во вторую группу включили 20 пациентов, у кото-
рых ЧКВ привело к адекватной реперфузии. Критерии 
адекватной реперфузии: нормализация сегмента  ST, 
купирование либо ослабление болевого синдрома, ан-
гиографически выявленный кровоток TIMI-III по  ин-
фаркт-ассоциированной артерии, нормализация гемо-
динамических показателей (АД, ЧСС, SpO2).

В качестве предикторов развития NR изучались 
следующие показатели: возраст пациентов, время 
от начала болевого синдрома до реперфузии, тяжесть 
сердечной недостаточности по  шкале Killip, наличие 
сахарного диабета 2-го типа, уровень сывороточного 
тропонина  I, уровень систолического артериального 
давления до ЧКВ.

Результаты. Пациенты из  группы, в  которой на-
блюдался феномен no-reflow, имели более высокий 
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Обсуждение. Выявленная разница в  выделенных 
группах позволяет предположить влияние некоторых 
клинических и лабораторных факторов на риск возник-
новения синдрома no-reflow, хотя не позволяет его из-
мерить. Также дальнейшие исследования обусловлены 
необходимостью в сравнении указанных предикторов 
по степени значимости и оценке их влияния на клини-
ческие результаты.

Мы обнаружили, что  пожилой возраст является 
важным предиктором синдрома невозобновления кро-
вотока. В дополнение к наличию ряда сопутствующих 
заболеваний некоторые состояния, такие как выра-
женная кальцификация сосудов и  нарушение микро-
циркуляции, чаще встречаются у пожилых пациентов. 
Эти состояния предрасполагают их  к  более частому, 
чем  у  более молодых пациентов, развитию синдрома 
невозобновления кровотока.

В настоящем исследовании артериальная гипо-
тензия была сильным предиктором невозобновления 
кровотока. Это согласуется с  литературными дан-
ными [5, 7]. Уровень артериального давления менее 

100 мм рт. ст. независимо ассоциировался с 4-кратным 
увеличением вероятности синдрома невозобновления 
кровотока по данным X. Li et al. [5]. Аналогичным об-
разом некоторые предыдущие исследования продемон-
стрировали, что более низкое САД связано с повышен-
ным риском синдрома невозобновления кровотока из-за 
снижения коронарного и коллатерального кровотока [5, 
6]. Тем не менее этот вопрос остается спорным и нуж­
дается в проверке в ходе дальнейших исследований.

В  соответствии с  предыдущими исследованиями 
[1, 3, 4] наше исследование показало, что у пациентов 
с сахарным диабетом более вероятно развитие феноме-
на отсутствия перетекания независимо от других кли-
нических и  лабораторных характеристик. Некоторые 
предыдущие исследования показали, что  гиперглике-
мия является самым сильным прогностическим факто-
ром отсутствия повторного инфаркта [3].

Это исследование имело некоторые ограничения, 
в частности, мы не смогли измерить некоторые другие 
переменные, например высокочувствительный С-реак-
тивный белок, являющийся специфическим маркером 

средний возраст [(68,76 ± 10,7) против (62,36 ± 8,9) года 
(рисунок  1)]; более низкое систолическое артериаль-
ное давление при  поступлении [(104,61 ± 26,6) про-
тив (114,23 ± 24,3) мм рт. ст., p < 0,01 (рисунок 2)]; бо-
лее высокий уровень тропонина  I [(9,47 ± 2,8) против 
(8,16 ± 3,1) нг/дл, p < 0,01 (рисунок 3)]. Распространен-

ность сахарного диабета 2-го типа была выше в груп-
пе no-reflow (45 % против 30; p = 0,046). Время до ре-
перфузии было больше в группе no-reflow [(6,43 ± 2,1) 
против (4,46 ± 2,8) часа, p < 0,01 (рисунок 4)]. Доля па-
циентов с классом Killip 3 и 4 составила 25 % в группе 
no-reflow против 10 % в контрольной группе (p = 0,26).

Рисунок 1. Соотношение средних возрастов Рисунок 2. Сравнение систолического  
артериального давления

Рисунок 3. Сравнение уровня тропонина I Рисунок 4. Сравнение времени до реперфузии
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воспаления, показатель Syntax Score, отражающий 
распространенность атеросклеротического поражения 
коронарного русла.

Выводы:
1. Анализ различий между группами дает основа-

ния полагать, что клинические и лабораторные показа-

тели могут влиять на вероятность развития синдрома 
no-reflow.

2. Подтверждена самостоятельная роль пожилого 
возраста как значимого предиктора синдрома no-reflow.

3. Установлено, что  артериальная гипотензия вы-
ступает сильным предиктором синдрома no-reflow. 
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Экономические аспекты персонализированной медицинской реабилитации
К. И. Королева

Частное образовательное учреждение высшего образования «Санкт-Петербургский медико-социальный институт»,  
Санкт-Петербург, Россия

Economic aspects of personalized medical rehabilitation
K. I. Koroleva

St. Petersburg Medical and Social Institute, Saint Petersburg, Russia

Аннотация
Введение. Сердечно-сосудистые заболевания остаются одной из  ведущих причин преждевременной 

смертности и  утраты трудоспособности населения. После перенесенных острых коронарных собы-
тий и кардиохирургических вмешательств пациентам требуется не только медикаментозная терапия, 
но и системная медицинская реабилитация. Вместе с тем традиционные реабилитационные програм-
мы часто основаны на стандартизированных протоколах и в недостаточной степени учитывают ин-
дивидуальные клинические, психоэмоциональные и социальные особенности пациентов. В этих ус-
ловиях особую актуальность приобретает внедрение персонализированных программ медицинской 
реабилитации, позволяющих повысить клиническую результативность и рациональность использова-
ния ресурсов здравоохранения.

Цель исследования. Оценить экономическую эффективность внедрения персонализированной програм-
мы медицинской реабилитации у  пациентов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями по  сравнению 
со стандартной моделью реабилитации.

Материалы и методы. Исследование проведено на базе Мариинской больницы и включало 350 пациен­
тов, перенесших острый коронарный синдром или  кардиохирургическое вмешательство. Пациенты 
были распределены на две сопоставимые группы: стандартной реабилитации (n = 175) и персонализи-
рованной реабилитации (n = 175). Персонализированная программа предусматривала индивидуальное 
формирование реабилитационного маршрута с участием мультидисциплинарной команды и исполь-
зованием цифровых инструментов мониторинга. Оценка эффективности проводилась по показателям 
прямых медицинских затрат, частоты повторных госпитализаций, толерантности к физической нагруз-
ке (тест шестиминутной ходьбы) и качества жизни по шкалам EQ-5D и SF-36 в течение 12-месячного 
периода наблюдения. Экономическая эффективность определялась с использованием анализа «затра-
ты — эффективность» и расчета показателя ICER (cost per QALY).

Результаты. Средняя стоимость стандартной реабилитационной программы составила 62 000  рублей 
на пациента, тогда как персонализированной программы — 84 000 рублей. Дополнительные затраты 
составили 22 000 рублей на одного пациента. При этом внедрение персонализированной реабилита-
ции сопровождалось снижением частоты повторных госпитализаций на 32 %, увеличением дистанции 
шестиминутной ходьбы на 27 % и улучшением показателей качества жизни на 18 %. Экономический 
анализ показал, что показатель «затраты — эффективность» составил 440 000 рублей за один дополни-
тельный год жизни, скорректированный по качеству (QALY), что соответствует критериям экономиче-
ской целесообразности для системы здравоохранения Российской Федерации.

Заключение. Персонализированные программы медицинской реабилитации пациентов с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями обеспечивают более выраженное улучшение функционального состояния 
и качества жизни пациентов по сравнению со стандартными подходами. Несмотря на увеличение пер-
воначальных затрат, персонализированная модель реабилитации демонстрирует высокую экономиче-
скую эффективность за счет снижения частоты повторных госпитализаций и улучшения клинических 
исходов. Полученные результаты подтверждают целесообразность внедрения персонализированных 
реабилитационных программ в практику системы здравоохранения.

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания; медицинская реабилитация; персонализированный 
подход; экономическая эффективность; анализ «затраты — эффективность»; качество жизни.

Abstract
Introduction. Cardiovascular diseases remain one of the leading causes of premature mortality and loss of work-

ing capacity worldwide. Following acute coronary events and cardiac surgical interventions, patients require 
not only pharmacological therapy but also comprehensive medical rehabilitation. However, traditional reha-
bilitation programs are often based on standardized protocols and insufficiently consider individual clinical, 
psycho-emotional, and social characteristics of patients. In this context, the implementation of personalized 
medical rehabilitation programs becomes particularly relevant, as they may improve clinical outcomes and en-
hance the efficiency of healthcare resource utilization.
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Objective. To evaluate the economic effectiveness of implementing a personalized medical rehabilitation pro-
gram for patients with cardiovascular diseases compared with the standard rehabilitation model.

Materials and methods. The study was conducted at Mariinsky Hospital and included 350 patients who had ex-
perienced acute coronary syndrome or undergone cardiac surgery. Patients were divided into two comparable 
groups: a standard rehabilitation group (n=175) and a personalized rehabilitation group (n=175). The per-
sonalized program involved the development of an individual rehabilitation pathway with the participation 
of a multidisciplinary team and the use of digital monitoring tools. Effectiveness was assessed based on direct 
medical costs, rehospitalization rates, exercise tolerance (six-minute walk test), and quality of life according 
to the EQ-5D and SF-36 questionnaires during a 12-month follow-up period. Economic effectiveness was 
evaluated using cost-effectiveness analysis and calculation of the incremental cost-effectiveness ratio (ICER, 
cost per QALY).

Results. The average cost of the standard rehabilitation program was 62,000 rubles per patient, whereas the person-
alized program required 84,000 rubles. The additional cost amounted to 22,000 rubles per patient. At the same 
time, the implementation of personalized rehabilitation was associated with a 32% reduction in rehospital-
ization rates, a 27% increase in the six-minute walk distance, and an 18% improvement in quality-of-life 
indicators. Economic analysis showed that the cost-effectiveness ratio reached 440,000 rubles per additional 
quality-adjusted life year (QALY), which meets the accepted cost-effectiveness thresholds for the healthcare 
system of the Russian Federation.

