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Аннотация

В обзоре представлены современные достижения по применению графовых нейронных сетей для решения
актуальных  задач  биоинформатики  и  медицины. Основное  внимание  в  статье  уделено  фундаментальным
причинам,  по  которым  графовые  нейронные  сети  следует  применять  для  анализа  биологических  и
медицинских  данных,  основным  принципам  их  применения. Теория  создания  графовых  нейронных  сетей
находится  в  тренде  развития  искусственного  интеллекта  и  обеспечивает  большие  перспективы  для
реализации преимуществ машинного обучения на практике. Эффективность их использования обусловлена
способностью  к  обобщению  разнородной  информации,  устойчивостью  к  неполным,  нечетким  и
зашумленным данным; возможностью работы с большими объемами информации, включающими графовые
структуры;  хорошей  адаптацией  используемых  моделей  и  совместимостью  с  современными  методами
параллельных  вычислений. В  связи  с  этим,  прогрессивные  достижения  получены  в  биомедицинских
исследованиях,  прогнозировании  трафика,  геномике,  применительно  к  графам  знаний  и  в  других
приложениях. В  статье  приведены  примеры  эффективного  использования  графовых  нейронных  сетей  в
биоинформатике и медицине и намечены будущие направления исследований. Показано, что использование
GNN существенно повышает точность диагностики, позволяет ускорить процессы создания и тестирования
новых  лекарств,  а  также  поднимает  уровень  взаимодействия  между  использованием  передовых
компьютерных технологий и лечением пациентов.

Ключевые слова: графовые нейронные сети (GNN), обучение представлению графа, глубокое обучение на
GNN, медицинская визуализация и интерпретируемость данных, рекомендательные системы по
безопасным и эффективным лекарствам, прогнозирования свойств молекул и структуры белка

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-1-41

Для цитирования: Петренко П. Б. Графовые нейронные сети в биоинформатике и медицине. Медицина
2026; 14(2): 1-41. doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-1-41

Введение

Искусственные  нейронные  сети  (Neural  network,  NN)  используются  во  многих  областях

деятельности  человека:  распознавании  образов  и  обработке  изображений,

прогнозировании  и  анализе  данных,  оптимизации  производственных  процессов,  поиске
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скрытых закономерностей в больших объемах информации и создании интерактивных 

обучающих материалов в учебном процессе.  

Эффективно развивается сравнительно новое направление NN - графовые нейронные сети. 

Их востребованность в машинном обучении объясняется способностью проводить анализ 

большого объёма данных и структур, возможностью к обобщению разнородной 

информации, устойчивостью к неполным, нечетким и зашумленным данным. Это 

позволяет обоснованно считать GNN мощным и очень перспективным инструментом 

машинного обучения [1,2].  

Первое предложение о применении GNN изложено в работе [3]. Проблема была в том, что 

стандартные нейронные сети не давали приемлемых решений из-за их неспособности 

представить информацию о взаимоотношениях между графическими структурами.   

В статье [4] дано разделение GNN на пять категорий: рекуррентные нейронные сети на 

графах (Recurrent Neural Networks on Graphs, RGNN), свёрточные сети на графах (GCN), 

автокодировщики графов (Graph Autoencoders, GAE), сети для обучения с подкреплением 

на графах (Networks for Reinforcement Learning on Graphs, GRL) и генеративно-

состязательные сети (Generative Adversarial Network, GAN).  

Практическая ценность GNN заключается в их впечатляющих преимуществах: высокой 

точности прогнозов (даже на ограниченных помеченных данных); адаптации к 

изменяющимся структурам (к структурам графов, которые меняются с течением времени); 

масштабируемости (возможности работы с объёмными графами и огромными наборами 

данных); мультимодальности обработки данных (возможность обработки различных 

типов данных, атрибутов узлов и рёбер); возможности трансферного обучения 

(адаптация моделей в соответствии с заданными проблемными ситуациями); 

использовании методов параллельных вычислений и создание гибких моделей при 

совместимости с другими методами машинного обучения.  

Особый интерес представляет расширение возможностей  GNN на основе гиперболической 

геометрии [5,6]: GNN с полностью гиперболической структурой имеют лучшую сходимость 

и высокую производительность, так как они не требуется при агрегации информации 

использования касательного пространства [7]; гиперболическая нейронная архитектура 

может потенциально привести к значительно более компактным моделям с гораздо 

большей физической интерпретируемостью, чем ее аналог в евклидовом пространстве; 

гиперболическая геометрия позволяет генерировать случайные графы 1  с десятью 

миллионами ребер менее чем за секунду [8]; гиперболические GCN с обучаемой (с 

 
1 Гиперболические случайные графы — это модели графов, в которых вершинам соответствуют точки в 
пространстве с отрицательной кривизной, а рёбра — пары точек, расстояние между которыми не 
превосходит заданного порога. Одним из их примеров является модель на диске Пуанкаре, где вершинам 
соответствуют точки на диске, а рёбра проводятся в зависимости от расстояния между точками.  
 

http://ubs.mtas.ru/bitrix/components/bitrix/forum.interface/show_file.php?fid=20662
http://ubs.mtas.ru/bitrix/components/bitrix/forum.interface/show_file.php?fid=20662
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адаптивной кривизной) [9] обеспечивают высокую точность и производительность за счет 

регулирования кривизны пространства на каждом слое сети.  