Conclusion. Personalized medical rehabilitation programs for patients with cardiovascular diseases provide 
greater improvements in functional status and quality of life compared with standard approaches. Despite 
higher initial costs, the personalized rehabilitation model demonstrates high economic efficiency due to re-
duced rehospitalization rates and improved clinical outcomes. The obtained results confirm the feasibility 
of implementing personalized rehabilitation programs in the healthcare system.

Keywords: cardiovascular diseases; medical rehabilitation; personalization; economic effectiveness; cost-effec-
tiveness analysis; quality of life.

Введение. Сердечно-сосудистые заболевания 
по-прежнему занимают ведущие позиции среди при-
чин преждевременной смертности и  стойкой утра-
ты трудоспособности в  большинстве стран мира [1]. 
После перенесенных острых коронарных эпизодов 
или  кардиологических вмешательств пациентам тре­
буется не  только медикаментозная терапия, но  и  си-
стемная медицинская реабилитация, направленная 
на  восстановление функциональных резервов и  сни-
жение риска повторных событий. Вместе с  тем при-
меняемые на практике реабилитационные программы 
нередко базируются на унифицированных протоколах 
и  в  недостаточной степени учитывают индивидуаль-
ные клинические и  социальные особенности пациен-
та, включая коморбидный фон, психоэмоциональное 
состояние, уровень физической активности, условия 
жизни и  мотивацию к  лечению. В  этой связи пер-
сонализированные реабилитационные программы, 
предполагающие индивидуальный подбор маршрута, 
интенсивности, сроков и форм восстановительных ме-
роприятий с участием специалистов разных профилей, 
рассматриваются как одно из наиболее перспективных 
направлений повышения эффективности реабилита­
ционного процесса [2].

С  позиций экономики здравоохранения ключе-
вое значение имеет не только клинический результат, 
но  и  экономическая обоснованность применяемых 
вмешательств, выражаемая в  соотношении затрат 
и  получаемого эффекта. В  международных публика-
циях представлены данные, свидетельствующие о том, 
что кардиореабилитация в целом может быть экономи-
чески целесообразной: так, в  ряде обзоров показано, 
что значения показателя «затраты — эффективность» 
(cost per QALY) существенно варьируют, однако 

во  многих случаях остаются в  пределах приемлемых 
порогов [3]. В то же время исследования, посвященные 
именно персонализированным программам, немного-
численны, особенно в условиях национальных систем 
здравоохранения, где  структура расходов, механизмы 
финансирования и  организационная модель оказания 
помощи отличаются от зарубежных [4].

Реализация персонализированных программ меди-
цинской реабилитации связана с привлечением допол-
нительных ресурсов, включая расширенный сбор ис-
ходной информации, работу мультидисциплинарных 
команд, постоянный мониторинг состояния пациента 
и  динамическую коррекцию программы. Это может 
приводить к  увеличению первоначальных затрат. Од-
новременно предполагается, что  персонализирован-
ный подход способен обеспечить снижение частоты 
рецидивов и  повторных госпитализаций, более бы-
строе восстановление трудоспособности и улучшение 
качества жизни пациентов [5–7]. В этой связи принци-
пиальным становится вопрос о  том, компенсируются 
ли  дополнительные расходы за  счет долгосрочного 
снижения затрат и  улучшения клинических и  функ­
циональных исходов [8–11].

Целью настоящего исследования является оценка 
экономической эффективности внедрения персонали-
зированной программы медицинской реабилитации 
у  пациентов с  сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в сравнении с традиционной моделью реабилитации.

Материалы и  методы. Исследование проведено 
на базе Мариинской больницы. В выборку были вклю-
чены пациенты с сердечно-сосудистой патологией, пе-
ренесшие острый инфаркт миокарда либо коронарное 
вмешательство (чрескожное коронарное вмешатель-
ство или  аортокоронарное шунтирование) и  находив-
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шиеся на  этапе ранней или  подострой медицинской 
реабилитации.

Критериями включения в  исследование являлись 
возраст от 40 до 75 лет, наличие документально под-
твержденного коронарного события или оперативного 
вмешательства в  течение предшествующих 3–6 меся-
цев, стабильное клиническое состояние без признаков 
активной сердечной недостаточности (функциональ-
ный класс не выше II), а также разрешение лечащего 
врача на участие в реабилитационной программе. Обя-
зательным условием было информированное согласие 
пациента на  участие в  исследовании и  последующее 
динамическое наблюдение.

Из  исследования исключались пациенты с  выра-
женными когнитивными или  психическими наруше-
ниями, препятствующими полноценному участию 
в реабилитационных мероприятиях, лица с тяжелыми 
соматическими заболеваниями и  ожидаемой продол-
жительностью жизни менее одного года, а  также па­
циенты, отказавшиеся от  подписания информирован-
ного согласия.

В исследуемой выборке мужчины составили 189 че-
ловек (54 %), женщины  — 161 (46 %). Все участники 
подписали письменное информированное согласие. 
Протокол исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом медицинской организации.

В зависимости от применяемой реабилитационной 
модели пациенты были распределены на две группы: 
группу стандартной реабилитации (группа  А), вклю-
чавшую 175  человек, и  группу персонализированной 
реабилитации (группа Б), также включавшую 175 че-
ловек. Группы были сопоставимы по  возрасту, полу 
и  основным исходным клинико-функциональным по-
казателям.

Стандартная реабилитационная программа пред-
усматривала проведение восьминедельного курса 
лечебной физкультуры, физиотерапевтических про-
цедур, медикаментозного лечения в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями, а  также плановые 
консультации врача-кардиолога. Персонализированная 
программа, помимо базового комплекса мероприятий, 
включала формирование индивидуального реабилита-
ционного маршрута с учетом функционального состоя-
ния пациента, уровня физической работоспособности, 
психоэмоциональных характеристик, мотивационных 
факторов и особенностей социальной поддержки.

Разработка и  реализация персонализированной 
программы осуществлялись мультидисциплинарной 
командой, в  состав которой входили кардиолог, врач- 
реабилитолог, физиотерапевт, инструктор лечебной 
физкультуры, медицинский психолог и  специалист 
по  информационным технологиям. Для  ежедневного 
контроля параметров физической активности, частоты 
сердечных сокращений и  выполнения рекомендован-
ных заданий пациенты использовали цифровое при­
ложение.

Оценка эффективности реабилитационных про-
грамм проводилась по нескольким направлениям. Кли-
ническая эффективность определялась на  основании 
результатов теста шестиминутной ходьбы, показателей 

по шкале Борга, уровней артериального давления и ча-
стоты сердечных сокращений в покое. Качество жиз-
ни оценивалось с использованием опросников EQ-5D 
и  SF-36 до  начала реабилитации и  через 12  месяцев 
наблюдения. Экономическая эффективность анализи-
ровалась путем расчета прямых медицинских затрат 
и показателя ICER (incremental cost-effectiveness ratio).

В структуру затрат включались расходы на проведе-
ние реабилитационных занятий, консультации специа-
листов, использование оборудования, а также затраты, 
связанные с госпитализациями по поводу осложнений 
и повторных коронарных событий. Все экономические 
расчеты выполнялись в ценах 2025 года. Эффективность 
программ выражалась в  показателях QALY  — годах 
жизни, скорректированных по  качеству. Статистиче-
ская обработка данных осуществлялась с применением 
методов описательной статистики, t-критерия Стью-
дента и критерия Манна — Уитни. Различия считались 
статистически значимыми при уровне p < 0,05.

Результаты. Анализ экономических показателей 
продемонстрировал, что средняя стоимость реализации 
стандартной реабилитационной программы составила 
62 000 рублей на одного пациента, тогда как персонали-
зированная программа требовала в среднем 84 000 руб­
лей. Таким образом, дополнительные первоначальные 
затраты в группе персонализированной реабилитации 
составили 22 000  рублей на  пациента, что  отражает 
расходы, связанные с  расширенным обследованием, 
участием мультидисциплинарной команды и использо-
ванием цифровых инструментов мониторинга.

В то же время анализ последующих медицинских 
событий в течение 12-месячного периода наблюдения 
выявил существенные различия между группами по ча-
стоте повторных госпитализаций по кардиологическим 
причинам. В группе персонализированной реабилита-
ции данный показатель снизился с 0,46 до 0,31 случая 
на одного пациента в год, что соответствовало стати-
стически значимому уменьшению (p = 0,02). С учетом 
средней стоимости одной госпитализации, оценивае-
мой примерно в  150 000  рублей, предотвращение по-
вторных госпитализаций обеспечило экономию поряд-
ка 22 500 рублей на пациента, практически полностью 
компенсируя дополнительные затраты на  персонали-
зированную программу уже в  течение первого года 
наблюдения.

Оценка качества жизни с  использованием опрос­
ника EQ-5D продемонстрировала более выраженную 
положительную динамику в  группе персонализиро-
ванной реабилитации. Средний индекс качества жизни 
в этой группе увеличился с (0,66 ± 0,12) до (0,78 ± 0,10), 
тогда как в  группе стандартной программы рост был 
менее выраженным  — с  (0,65 ± 0,11) до  (0,72 ± 0,09). 
Различия между группами достигли статистической 
значимости (p = 0,01). В  пересчете на  интегральный 
показатель эффективности это соответствовало допол-
нительному приросту 0,05 QALY в расчете на одного 
пациента в год.

Сопоставление дополнительных затрат и получен-
ного эффекта позволило рассчитать инкрементальный 
показатель «затраты — эффективность» (ICER), кото-
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рый составил 440 000 рублей за один дополнительный 
год жизни, скорректированный по качеству. Полученное 
значение существенно ниже общепринятых пороговых 
уровней экономической целесообразности, определяе­
мых как 3–5-кратный размер валового внутреннего 
продукта на  душу населения (порядка 7–10  млн руб­
лей), что  свидетельствует о  высокой экономической 
эффективности персонализированного подхода в усло-
виях отечественной системы здравоохранения.

Помимо экономических показателей, персонали-
зированная программа сопровождалась более выра-
женным улучшением функционального состояния 
пациентов. Так, дистанция в  тесте шестиминутной 
ходьбы увеличилась в среднем на 27 % по сравнению 
с исходным уровнем, тогда как в группе стандартной 
реабилитации прирост составил 16 %. Дополнитель-
но отмечено снижение уровня тревожности, улучше-
ние субъективной оценки самочувствия и повышение 
приверженности пациентов выполнению медицинских 
рекомендаций, что  косвенно способствует снижению 
риска повторных сердечно-сосудистых событий.

Для оценки устойчивости полученных результатов 
был проведен анализ чувствительности с  варьирова­
нием ключевых параметров модели, включая стоимость 
реабилитационных программ и  частоту госпитализа-
ций, в  пределах ± 20 %. Во  всех рассмотренных сце-
нариях показатель ICER оставался ниже 800 000 руб­
лей за QALY, что подтверждает стабильность выводов 
и низкую зависимость результатов от колебаний исход-
ных допущений.

В  совокупности полученные данные свидетельст­
вуют о  том, что  увеличение первоначальных затрат, 
связанных с  организацией и  мониторингом персона-
лизированных программ медицинской реабилитации, 
компенсируется за  счет снижения числа повторных 
госпитализаций и  более выраженного улучшения ка-
чества жизни пациентов. Экономический эффект на-
чинает проявляться уже в краткосрочной перспективе 
(1–2 года), что делает внедрение данной модели оправ-
данным с точки зрения рационального использования 
ресурсов здравоохранения.

Полученные результаты сопоставимы с  данными 
зарубежных исследований, в  которых значения ICER 
для программ кардиореабилитации варьировали в диа-
пазоне 700–16 000 долларов США за QALY, что при пе-
ресчете по  паритету покупательной способности со-
ответствует 60–1300  тыс. рублей. Таким образом, 
результаты настоящего исследования укладываются 
в международный диапазон экономической эффектив-
ности и подтверждают применимость персонализиро-
ванных реабилитационных программ в различных мо-
делях здравоохранения.

Заключение. Проведенное исследование показало, 
что внедрение персонализированных программ меди-
цинской реабилитации у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями является обоснованным не толь-
ко с клинической, но и с экономической точки зрения. 
Полученные данные свидетельствуют о  том, что уве-
личение первоначальных затрат, связанных с  расши-
ренной диагностикой, междисциплинарным сопро-

вождением и  использованием цифровых технологий 
мониторинга, не носит критического характера и ком-
пенсируется в  относительно короткие сроки за  счет 
снижения потребности в  повторной госпитализации 
и лечении осложнений.

Персонализированный подход к реабилитации обе-
спечивает более выраженное улучшение функциональ-
ного состояния и качества жизни пациентов по сравне-
нию со стандартными программами. Индивидуальный 
подбор физической нагрузки, учет психоэмоциональ-
ных и социальных факторов, а также постоянная кор-
рекция реабилитационного маршрута способствуют 
повышению приверженности пациентов лечебным 
рекомендациям и  формированию устойчивых пове-
денческих изменений, что является важным условием 
долгосрочного контроля сердечно-сосудистого риска. 
С  организационной точки зрения интеграция меж-
дисциплинарного взаимодействия и цифрового мони-
торинга позволяет повысить управляемость реабили-
тационного процесса и  обеспечить преемственность 
медицинской помощи.

Экономический анализ показал, что  при  увели-
чении затрат на  реализацию персонализированных 
программ на 30–35 % по сравнению со стандартными 
подходами достигается существенное снижение числа 
повторных госпитализаций и связанных с ними расхо-
дов. Расчет показателей «затраты  — эффективность» 
подтвердил, что  персонализированная реабилитация 
укладывается в  пределы экономической целесообраз-
ности, принятые для  системы здравоохранения Рос-
сийской Федерации, и  формирует положительный 
экономический эффект уже в горизонте 1–2 лет после 
завершения реабилитационного курса.

С  практической точки зрения полученные резуль-
таты позволяют рассматривать персонализированные 
программы медицинской реабилитации как перспек-
тивный инструмент повышения эффективности кар-
диореабилитации и  рационального использования 
ресурсов здравоохранения. Их  внедрение может спо-
собствовать снижению медико-социальных потерь, 
связанных с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
включая утрату трудоспособности и  повторные об-
ращения за  медицинской помощью. В  этом контек-
сте развитие персонализированных реабилитацион-
ных моделей целесообразно рассматривать как одно 
из приоритетных направлений модернизации системы 
медицинской реабилитации в Российской Федерации.

В дальнейшем представляется целесообразным про-
ведение исследований, направленных на оценку долго-
срочных экономических эффектов персонализирован-
ных программ с горизонтом наблюдения более двух лет, 
а также на разработку экономических моделей, учиты-
вающих различия по возрасту, уровню сердечно-сосу-
дистого риска и коморбидному фону пациентов. Допол-
нительного внимания требует анализ организационных 
условий и  механизмов масштабирования персонали-
зированных реабилитационных программ в  системе 
государственного здравоохранения, включая вопросы 
кадрового обеспечения, цифровой инфраструктуры 
и финансовых механизмов их реализации.
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Аннотация
Актуальность. Экспорт медицинских услуг в современном мире стал одним из драйверов экономиче-

ского развития регионов России. В статье представлен анализ показателей экспорта медицинских ус-
луг в Челябинской области за 2019–2024 годы. Также рассматривается институциональный механизм 
развития отрасли, в частности деятельность Регионального координирующего центра (РКЦ), органи-
зованного в 2022 году на базе Южно-Уральского государственного медицинского университета. Опи-
сана роль РКЦ как важного инструмента в продвижении медицинских услуг региона на международ-
ном рынке и представлен успешный опыт других регионов по развитию экспорта медицинских услуг. 
Также представлена модель взаимодействия РКЦ с Министерством здравоохранения, медицинскими 
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и общественными организациями. Но, несмотря на сформированную организационную базу, остается 
нерешенным вопрос финансирования и кадрового обеспечения деятельности РКЦ.

Цель исследования. Проанализировать деятельность Регионального координирующего центра экспорта 
медицинских услуг, определить основные направления его работы, разработать мероприятия для про-
движения медицинских услуг региона на международной арене.

Материалы и методы. Представлен опыт организационно-методического руководства реализацией фе-
дерального проекта «Развитие экспорта медицинских услуг» (далее  — Проект) в  регионах России. 
Проведен анализ формы федерального статистического наблюдения № 62 (раздел VIII «Платные ме-
дицинские услуги, оказанные в том числе иностранным гражданам») «Сведения о ресурсном обеспе-
чении и об оказании медицинской помощи населению» по Челябинской области за 2019–2024 годы. 
Использованы методы аналитический, математико-статистический.

Результаты и выводы. Для успешного развития экспорта медицинских услуг в регионе деятельность 
медицинских организаций должна быть скоординирована и направлена на увеличение показателей: 
число пролеченных граждан, вырученные средства.

Ключевые слова: экспорт медицинских услуг; региональный координирующий центр; иностранные па-
циенты; медицинские услуги; медицинский кластер.

Abstract. Export of medical services has become one of the drivers of economic development in Russia's regions 
in the modern world. This article provides an analysis of the export of medical services in the Chelyabinsk 
region from 2019 to 2024. It also examines the institutional mechanism for the development of  the indus-
try, particularly the activities of the Regional Coordinating Center (RCC), which was established in 2022 
on the basis of the South-Urals State Medical University. The article describes the role of the RCC as an im-
portant tool for promoting the region's medical services in the international market and presents the success-
ful experiences of other regions in developing medical service exports. The model of interaction between 
the RCC and the Ministry of Health, medical and public organizations is also presented. However, despite 
the established organizational framework, the issue of financing and staffing for the RCC remains unresolved.

Keywords: export of medical services; regional coordinating center; foreign patients; medical organizations; 
medical assistance; medical services; medical cluster.

Введение. Экспорт медицинских услуг в  Россий-
ской Федерации считается перспективным направле-
нием экономического развития страны в связи с высо-
кой мобильностью пациентов и  глобализацией сферы 
здравоохранения.[1, 3, 5, 7, 13]. Помимо привлечения 
иностранных пациентов и увеличения притока валюты, 
возрастает авторитет страны на международной арене 
медицинского туризма [4, 9, 14]. Потенциал данного 
направления подтверждают показатели Банка России: 
доход от  экспорта медицинских услуг в  стране за по-
следние четыре года (2020–2024) составил 2269,44 млн 
долларов США. При этом наблюдается выраженная ре-
гиональная диспропорция. Наибольшая доля привечен-
ных средств приходится на Центральный федеральный 
округ, где расположены ведущие медицинские центры 
и кластеры, известные во всем мире. [2, 6, 8, 10, 12]

Но  не  стоит упускать из  виду конкурентные пре­
имущества системы здравоохранения в регионах. Челя-
бинская область обладает значительным, но не до кон-
ца востребованным потенциалом в области медицины. 
Это один из  крупнейших промышленных центров 
страны, который предоставляет огромному количеству 
иностранных граждан рабочие места и  возможность 
получить качественную медицинскую помощь в веду-
щих клиниках региона. [11]

Цель исследования. Проанализировать деятель-
ность Регионального координирующего центра экспор-
та медицинских услуг как ключевого инструмента 
развития экспорта медицинских услуг Челябинской 
области, определить основные направления его рабо-
ты, оценить роль в интеграции возможностей системы 
здравоохранения и  разработке мероприятий для  про-

движения медицинских услуг региона на международ-
ной арене.

Материалы и методы. Представлен опыт органи-
зационно-методического руководства реализацией фе-
дерального проекта «Развитие экспорта медицинских 
услуг» (далее — Проект) в регионах России на приме-
ре Регионального координирующего центра экспорта 
медицинских услуг. Проведен анализ формы федераль-
ного статистического наблюдения № 62 (раздел  VIII 
«Платные медицинские услуги, оказанные в том чис-
ле иностранным гражданам») «Сведения о ресурсном 
обеспечении и об оказании медицинской помощи на-
селению» по Челябинской области за 2019–2024 годы. 
Использованы методы аналитический, математико-ста-
тистический.