В работе [10] дается обзор методов глубокого обучения в неевклидовой области, включая 

графы и многообразия. Графы эффективно применяются при моделировании сложных 

временных и пространственных связей между объектами [11,12].  

Общеизвестны достижения GNN в медицине и биоинформатике: в диагностике и 

выявлении сложных механизмов заболеваний; моделировании прогрессирования 

заболеваний; открытии новых лекарств; анализе медицинских изображений; создании 

электронных медицинских карт; прогнозировании результатов лечения пациента; 

совершенствовании клинических исследований; надзоре за общественным здоровьем, в 

построении графов знаний для обобщения медицинской информации. 

В статьях [13,14] анализируются преимущества традиционных методов машинного и 

глубокого обучения для задач диагностики в медицине с применением GNN.  Обсуждение 

и классификация исследований для прогнозирования заболеваний и предложения по 

разработке лекарств даны в [15]. 

Теория графов находит все более широкое применение и в сетевой нейробиологии, 

позволяя изучать структуры и функций нервной системы. Анализ сетей на основе графов 

позволяет получать ценную информацию о топологической архитектуре сетей 

человеческого мозга, по данным структурной и функциональной МРТ, диффузионно-

тензорной визуализации, и электроэнцефалографии [16,17]. Коннектом человека 

становится всё более популярной темой в области нейробиологии человека и для ее 

изучения уже применяется теория графов. При анализе эффективных связей в мозге 

исследователи используют такие методы, как причинно-следственная связь по Грейнджеру, 

динамическое моделирование и байесовские сети [18].   

Модели на основе графов широко используют методику обучения с учителем для задач 

классификации, без учителя в многомерном обучении [19] и кластеризации [20].  В 

исследованиях [21,22] представлен обзор передовых направлений в области GNN в сфере 

здравоохранения, выявлены текущие тенденции. В них отмечено, что прогнозирование 

заболеваний и разработка лекарств становятся важными областями применения GNN, 

указывается на большой потенциал GNN.  

Это подтверждает справедливость известной формулы, что «для разработки локальных 

методов лечения, которые могут вылечить конкретное заболевание, нельзя не понимать 

глобальную организацию клеток - парадигму сетевой медицины».  

Учитывая большое количество публикаций в мировой научной литературе по применению 

GNN в биоинформатике и медицине, возникает потребность подробного рассмотрения 
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возможностей графовых нейронных сетей в связи с недостаточном вниманием к этой 

тематике в отечественной литературе.  

Вклад этой статьи заключается в следующем: 

• проведен обзор исследований и разработок по анализу современных достижений в 

области использования возможностей графовых нейронных сетей для решения 

актуальных задач биоинформатики и медицины, рассмотрены сопутствующие 

проблемы; 

• выявлены причины, по которым графовые нейронные сети применяются для задач 

биологической и медицинской аналитики, определены основные принципы 

применения GNN;  

• приведены примеры эффективного использования графовых нейронных сетей в 

задачах биоинформатики и медицины и даны направления дальнейших 

исследований. 

Последующие разделы статьи посвящены более детальному рассмотрению следующих 

вопросов: во втором разделе    рассмотрены вопросы представления GNN и их архитектура; 

третий раздел посвящен принципам, которые позволяют применять GNN для решения 

задач биоинформатики и медицины; в четвертом разделе представлены достижения и 

результаты применения GNN для практических задач; в пятом разделе проводится 

обсуждение результатов использования GNN и рассмотрены возможные направления 

решений сопутствующих проблем.  