Результаты. В  большинстве регионов деятель-
ность по  координации оказания медицинской помо-
щи иностранным гражданам осуществляется специа­
листами по  работе с  пациентами непосредственно 
в медицинских организациях либо включена в работу 
так называемых кластеров без формального создания 
отдельных координирующих центров. Как правило, 
кластеры объединяют ведущие клиники региона, обра-
зовательные учреждения и  научные центры. Помимо 
высокотехнологичной медицинской помощи и  совре-
менного оборудования, кластеры готовы предоставить 
иностранным пациентам комплексные пакеты услуг, 
включающие организацию медицинских туров и  экс-
курсионные программы, а также сервис и лечение, со-
ответствующие международным стандартам качества.

Так, примером может стать Международный меди-
цинский кластер «Сколково». Главная особенность кла-
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стера в том, что он включает филиал топовой клиники 
Израиля «Хадасса», а также сотрудничает с крупными 
медицинскими центрами Южной Кореи, Франции и др. 
Благодаря этому врачи могут использовать современ-
ные медицинские технологии и методы лечения, одоб­
ренные в других странах, до их регистрации в России. 
Кластер специализируется на  сложных и  дорогостоя-
щих видах медицинской помощи, которые зачастую не-
доступны в других российских медицинских организа-
циях. Подписанное соглашение с ФГБУ «ЦНИИОИЗ» 
Минздрава России позволяет реализовывать програм-
мы, направленные на развитие экспорта медицинских 
услуг, на базе «Сколково»: проводить международные 
конференции и семинары, обучение специалистов, об-
мен опытом с зарубежными врачами и др. 

Одним из  наиболее успешных примеров построе-
ния системы координирования экспорта медицинских 
услуг в  регионе считается Координирующий центр 
Республики Татарстан, в  частности ООО «АК БАРС 
медицина». Он действует как «единое окно» для ино-
странных пациентов и  партнеров и  создает единый 
рыночный продукт в  рамках экспорта медицинских 
услуг, объединяя возможности и услуги медицинских 
и туристических организаций региона. Воспользовав-
шись услугами компании, иностранный пациент мо-
жет получить полный спектр услуг от брони билетов 
до культурных программ.

В качестве отдельного примера в развитии экспор-
та медицинских услуг стоит рассмотреть медицинский 
кластер, организованный в Тюменской области. Веду-
щие клиники и  научные центры региона объединил 
кластер Medical City, который берет на себя полную ор-
ганизацию лечебного процесса: от первой онлайн-кон-
сультации до выздоровления пациента и возвращения 
на родину. Помимо программы лечения, иностранный 
пациент имеет возможность пройти реабилитацию 
и  восстановление в  санаторно-оздоровительных цен-
трах региона, а также посетить культурные и истори-
ческие достопримечательности.

Работа региональных координирующих центров 
направлена на то, чтобы превратить экспорт медицин-
ских услуг в  системную, постоянно развивающуюся 
экономическую отрасль региона. К числу стратегиче-
ских задач таких центров относятся:

1. Анализ медицинских организаций региона 
и включение в единый реестр тех из них, которые об-
ладают конкурентными преимуществами для  работы 
с медицинскими туристами.

2. Формирование и  продвижение за  рубежом еди-
ного бренда медицины Челябинской области.

3. Создание комфортных условий для  иностран-
ных пациентов: от первичного запроса до постобслу-
живания.

4. Мотивация медицинских организаций региона 
к развитию и повышению качества медицинских услуг. 

Деятельность координирующего центра носит мно-
гокомпонентный характер и предполагает выполнение 
следующих функций:

1. Аналитико-организационная функция. Предпо-
лагает контроль и анализ показателей экспорта меди-

цинских услуг, создание единого реестра поставщиков 
медицинских услуг для  иностранных граждан, коор-
динацию взаимодействия между органами власти, ме-
дицинскими организациями, учебными заведениями, 
общественными объединениями и коммерческими по-
средниками.

2. Информационно-коммуникационная функция. 
Включает разработку и  продвижение специализи-
рованного сайта Регионального координирующего 
центра, где  представлена информация на  нескольких 
языках о клиниках региона, предоставляемых услугах 
и  специалистах; а  также организацию выставок, кон-
ференций и сотрудничество с органами власти, меди-
цинскими организациями и  медицинскими агентами 
других стран.

3. Консалтинговая функция. Это касается оказания 
юридической поддержки в  оформлении документа-
ции в соответствии с требованиями законодательства, 
а также помощи в сертификации и аккредитации меди-
цинских организаций.

4. Координационная функция. Предполагает по-
мощь иностранному пациенту в  решении вопросов 
проживания, трансфера, языковых барьеров, культур-
ных различий и в любых непредвиденных ситуациях.

5. Обработка запросов. В  этом случае Региональ-
ный координирующий центр выступает как «еди-
ное окно» для  иностранных пациентов и  партнеров. 
Он осуществляет прием заявок, отвечает на вопросы, 
запрашивает и  проверяет медицинскую документа-
цию пациента и передает ее в медицинские организа-
ции региона в соответствии с необходимым профилем 
для дальнейшего взаимодействия.

6. Взаимодействие с партнерами. В качестве парт­
неров могут выступать все организации, заинтересо-
ванные в  продвижении медицинских услуг региона: 
туристические агентства, страховые компании, меди-
цинские агенты и др. 

Опыт регионов в  развитии экспорта медицинских 
услуг стал показательным и  для  Челябинской обла-
сти. Для продвижения медицинских услуг за рубежом 
и  привлечения иностранных граждан в  медицинские 
организации области необходимо было создать си-
стему регулирования этой деятельности в  различных 
направлениях и  объединения органов государствен-
ной власти и организаций здравоохранения для дости-
жения общей цели  — повышения уровня экономики 
и престижа региона. 

Для  успешного развития экспорта медицинских 
услуг в  регионе деятельность медицинских органи-
заций должна быть скоординирована и  направлена 
на увеличение показателей: число пролеченных граж-
дан и увеличение вырученных средств. С этой целью 
в  январе 2022  года Южно-Уральский государствен-
ный медицинский университет заключил соглашение 
с ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России о взаимодей-
ствии в  сфере развития экспорта медицинских услуг. 
Именно это соглашение и  стало основополагающим 
для утверждения приказа Министерства здравоохране-
ния Челябинской области от 27.09.2022 № 1356 о соз-
дании Регионального координирующего центра по реа­
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Рисунок 1. Структура взаимодействия Регионального координирующего центра экспорта медицинских услуг 
Челябинской области

Успех экспорта медицинских услуг во многом опре-
деляется синергией усилий всех его участников и чет-
ким разделением их функциональных обязанностей. 

Так, Министерство здравоохранения выступает 
в  этом вопросе регулятором и  представителем ме-
дицины области на  международной арене, а  также 
задает стратегический вектор развития, определяя 
приоритетные направления и  целевые показатели 
экспорта медицинских услуг. Тогда как Региональный 
координирующий центр реализует стратегию разви-
тия экспорта медицинских услуг, координируя дея-
тельность клиник и обеспечивая качественный сервис 
для пациентов. 

Среди основных функций Минздрава стоит выде-
лить и разработку нормативно-правовой базы, регули-
рующей сферу экспорта медицинских услуг. Так, Ми-
нистерством здравоохранения Челябинской области 
было разработано Положение о Региональном коорди-
нирующем центре по реализации федерального проек-
та «Развитие экспорта медицинских услуг».

Взаимодействие Регионального координирующего 
центра и  Минздрава области должно быть регуляр-

ным и структурированным. Это касается организации 
встреч для разработки плана мероприятий по развитию 
экспорта медицинских услуг и оперативного решения 
вопросов, возникающих в ходе их реализации. Обмен 
данными позволит системе гибко адаптироваться к из-
менениям на рынке медицинских услуг.

Важной структурной единицей в  системе взаимо-
действия с  Региональным координирующим центром 
выступают медицинские организации Челябинской 
области. Такой союз позволяет достигать целей и Ре-
гионального координирующего центра, и медорганиза-
ций, а также в целом усиливает направление экспорта 
медицинских услуг.

Координирующий центр выступает в  роли «еди-
ного окна» и  навигатора для  иностранного пациента, 
в  то  время как медицинские организации выполняют 
свою основную функцию  — предоставляют меди-
цинские услуги высокого качества. Координирующий 
центр в первую очередь нацелен на клиники, которые 
предлагают эксклюзивные услуги и  высокотехноло-
гичную медицинскую помощь. В  настоящее время 
Координирующий центр взаимодействует с Клиникой 

лизации федерального проекта «Развитие экспорта 
медицинских услуг». 

На  основании вышеперечисленных документов 
на  базе ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России был 
создан Региональный координирующий центр Челя-
бинской области по  реализации федерального проек-
та «Развитие экспорта медицинских услуг» (далее — 
координирующий центр экспорта медицинских услуг, 
координирующий центр, РКЦ), организация которого 
стала новой точкой роста для  региональной системы 
здравоохранения.

Принятие решения о создании Регионального коор-
динирующего центра базировалось на изучении опыта 

других регионов и  Координирующего центра ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России, созданного для орга­
низационно-методического руководства реализацией 
проекта «Развитие экспорта медицинских услуг», 
в том числе в регионах.

Главная цель Регионального координирующего 
центра  — повысить конкурентоспособность региона 
и увеличить объем экспорта медицинских услуг за счет 
координации деятельности медицинских организаций 
региона, консолидации ресурсов и реализации стратегии 
продвижения медицинских услуг региона на междуна-
родном рынке. Структура взаимодействия Регионально-
го координирующего центра представлена на рисунке 1.
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ФГБОУ BO ЮУГМУ Минздрава России, ГБУЗ «Че-
лябинская областная клиническая больница», ГАУЗ 
«Областная клиническая больница № 3», ГАУЗ «Че-
лябинский областной клинический центр онкологии 
и ядерной медицины», ГАУЗ «Челябинская областная 
детская клиническая больница» (ГБУЗ «ЧОДКБ»), 
ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Челябинска.

На первом этапе сотрудничества задачей РКЦ ста-
ло обеспечение методической поддержки руководству 
медицинских организаций. С этой целью было разра-
ботано методическое пособие «Создание конкурен-
тоспособного медицинского туризма в  медицинских 
организациях регионов», благодаря которому руково-
дители могут ознакомиться с  нормативно-правовой 
базой, регулирующей сферу медицинского туризма 
в Российской Федерации, адаптировать документацию 
и услуги под требования глобального рынка медицин-
ских услуг, а также сформировать уникальное торговое 
предложение (УТП) и разработать стратегию продви-
жения медицинской организации. Кроме этого, в мето-
дическом пособии представлен порядок работы с обра-
щениями иностранных пациентов.

Планируется, что  маркетинговая политика РКЦ 
позволит создать единый бренд региона, где медицин-
ские организации с успешными кейсами и высокотех-
нологичными услугами станут его непосредственным 
наполнением. Именно РКЦ станет представителем 
регионального бренда экспорта медицинских услуг 
на международных конференциях и выставках. 

Выгода для  медицинских организаций очевидна: 
они экономят ресурсы на маркетинг и рекламу, зани-
маются непосредственно лечением, но  вместе с  этим 
увеличивают доходы за счет привлечения пациентов.

РКЦ же, в свою очередь, заинтересован в успехе ме-
дицинских организаций, поскольку это не только под-
тверждает эффективность его работы, но и увеличивает 
показатели ЭМУ и  укрепляет конкурентоспособную 
позицию региона как центра передовой медицины. 

В  рамках деятельности Координирующего центра 
достигнуто соглашение с  Региональным отделением 
«Ассамблеи народов России» Челябинской области. 
Данная организация включает различные националь-
но-культурные объединения. Это позволит напрямую 
выходить на членов сообществ с целью приглашения 
их друзей и родственников из других стран в клиники 
региона в качестве медицинских туристов. Такая «ре-
комендация» от соотечественника работает гораздо эф-
фективнее, чем любая реклама.

Сотрудничество с Ассамблеей народов России по-
может решить ряд вопросов, связанных с  языковым 
барьером и культурными особенностями иностранных 
пациентов:

- помощь в  подборе переводчиков  — носителей 
языка, которые будут учитывать менталитет и нацио-
нальные особенности;

- помощь в создании комфортной среды для пациен­
тов и  их  сопровождающих, касающаяся решения во-
просов с арендой жилья, организации питания, ориен-
тации в городе и др.;

- помощь в адаптации информационного материала 
(сайтов, буклетов, стендов и др.);

- Региональный координирующий центр и  непо-
средственно сами медицинские организации могут 
участвовать в мероприятиях, проводимых Ассамблеей, 
или  сами организовывать брифинги и  Дни здоровья 
для иностранцев и тем самым заявлять о себе и знако-
мить с возможностями медицины региона. 

Такое взаимодействие повышает уровень доверия 
и лояльности иностранных пациентов и позволяет про-
двигать медицинские услуги без  агрессивного марке-
тинга, а  на  создании доверительных партнерских от-
ношений.

Важным аспектом в  организации Регионально-
го координирующего центра стала разработка поли-
лингвального информационного электронного ресур-
са  — сайта Регионального координирующего центра 
по  реализации проекта «Развитие экспорта медицин-
ских услуг» в  Челябинской области (https://координи 
рующий-центр-экспорта-медуслуг74.рф). Это навига-
тор для  иностранных граждан, желающих получить 
медицинскую помощь в клиниках Челябинской обла-
сти. Здесь они могут ознакомится с  каталогом веду-
щих медицинских организаций региона с подробным 
описанием направлений деятельности и  основными 
преимуществами, получить пошаговую инструкцию 
для получения сопровождения, а также задать вопрос.

Согласно данным формы федерального статисти-
ческого наблюдения № 62 (форма № 62), за  2019–
2024 годы рынок медицинских услуг, оказанных ино-
странным пациентам в  медицинских организациях 
региона, демонстрирует устойчивую положительную 
динамику. Общий объем финансирования вырос бо-
лее чем  в  два раза, с  89 035 629  рублей в  2019  году 
до 202 519 608 рублей в 2024 году. Темп прироста соста-
вил +127,4 % за 5 лет. При этом самым развивающим-
ся сегментом стала медицинская помощь в  условиях 
дневного стационара. Спрос на этот вид услуг вырос 
в  десятки раз, хотя в  абсолютных цифрах уступает 
другим направлениям. Количество госпитализаций 
выросло незначительно (+31,7 %), при этом объем фи-
нансирования увеличился в 2,7 раза (+172,6 %). Основ-
ной точкой входа для экспорта остается медицинская 
помощь в амбулаторных условиях. Здесь наблюдается 
наибольший поток пациентов и основной процент вы-
ручки — 68 % от общего финансирования в 2024 году 
(таблица 1).

Обсуждение. Таким образом, создание Региональ-
ного координирующего центра  — это стратегически 
важный шаг для развития экспорта медицинских услуг 
в регионе. Но наряду с амбициозными целями и пла-
нами РКЦ как молодой проект сталкивается с  рядом 
проблем, которые сказываются на его эффективности.

В первую очередь отсутствует четкий источник фи-
нансирования. Должен ли выделяться бюджет на разви-
тие от государства, медицинских организаций или не-
обходимо искать сторонних спонсоров и  партнеров? 
Без  устойчивой финансовой модели сложно строить 
долгосрочные прогнозы и маркетинговые кампании. 
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Показатели Единицы  
измерения 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Темп 
приро-
ста (%)

Объем финансирования 
МП, всего Руб. 89 035 629 65 448 915 191 376 290 189 472 906 199 586 243 202 519 608 +127,0

МП, оказываемая  
в амбулаторных  
условиях П

ос
е­

щ
ен

ия ед. 64 643 71 500 112 960 142 366 122 025 106 540 +64,8

руб. 64 411 868 43 894 673 149 691 891 139 150 812 150 118 773 136 884 595 +112,5

МП, оказываемая  
в условиях кругло­
суточного стационара С

лу
ча

и 
го

сп
ит

а-
ли

за
ци

и ед. 756 508 501 725 965 996 +31,74

руб. 16 544 322 12 434 185 22 226 100 27 538 585 38 435 205 45 093 252 +172,5

МП в условиях  
дневного стационара С

лу
ча

и 
го

сп
ит

а-
ли

за
ци

и ед. 3 10 54 46 43 116 +3766,0

руб. 59 376 62 481 439 578 1 027 870 1 868 836 2 393 274 +3930,0

Примечание: МП — медицинская помощь.

Не  менее значимым остается и  кадровый вопрос, 
связанный и с обеспечением бюджета на зарплаты со-
трудников центра, и  с  поиском квалифицированных 
специалистов: маркетологов, юристов, переводчиков, 
специализирующихся на медицинском туризме.

Возникают и организационно-управленческие слож-
ности. Сложно выстроить грамотную систему взаимо-
действия со всеми участниками экспорта медицинских 
услуг, поскольку у каждого из них есть свои внутренние 
процедуры, показатели эффективности работы и  свой 
бюджет. Отдельным сложным направлением является 
и налаживание прочных партнерских связей для реше-
ния вопросов проживания, трансфера, получения визы 
и организации культурно-развлекательной программы 
для медицинских туристов. 

Таким образом, результаты деятельности Регио-
нального координирующего центра экспорта меди-

цинских услуг в Челябинской области демонстрируют 
эффективность данной модели управления реализа-
цией Проекта. При этом главной проблемой остается 
существующий разрыв между масштабом планируе­
мых мероприятий и  отсутствием необходимых ре-
сурсов (финансовых, кадровых, организационных). 
Для успешного функционирования центра и увеличе-
ния показателей экспорта медицинских услуг необхо-
димо решить вопрос с финансированием, в том числе 
по  смешанной схеме: гранты от  государства, плюс 
членские взносы медицинских организаций, плюс 
спонсорская помощь, плюс комиссия от оплаты услуг 
привлеченных пациентов. 

Кроме того, ресурсом дальнейшего повышения эф-
фективности развития экспорта медицинских услуг 
в регионе является усиление межведомственного взаи­
модействия всех заинтересованных сторон.
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Аннотация
Цель исследования. Разработать клинико-анамнестическую и клинико-лабораторную модели прогноза 

риска врастания плаценты.
Материалы и  методы. В  ретроспективном исследовании приняли участие 64  женщины с  предлежа­

нием плаценты (из них 5 случаев PAS) и 30 — с нормальным расположением плаценты; в проспек-
тивном (поперечном) исследовании  — 42  пациентки с  предлежанием плаценты (из  них 17  случаев 
PAS) и 28 женщин с правильной плацентацией. Общий объем выборки составил 164 женщины: 58 бе-
ременных с  нормальным расположением плаценты (группа  1, контрольная); 84  — с  предлежанием 
плаценты без ее врастания (группа 2); 22 — с placenta accreta spectrum (группа 3). Изучены особенно-
сти семейного и личного соматического и акушерско-гинекологического анамнеза, течение беремен-
ности, исходы родов. У беременных, принявших участие в проспективном исследовании, определялся 
уровень грелина сыворотки крови (фмоль/мл) методом конкурентного иммуноферментного анализа 
с использованием набора ELISA Kit for Ghrelin (GHRL) (Cloud-Clone Corp., КНР). Диагноз «врастание 
плаценты» подтвержден гистологически после родоразрешения. Для оценки независимой ассоциации 
факторов с врастанием плаценты (1/0) использован метод множественной логистической регрессии. 
Для каждого из факторов рассчитывались вероятность возникновения события P (G) и 95 % довери-
тельный интервал (95 % ДИ). Бета-стандартизованные коэффициенты (β) и их стандартные ошибки 
(SE) использованы для изучения вклада каждого маркера в прогнозирование события.