Представление графовых структур и архитектура GNN 

Первыми исследованиями по GNN были работы по RGNN [23], рекурсивные методы 
основывались на рассмотрении графов в виде конечных деревьев, которые далее 
использовались в виде вложений с помощью рекурсивных нейронных сетей. RGNN 
эффективно используются при моделировании временных рядов и обработке текста на 
естественном языке. Разработаны и применяются графовые сверточные нейронных сети 

[24], включая спектральные GCN [25]. Позже были разработаны нейронные сети с 
пространственно-временными графами (STGNN) [26] с направленностью на изучение 
скрытых закономерностей, учитывающих фактор времени.  Были созданы системы 
обучения без учителя GAE [27], которые кодировали узлы в скрытое векторное 
пространство и использовались для изучения сетевых вложений. Всесторонний обзор 
методов обучения GNN с подкреплением и предложения по их применению дан в работе 
[28].  
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Граф, по своей структуре, представляет набор вершин, которые отражают элементы или 

сущности, они могут быть соединяются друг с другом ребрами, которые представляют 
отношения между вершинами. Исходными данными для создания GCN [33] являются 
параметры графа: атрибуты вершин (узлов) и количество соседей для узлов, атрибуты 
ребер (ссылки и веса ребер), глобальные атрибуты графа в виде количества узлов и самого 
длинного пути в графе. Архитектура графовой нейронной сети определяется в зависимости 
от конкретной задачи и требуемого учета свойств модели.  

Основная цель машинного обучения на графах – интегрировать информацию о структуре 
графа в модель машинного обучения [29]. Для извлечения структурной информации из 
графов методы машинного обучения часто используют статистику графов в виде 
коэффициентов кластеризации [30], функций ядра [31] или признаков локальных структур 
[40]. 

Задачи, решаемые GNN, можно условно разделить на три категории: классификация узлов, 
- задача состоит в прогнозировании при встраивании узлов графа; прогнозирование связей, 
- задача состоит в определении взаимосвязи между объектами в графах и классификация 
графов, - задача состоит в том, чтобы провести классификацию графа по конкретным 
категориям.  

При использовании графовых данных в моделях машинного обучения найти такую 
структуру графа, которая бы легко представлялась в виде моделей. Для этого используется 
обучение представлению графов (Graph Representation Learning, GRL встраивание 
необработанных графических данных в низкоразмерное пространство, сохраняя при этом 
топологию графа. Это дает возможность сделать графические данные доступными для 

машинного обучения (Machine Learning, ML). При встраивании графа происходит его 
преобразование в пространство с меньшей размерностью, но информация о графе 
полностью сохраняется. Результатом встраивания является соответствующий графу вектор 
[34]. 

Существует два подхода к изучению графов: трансдуктивное обучение (наблюдение за 
всеми данными, как обучающими, так и тестовыми, с неизвестными метками во время 
обучения) и индуктивное обучение или рассуждение, аналогично традиционному 
обучению с учителем, когда модель при разработке использует только обученные данные, 
а затем обученная модель применяется к тестовым данным, которые раньше не 
использовались.  

С точки зрения машинного обучения на графах, исследования в области применения GRL 
можно разделить на классификацию узлов, графов, прогнозирование связей, 
кластеризацию узлов и генерацию графов [35].  

Для агрегации информации из соседних узлов GNN и фиксировании сложных взаимосвязей 
в графах используют механизм передачи сообщений [36]. Он состоит в передачи 
сообщений между узлами. Узлы агрегируют информацию от соседей для обновления 
собственного представления. 
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В механизме передачи сообщений нейронной сети каждый узел хранит свое сообщение в 

виде признаков в векторной форме [37].  

Процесс передачи сообщений в GNN работает в три этапа: для каждого узла в графе 
обобщаются все представления соседних узлов (или сообщений); все сообщения 
агрегируются с помощью агрегатной функции (суммы); все агрегированные сообщения 
передаются через функцию обновления или обученную нейронную сеть.   

Генерирование структуры GNN рассмотрено в [38]. В качестве входных данных принят граф, 
состоящий из набора узлов N  и ребер E , ( , )G N E= . Каждый узел  

in N  прикреплен к 
вектору признаков/атрибутов 

ix X  и метке , ( )il L N i  i -го узла. Каждый слой GNN 
представляется функцией, которая объединяет информацию из окрестности каждого узла 

( )N i , образуя промежуточный вектор ( )N ih , и второй функцией, которая объединяет это 

значение с текущим представлением узла 
ih .  

Окрестность ( )N i i -го узла определяется как набор узлов, соединённых с i -м ребром. 

Формально этот процесс можно определить следующим образом [38,5]:  
 

( ) 1

( ) ( : ( ))k k

N i jh aggregate h j N i−=       (1) 
( ) 1 ( )

( )( ( , )k k k

i j N ih activate combine h h−=      (2) 

На рис. 1 показано, как генерируется структура GNN.  

Рис.1. Изображение процесса генерирования структуры GNN: а – граф (
in метки узлов графа, 

ix - 
состояния узлов) б – соответствующая сеть кодирования; в – сеть, полученная путем 
развертывания сети кодирования [38]. 
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В этом представлении для каждого узла информация о соседстве генерирует 
промежуточные векторы 

ih  в соответствии с уравнением (1). Узлы (круги на рис.1а) графа 
заменяются в сети кодирования вычислительными нейронами. 