Результаты и выводы. Разработанная клинико-анамнестическая модель прогноза PAS позволяет выде-
лить группу высокого риска данной патологии со специфичностью 94,0 %, чувствительностью 68,2 %, 
точностью 88,7 %. Клинико-лабораторная модель прогноза риска врастания плаценты с учетом кли-
нико-анамнестических детерминант и сывороточного биомаркера грелина обладает специфичностью 
96,0 %, чувствительностью 94,1 %, точностью 95,1 %.

Ключевые слова: врастание плаценты; placenta accreta spectrum (PAS).
Abstract
The aim. Was to develop clinical and anamnestic and clinical and laboratory models for predicting the risk 

of placental recurrence.
Materials and methods. A retrospective study involved 64 women with placental presentation (5 of them with 

PAS) and 30 with normal placental placement; a prospective (cross-sectional) study involved 42 patients 
with placental presentation (17 of them with PAS) and 28 women with correct placentation. The total sam-
ple size was 164 women: 58 pregnant women with a normal placenta position (group 1, control); 84 with 
placenta previa without its ingrowth (group 2); 22 with a placenta accretion spectrum (group 3). The fea-
tures of  the  family and personal somatic and obstetric-gynecological anamnesis, the course of pregnancy 
and the outcomes of childbirth were studied. In pregnant women who participated in the prospective study, 
the level of ghrelin in the blood serum (mmol/ml) was determined by competitive enzyme immunoassay using 
the “ELISA ghrelin detection kit” (GHRL) (“Cloud-Clone Corp.”, China). The diagnosis of “placenta accreta” 
was confirmed histologically after childbirth. The multiple logistic regression method was used to evaluate 
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the independent relationship of factors with placental growth (1/0). The probability of occurrence of the event 
P(G) and 95% confidence interval (95% CI) were calculated for each of the factors. Beta standardized coeffi-
cients (β) and their standard errors (SE) were used to study the contribution of each marker to event prediction.

Results and conclusions. The developed clinical and anamnestic model of PAS prognosis allows us to identify 
a high-risk group of this pathology with a specificity of 94.0%, sensitivity of 68.2% and accuracy of 88.7%. 
The clinical and laboratory model for predicting the risk of placental recurrence, which takes into account clin-
ical and anamnestic determinants and the serum biomarker of ghrelin, has a specificity of 96.0%, sensitivity 
of 94.1% and accuracy of 95.1%.

Keywords: placenta accreta spectrum (PAS).

Введение. Врастание плаценты (placenta accreta 
spectrum, PAS) — это тяжелое, угрожающее жизни со-
стояние, требующее комплексного междисциплинарно-
го подхода, который включает тесное сотрудничество 
акушерско-гинекологической службы с  различными 
хирургическими специальностями, включая урологию, 
хирургическую онкологию и  передовую гинекологи-
ческую хирургию, а также с медицинскими специаль­
ностями, такими как анестезиология, интенсивная 
терапия, трансфузионная медицина и  гематология. 
Скоординированные усилия имеют решающее значе-
ние для  решения проблемы значительной заболевае-
мости и смертности, связанных с инвазией плацентар-
ной ткани в соседние органы таза, часто вызывающей 
массивное кровотечение [1–4]. Поэтому оптимизация 
диагностики PAS на антенатальном этапе является ак-
туальной проблемой современного акушерства и обо-
сновывает тематику настоящего исследования.

Цель исследования. Разработать клинико-анамне-
стическую и клинико-лабораторную модели прогноза 
риска врастания плаценты.

Материалы и  методы. Исследование (сочетание 
ретроспективного и  проспективного) проводилось 
на  базе Клиники ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава 
России (главный врач  — канд. мед. наук М.  М.  По-
линов) в  2020–2022  годах (протокол этического ко-
митета ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России №  1 
от  06.01.2019). Критериями включения являлись воз-
раст 18–45 лет, срок беременности 22 недели и более, 
диспансерное наблюдение в  медицинской организа-
ции; критериями исключения — декомпенсированная 
экстрагенитальная патология, злокачественные заболе-
вания, туберкулез, психиатрические заболевания, нар-
котическая зависимость. В ретроспективном исследо-
вании приняли участие 64 женщины с предлежанием 
плаценты (из них 5  случаев PAS) и 30 — с нормаль-
ным расположением плаценты; в проспективном (по-
перечном) исследовании — 42 пациентки с предлежа-
нием плаценты (из них 17 случаев PAS) и 28 женщин 
с  правильной плацентацией. Общий объем выборки 
составил 164 женщины: 58 беременных с нормальным 
расположением плаценты (группа  1, контрольная), 
84 — с предлежанием плаценты без ее врастания (груп-
па 2), 22 — с placenta accreta spectrum (группа 3). Изу-
чены особенности семейного и личного соматического 
и акушерско-гинекологического анамнеза, течение бе-
ременности, исходы родов. У беременных, принявших 
участие в  проспективном исследовании, определялся 
уровень грелина сыворотки крови (фмоль/мл) методом 

конкурентного иммуноферментного анализа с исполь-
зованием набора ELISA Kit for Ghrelin (GHRL) (Cloud-
Clone Corp., КНР). Диагноз «врастание плаценты» под-
твержден гистологически после родоразрешения [1].

Для  оценки независимой ассоциации факторов 
с  врастанием плаценты (1/0) использован метод мно-
жественной логистической регрессии. Для  каждого 
из  факторов рассчитывались вероятность возникно-
вения события P (G) и 95 % доверительный интервал 
(95 % ДИ). Бета-стандартизованные коэффициенты (β) 
и их стандартные ошибки (SE) использованы для из-
учения вклада каждого маркера в  прогнозирование 
события. Рассчитаны точные значения уровня значи-
мости p для модели в целом и для каждого из анализи-
руемых факторов согласно уравнению: 

 ,

где e — основание натуральных логарифмов 2,71…; 
G — стандартное уравнение регрессии (а + b1x1 + 
+ b2x2 + … bnxn). 
При P > 0,5 считается, что событие произошло (G > 0).
Результаты исследования. Для разработки клини-

ко-анамнестической модели прогноза риска врастания 
плаценты изучены данные анамнеза и  клинического 
обследования, использована методика логистической 
регрессии. Результаты логистической регрессии пред-
ставлены в таблицах 1 и 2.

В результате логистической регрессии установлено, 
что специфичность клинико-анамнестической модели 
прогноза риска врастания плаценты составила 94,0 %, 
чувствительность — 68,2 %, точность — 88,7 %. Ниже 
представлено стандартное уравнение регрессии G1.

G1 = (x1 × 1,152) + (x2 × 0,902) +  
+ (x3 × 1,552) – 5,325,

где x1 — количество операций кесарево сечение в ана-
мнезе;
x2  — искусственный аборт в  анамнезе: Да  = 1,  
Нет = 0;
x3  — ожирение / избыточная масса тела: Да  = 1,  
Нет = 0.
При величине G1 > 0 женщина относится к  группе 

высокого риска по врастанию плаценты (P1 > 0,5). 
Для разработки клинико-лабораторной модели про-

гноза риска врастания плаценты изучены данные ана-
мнеза и результаты клинико-лабораторного обследова-
ния, использована методика логистической регрессии. 
Результаты логистической регрессии представлены 
в таблицах 3 и 4.

(1) ( ) =
1

1 +  

(2)
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Переменные β SE Вальд Знч. Exp(β)

Количество операций кесарево сечение в анамнезе 1,152 0,396 8,450 0,004 3,164

Искусственный аборт в анамнезе 0,902 0,359 6,305 0,012 2,465

Ожирение / избыточная масса тела 1,552 0,582 7,101 0,008 4,722

Константа –5,325 1,089 23,899 0,000 0,005

Примечание: R — квадрат Нэйджелкерка — 0,567.

Таблица 2

Результаты классификации прогноза риска врастания плаценты

PAS Отсутствие Наличие Процент правильно классифицированных наблюдений

Отсутствие 79 5 94,0

Наличие 7 15 68,2

88,7 % исходных сгруппированных наблюдений классифицировано правильно.

Таблица 3

Клинико-лабораторная модель прогноза риска врастания плаценты

Переменные β SE Вальд Знч. Exp(β)

Количество операций кесарево сечение в анамнезе 
в сочетании с избыточной массой тела / ожирением 12,004 9,438 1,618 0,203 163343,3

Грелин, фмоль/мл 2,709 1,897 2,038 0,153 15,010

Константа –95,241 67,974 1,963 0,161 0,000

Примечание: R — квадрат Нэйджелкерка — 0,957.

Таблица 4

Результаты классификации прогноза риска врастания плаценты

PAS Отсутствие Наличие Процент правильно классифицированных наблюдений

Отсутствие 24 1 96,0

Наличие 1 16 94,1

95,1 % исходных сгруппированных наблюдений классифицировано правильно.

В  результате логистической регрессии установле-
но, что специфичность клинико-лабораторной модели 
прогноза риска врастания плаценты составила 96,0 %, 
чувствительность — 94,1 %, точность — 95,1 %. Ниже 
представлено стандартное уравнение регрессии G2.

G2 = (x1 × 12,004) + (x2 × 2,709) – 95,241,
где x1 — [(количество операций кесарево сечение в ана-

мнезе) + (избыточная масса тела (ИМТ 25–29,9 кг/м2):  

Да = 1, Нет = 0) + (ожирение (ИМТ 30 кг/м2 и более): 
Да = 2, Нет = 0)];
x2 — грелин, фмоль/мл.

При величине G2 > 0 женщина относится к  группе 
высокого риска по врастанию плаценты (P2 > 0,5). 

Обсуждение. Врастание плаценты является потен-
циально опасным для  жизни акушерским осложне­
нием. Заболевание характеризуется инвазивной пла-

Таблица 1

Клинико-анамнестическая модель прогноза риска врастания плаценты

(3)
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центацией из-за дефектов базального слоя эндометрия, 
что  приводит к  проникновению ворсин плаценты 
в миометрий [5]. Общепризнанными факторами риска 
врастания плаценты являются последствия хирурги-
ческих повреждений матки, чаще предшествующие 
кесарева сечения, прерывание беременности и внутри-
маточные манипуляции в анамнезе, ожирение, курение 
[2, 6–9]. Согласно результатам настоящего исследова-
ния, статистически значимыми клинико-анамнести-
ческими факторами риска PAS стали число операций 
кесарева сечения, искусственный аборт в  анамнезе 
и индекс массы тела 25 кг/м2 и более. Прогностическая 
модель на основании указанных детерминант показала 
достаточно высокую специфичность (94,0 %) при  не-
достаточной ее чувствительности (68,2 %).

В клинической практике оптимальное ведение PAS 
предполагает стандартизированный подход с  комп­
лексной междисциплинарной помощью в акушерском 
стационаре третьей группы. Поскольку у  женщин 
с PAS нет специфических симптомов до начала родов 
или  кровотечения, основными методами дородовой 
диагностики в  клинической практике являются уль-
трасонография и  магнитно-резонансная томография 
[1, 10]. Однако из-за гетерогенности PAS, сложностей 
визуальной диагностики, необходимости экспертных 
знаний ряд случаев PAS остается не диагностирован-
ным до родов, что может привести к серьезным небла-
гоприятным исходам беременности и повышению ма-
теринской заболеваемости и смертности [11].

В ряде исследований были выявлены потенциаль­
ные сывороточные биомаркеры PAS, такие как свобод-
ная мРНК β-хорионического гонадотропина человека, 
VEGF, растворимая fms-подобная тирозинкиназа  1 
(sFIT-1), плацентарный фактора роста (PlGF), анти-
тромбин  III, ингибитор активатора плазминогена  1 

[11–13]. Однако высокочувствительный и  высокоспе­
цифичный предиктор PAS на сегодняшний день не вы-
явлен, что  связано с  недостаточностью понимания 
патогенеза PAS, ограничениями размера выборки 
и разной достоверностью результатов в отдельных ис-
следованиях [11, 14]. В качестве перспективного сыво-
роточного предиктора врастания плаценты мы предло-
жили эндогенный пептид грелин, который принимает 
участие в  регуляции не  только пищевого поведения, 
но и метаболического гомеостаза, воспаления, тревож-
ности и депрессии, сердечно-сосудистой системы [15]. 
Обсуждается значение грелина в процессах метастази-
рования, инвазии и прогрессирования рака различной 
локализации [16, 17]. Одновременно доказано, что гре-
лин влияет на имплантацию плодного яйца и развитие 
эмбриона/плода [18–20]. Добавление маркера сыворо-
точный показатель грелина к  клинико-анамнестиче-
ским детерминантам позволило значительно повысить 
качество прогностической модели врастания плацен-
ты, чувствительность которой достигла 94,1 %, специ-
фичность — 96,0 %, точность — 95,1 %.

Ограничения исследования. Отсутствие данных 
об  уровне грелина сыворотки крови при  аномальной 
плацентации и лимитированный объем выборки паци-
ентов могут повлиять на эффективность статистическо-
го анализа и интерпретацию результатов исследования.

Заключение. Разработанная клинико-анамнестиче-
ская модель прогноза PAS позволяет выделить группу 
высокого риска данной патологии со специфичностью 
94,0 %, чувствительностью 68,2 %, точностью 88,7 %. 
Клинико-лабораторная модель прогноза риска враста-
ния плаценты с учетом клинико-анамнестических де-
терминант и  сывороточного биомаркера грелина об-
ладает специфичностью 96,0 %, чувствительностью 
94,1 %, точностью 95,1 %.
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The importance of applying artificial intelligence in educational organizations:  
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I. G. Zorina, E. I. Churkina
South-Urals State Medical University, Chelyabinsk, Russia

Аннотация. Распоряжением Правительства Российской Федерации от 05.07.2025 № 1805-р «О страте-
гическом направлении в  области цифровой трансформации отрасли науки и  высшего образования 
до 2030 года» обозначено отставание в использовании аналитики данных на основе искусственного 
интеллекта, несмотря на общий 45 % уровень цифровизации; искусственный интеллект определяется 
как ключевой инструмент для перехода к управлению на основе данных и персонализации обучения 
[4]. Поэтому целью исследования явилось изучение современных практик применения искусственно-
го интеллекта в образовательных организациях и отношение к ним педагогических работников.

Исследование проводилось в 4 образовательных организациях г. Челябинска в 2025 году у 105 педаго-
гических работников по разработанной авторами анкете. Выявлено, что 60 % опрошенных педагогов 
уже используют искусственный интеллект в профессиональной деятельности, 44,8 % применяют тех-
нологию эпизодически, 15,2 % — регулярно, при этом 78,1 % отмечают сокращение времени подго-
товки к занятиям, 75,2 % — рост мотивации обучающихся. Вместе с тем 71,4 % педагогов фиксируют 
снижение критического мышления у  обучающихся, 84,8 % отмечают проблемы зрительного пере­
утомления.

Предложен комплекс мероприятий по оптимизации применения искусственного интеллекта в образова-
тельных организациях.

Ключевые слова: искусственный интеллект; образовательные организации; педагогические работники; 
цифровизация образования; цифровые риски.

Abstract. The Order of the Government of the Russian Federation dated 05.07.2025 No. 1805-r “On the strategic 
direction in the field of digital transformation of the science and higher education industry until 2030” outlines 
the lag in the use of data analytics based on artificial intelligence, despite the overall 45% level of digitaliza-
tion, and defines artificial intelligence as a key tool for the transition to data-based management and person-
alization of learning [4]. Therefore, the purpose of the study was to examine the current practices of using 
artificial intelligence in educational organizations and the attitude of teachers towards them.

The study was conducted in 4 educational organizations in Chelyabinsk in 2025, involving 105 teachers who 
completed a questionnaire developed by the authors. The results showed that 60% of the teachers surveyed 
already use artificial intelligence in their professional activities, 44.8% use the technology occasionally, 15.2% 
use it regularly, and 78.1% report a reduction in preparation time for classes, while 75.2% report an increase 
in student motivation. At the same time, 71.4% of teachers record a decrease in critical thinking among stu-
dents, and 84.8% note problems of visual fatigue.

A set of measures to optimize the use of artificial intelligence in educational organizations is proposed.
Keywords: artificial intelligence; educational organizations; teachers; digitalization of education; digital risks.

Актуальность. Международная практика под-
тверждает эффективность проводимых мер по  вне-
дрению искусственного интеллекта (ИИ); успешная 
их реализация напрямую зависит от готовности педа-
гогического сообщества, в связи с чем требуется эмпи-
рическое изучение, а выявление барьеров и факторов 
восприятия искусственного интеллекта преподавателя-
ми представляет собой важнейшее условие для дости-
жения целей стратегической трансформации [11].

Цифровая трансформация образования является 
приоритетом для России, что закреплено в ключевых 
государственных документах. Национальная страте-
гия развития искусственного интеллекта на  период 
до  2030  года ориентирует образовательную систему 
на интеграцию искусственного интеллекта для персо-
нализации обучения и  подготовки кадров [2]. Таким 
образом, проведенное исследование нацелено на выяв-
ление и анализ проблем, возникающих при внедрении 
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искусственного интеллекта на  уровне образователь-
ных организаций, способствует достижению целей, 
закрепленных на  государственном уровне, что позво­
ляет сопоставить стратегические установки с реальной 
практикой [6].

Согласно данным аналитического доклада НИУ 
ВШЭ «Цифровая среда в  образовательных органи-
зациях различных уровней» (2023), менее 10 % вузов 
систематически используют технологии искусствен-
ного интеллекта в образовательном процессе. Монито-
ринг цифровизации образования выявляет существен-
ные проблемы на  пути цифровой трансформации, 
при  этом сохраняется значительный разрыв между 
ведущими и  региональными вузами страны, так как 
в  первых возможности для  работы с  ИИ-технология­
ми в 3–4 раза выше. Кроме того, менее 15 % препода-
вателей владеют навыками работы с  современными 
цифровыми технологиями, включая элементы искус-
ственного интеллекта, а  68 % педагогов нуждаются 
в  дополнительном обучении для  работы с  современ-
ными цифровыми инструментами. Отметим, что 35 % 
образовательных организаций обладают совершенной 
технической базой для внедрения сложных цифровых 
технологий (искусственный интеллект), а  52 % вузов 
испытывают недостаток вычислительных мощностей 
для работы с ресурсоемкими решениями. [1, 8] Низкий 
уровень цифровых компетенций обучающихся усугуб­
ляет ситуацию: лишь 8 % студентов демонстрируют 
готовность к работе с технологиями анализа больших 
данных — ключевого компонента искусственного ин-
теллекта, а менее 5 % выпускников школ обладают до-
статочными навыками программирования для понима-
ния принципов работы [9].

Проанализированные литературные источники 
позволяют выявить системные противоречия: между 
стратегическими установками на  активную цифрови-
зацию и реальным уровнем готовности педагогов, об-
разовательной системы к внедрению таких прорывных 
технологий, как искусственный интеллект [3]. Преодо­
ление выявленных инфраструктурных, кадровых и ме-
тодических барьеров является необходимым условием 
для  выполнения государственных задач, что  и  обус­
ловливает актуальность проведенного исследования, 
направленного на  комплексный анализ современных 
вызовов и  возможностей применения искусственного 
интеллекта в  образовательных организациях для  со-
вершенствования и внедрения практических рекомен-
даций по эффективной и безопасной интеграции [5].

Целью исследования явилось изучение современ-
ных практик применения искусственного интеллекта 
в  образовательных организациях, а  также анализ от-
ношения педагогических работников к цифровизации.

Задачи исследования: 
1. Изучить отношение педагогических работников 

к внедрению искусственного интеллекта.
2. Проанализировать практики применения искус-

ственного интеллекта в образовательном процессе. 
3. Выявить риски и проблемы цифровой трансфор-

мации образования.

4. Предложить мероприятия по  оптимизации ис-
пользования искусственного интеллекта в  образова-
тельных организациях.

Материалы и методы. В работе применены мето-
ды: анкетирования, статистического, сравнительного 
и корреляционного анализа с использованием коэффи-
циента V Крамера. Методом анкетирования проведено 
исследование уровня внедрения искусственного ин-
теллекта в образовательный процесс, основных рисков 
и преимуществ использования технологии. Анкетный 
опрос проводился онлайн на платформе «Яндекс Фор-
мы» по разработанной анкете, состоящей из 27 вопро-
сов, включающей четыре блока: общие вопросы по ис-
пользованию искусственного интеллекта, практики его 
применения в профессиональной деятельности, оцен-
ки эффективности и рисков, перспектив развития.

В анкетировании приняли участие 105 педагогиче-
ских работников из  4  образовательных организаций, 
распределенных по разным типам организаций: обще-
образовательные школы и организации СПО (70,5 %), 
лицеи/гимназии (14,3 %), вузы (7,6 %), дошкольные 
организации и  организации дополнительного образо-
вания (7,6 %). Распределение респондентов по  пред-
метным областям показало лидерство преподавателей 
гуманитарных наук (28,6 %), а также естественно-науч­
ных дисциплин (14,3 %) и направления математика/ин­
форматика (17,1 %). Анкета предварительно апроби-
рована на фокус-группе из 10 педагогов для проверки 
точности, понимания и  возможности корректировки 
формулировок.

Результаты и их обсуждение. При изучении про-
филя пользователей искусственного интеллекта выяв­
лено, что  доминирование педагогов общеобразова-
тельных школ и организаций СПО (70,5 %) в выборке 
свидетельствует о  наибольшей востребованности ис-
кусственного интеллекта именно в условиях массово-
го образования [7]. Корреляционный анализ выявил 
взаимосвязь между типом образовательной органи-
зации и  направлением, частотой применения искус-
ственного интеллекта: в общеобразовательных школах 
технология чаще используется для проверки письмен-
ных работ (V = 0,72), тогда как в лицеях и гимназиях — 
для создания визуального контента (V = 0,65).

По данным нашего исследования педагоги распреде-
лены на группы по использованию искусственного ин-
теллекта: активные пользователи (15,2 %) — применяют 
ИИ регулярно; эпизодические пользователи (44,8 %) — 
используют технологии время от времени; потенциаль-
ные пользователи (30,5 %) — планируют начать исполь-
зование; воздерживающиеся (9,5 %)  — не  планируют 
использовать искусственный интеллект (рисунок 1).

Выявлена статистически значимая связь между 
стажем педагогической деятельности и характером ис-
пользования ИИ (p < 0,05). Педагоги со стажем 4–10 лет 
(45,7 %) демонстрируют наиболее активное использо-
вание технологии, чаще применяют искусственный ин-
теллект для разработки конспектов (V = 0,68) и поиска 
методических концепций (V = 0,61). Молодые специа-
листы со  стажем 1–3  года (28,6 %) чаще эксперимен-



36

Непрерывное медицинское образование и наука   2026, № 1, том 21

И. Г. Зорина, Е. И. Чуркина	 Значимость применения искусственного интеллекта...

Рисунок 1. Распределение педагогов по частоте использования искусственного интеллекта  
в профессиональной деятельности (%)

При оценке эффективности и рисков использования 
искусственного интеллекта выявлено, что большинст­
во педагогов (78,1 %) отмечают сокращение времени 
при подготовке к занятиям, что позволяет перераспре-
делить усилия в пользу методической работы. У уча-
щихся выявлены значительные когнитивные риски: 
у  71,4 % респондентов фиксируется снижение крити-
ческого мышления, причем у  54,3 % отмечается эпи-
зодический характер. Полученные данные, вероятно, 
свидетельствуют о двойственном влиянии технологий 

ИИ на образовательный процесс в виде роста эффек-
тивности труда педагогов и рисков когнитивного мыш-
ления (развития) обучающихся.

Критически тревожным, по мнению педагогов, яв-
ляется зрительное переутомление у  84,8 % учащихся, 
у 73,3 % отмечается снижение физической активности, 
у 61,9 % фиксируются нарушения режима сна, что тре-
бует совершенствования комплексной системы здоро-
вьесберегающих технологий по  изученным аспектам 
образа жизни учащихся (рисунок 2).
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Рисунок 2. Нарушения некоторых аспектов образа жизни учащихся, ассоциированные с использованием ИИ (%)
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тируют с созданием визуального контента, а педагоги 
с опытом более 10 лет (25,7 %) используют искусствен-
ный интеллект преимущественно для  автоматизации 
рутинных задач.

При  анализе предметной специфики применения 
искусственного интеллекта обнаружены следующие 

закономерности: преподаватели гуманитарных наук 
(28,6 %) чаще других используют искусственный ин-
теллект для  проверки письменных работ (V = 0,81; 
p < 0,01), преподаватели естественно-научных предме-
тов в основном применяют искусственный интеллект 
для визуализации сложных тем (V = 0,74; p < 0,05).
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Анализ данных выявил комплексное влияние 
искусственного интеллекта на  социально-эмоцио-
нальное развитие учащихся: 69,5 % педагогов отме­
чают повышение интереса и  мотивации к  обучению, 
67,6 %  — улучшение усвоения учебного материала, 
66,7 % считают необходимым регулировать соотно-
шение использования искусственного интеллекта 
учащимся и  его личного вклада в  образовательный 
процесс, 62,9 % педагогов отмечают рост интереса уча-
щихся к самим технологиям искусственного интеллек-
та. Полученные данные согласуются с исследованиями 
образовательных стратегий, показывающими значи-
тельную эволюцию подходов к обучению за последние 
20 лет в сторону цифровизации [10].

Несмотря на  то,  что  72,4 % педагогов видят в  ИИ 
новые возможности для  повышения качества обуче-
ния, высокий процент самостоятельного освоения 
технологии (41,0 %) при  относительно низком охвате 
специальной подготовкой (23,8 %) приводит к  тому, 
что для реализации этого потенциала им требуется ме-
тодическая помощь.

Выявлено, что  педагоги демонстрируют высокую 
осознанность в  вопросах использования искусствен-
ного интеллекта. Это проявляется не  только в  прак-
тическом запросе на интеграцию ИИ в методику пре-
подавания (67,6 %), но и в осознании сопутствующих 
вызовов: более половины респондентов (55,2 %) целе-
направленно выразили потребность в обучении этиче-
ским и правовым аспектам, что указывает на наличие 
неразрешенных вопросов в этой сфере.

По  данным проведенного исследования выяв-
лены ключевые характеристики педагога в  сфере 
использования искусственного интеллекта: препо-
даватель гуманитарных дисциплин из  общеобразова-
тельной организации со стажем работы от 4 до 10 лет, 
который осознает потенциал технологии и ее необхо-
димость для автоматизации проверки письменных ра-
бот, снижения рутинной нагрузки с целью сокращения 
времени подготовки к занятиям и для повышения мо-
тивации у  учащихся, в  то  же  время фиксирует риски 
снижения критического мышления с  вероятностью 
негативного влияния на нервно-психическое здоровье. 
В этой связи педагог выражает потребность в методи-
ческой поддержке по  интеграции искусственного ин-
теллекта в  учебный процесс и  в  освоении этических 
аспектов его применения.

На основе проведенного анализа и с учетом выяв-
ленного портрета педагога — пользователя ИИ пред-
ложен комплекс рекомендаций по оптимизации ис-
пользования технологий искусственного интеллекта 
в образовательных организациях, включающий:

1. Методические мероприятия: разработку и внедре-
ние курсов по интеграции ИИ в педагогическую прак-
тику, создание банка проверенных образовательных ре-
сурсов, проведение семинаров по цифровой этике.

2. Здоровьесберегающие мероприятия: внедрение 
регламентов работы с цифровыми устройствами с вне-
дрением мониторинга психофизиологического состоя­
ния здоровья обучающихся, организацию обязатель-
ных физкультпауз, перерывов, проведение цифрового 
детокса, создание эргономичных рабочих мест.

3. Организационные мероприятия: разработку пра-
вил использования ИИ в  образовательном процессе, 
создание системы мониторинга цифровой нагрузки, 
установление партнерских отношений с разработчика-
ми образовательных технологий.

4. Просветительские мероприятия: повышение осве-
домленности педагогов и родителей о рисках и возмож-
ностях ИИ, проведение тренингов по цифровой гигиене, 
создание информационных материалов по профилакти-
ке цифровых рисков.

Выводы:
1. Наиболее активными пользователями техноло-

гий искусственного интеллекта являются педагоги об-
щеобразовательных школ и организаций СПО (70,5 %), 
что свидетельствует о высокой востребованности ИИ 
в  условиях массового образования. Ведущую роль 
в освоении технологии играют преподаватели гумани-
тарных наук (28,6 %), естественно-научных дисциплин 
(14,3 %) и профиля математика/информатика (17,1 %), 
а  наиболее восприимчивой к  инновациям оказалась 
группа педагогов со стажем 4–10 лет (45,7 %).

2. Технологии искусственного интеллекта находят 
разнообразное применение в педагогической практике: 
наряду с автоматизацией проверки письменных работ 
(70,5 %) и созданием визуального контента (14,3 %) пе-
дагоги активно используют ИИ для  разработки учеб-
ных материалов (69,5 %), поиска методических идей 
(66,7 %) и  подготовки к  занятиям (78,1 % отмечают 
сокращение временных затрат). При  этом критиче-
ски низкий охват специализированной подготовкой 
(23,8 %) при  высоком проценте самостоятельного ос-
воения технологии (41,0 %) указывает на  системную 
потребность в организации учебно-методического со-
провождения цифровизации образования.

3. Полученные данные свидетельствуют о высокой 
распространенности среди учащихся таких проблем, 
как зрительное переутомление (84,8 %), снижение фи-
зической активности (73,3 %) и нарушения режима сна 
(61,9 %), что требует разработки системы здоровьесбе-
регающих технологий.

4. Полученные результаты актуализируют необ-
ходимость дальнейших научных исследований, кото-
рые должны быть сконцентрированы на  следующих 
направлениях: оптимизация режимов применения 
искусственного интеллекта с учетом возрастных осо-
бенностей обучающихся; разработка методик, обеспе-
чивающих сохранение когнитивных функций; а также 
создание эффективной системы мониторинга цифро-
вого здоровья участников образовательного процесса.
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Комплектация пакета документов к отсылке в редакцию
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