В нейронных сетях с прямой связью сеть кодирования представляет собой рекуррентную 
сеть. Соединения между слоями зависят от кодировки сетевого подключения [38]. 
Изображение на рис.1б показывает, что каждый слой соответствует обновленному 
состоянию векторов признаков текущего узла GNN. Квадраты с бледным окаймлением 
(рис.1б и 1в) соответствуют локальным функциям перехода, которые выражают 
зависимость узлов от их окружения. В развёртываемой сети каждый слой соответствует 
моменту времени и содержит копию всех элементов кодирующей сети. Соединения между 
уровнями зависят от кодирования сетевого соединения. 

Передача сообщений или агрегация окрестности представляет собой обобщение 
оператора свертки на нерегулярные области, где все вершины имеют разное количество 
соседей. Если обозначены характеристики i -го узла в слое ( 1)k − , и при этом  ,

D

i je 

обозначает характеристики ребра, соединяющего узел i  с узлом j , то процесс передачей 
сообщений в графовых нейронных сетях можно определить как [39]: 

 
( ) ( ) ( 1) ( ) ( 1) ( 1)

,
( )

( ( , ),k k K k k k

i i i j i j
j N i

x x x x e − − −


=   

где символ  обозначает дифференцируемую, инвариантную к перестановкам 
функцию (например, сумму, среднее значение или максимум), а  ,   обозначают 
дифференцируемые функции, такие как многослойные перцептроны. 

Принципы применения GNN в биоинформатике и медицине 

Рассмотрим основные принципы, которые позволяют применять GNN для решения задач 
биоинформатики и медицины на основе существующих в практике проблем. 

Графы отражают взаимосвязи между объектами исследований и обеспечивают 
применение машинного обучения для принятия клинических диагностических решений.  

Машинное обучение может помочь в принятии клинических диагностических решений, 
классифицируя и прогнозируя, например, деменцию с помощью автоматизированной 
компьютерной диагностики (Сomputer-aided computer Diagnostics, CAD). На рис. 2а [41] 

показана схема фундаментальной пошаговой компьютерной диагностики деменции на 
основе использования машинного обучения. Исходные изображения обработаны с 
помощью программ (Scanning Probe Microscopy, SPM)2 и SeeCAT [40].  

Схема на рис. 2б соответствует алгоритму иерархического распознавания признаков и 
классификации для прогнозирования деменции на основе глубокого обучения для ранней  

 
2 Пакет программного обеспечения статистического параметрического картирования SPM был разработан 
для анализа мозговых последовательностей данных обработки изображений.  SPM – это набор 
инструментов и алгоритмов для регистрации изображений, сегментации, пространственной нормализации 
и статистического анализа.  
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диагностики с помощью классификатора Softmax3.  

Основное преимущество глубокого обучения заключается в том, что математическую 

модель можно обучить на большом наборе данных, не зная подробностей внутреннего 

процесса.  

В работах [42,43] предлагаются различные системы компьютерной диагностики, 

основанные на анализе трёхмерных изображений мозга для выявления ранних симптомов 

деменции, которые обеспечивают точность 74,93% при ранней диагностике и превосходят 

современные методы диагностики. 

Модели на основе графов широко используются при передаче знаний от сложной модели 

(учителя) к более простой модели (ученику) [44,45]. В работе [46] рассмотрен нелинейный 

подход к объединению графов популяций, который направлен на объединение 

взаимодополняющей мультимодальной информации о субъектах. В статье [47] предложен 

метод, который направлен на изучение матрицы сходства на основе наблюдаемых 

характеристик изображений и проверку на обучающих данных с известными метками 

фенотипа. 

Рис. 2. а- схема пошагового алгоритма диагностики деменции с использованием подходов машинного 
обучения; б- схема алгоритма глубокого бучения на основе иерархического распознавания признаков и 
классификации для прогнозирования деменции с помощью классификатора Softmax. (Сокращения: GM- 
серое вещество, WM - белое вещество, VOL – объем, CSF - спинномозговая жидкость) [41]. 

 

 
3 Softmax (иди нормализованная экспоненциальная функция) — математическая функция, которая 
преобразует вектор реальных чисел в распределение вероятностей, при этом сумма всех вероятностей 
должна равняться 1.  
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Графы обеспечивают возможность визуализации на основе графовых представлений 

в ходе автоматизации методов анализа заболеваний. 

Медицинская визуализация основана на технологиях, которые используются для 

получения изображений внутренних органов человека, чтобы более эффективно выявлять, 

диагностировать и лечить заболевания. За последние годы медицинская визуализация 

быстро стала доминирующим и эффективным инструментом [48]. GNN эффективно 

применяются для классификации заболеваний головного мозга [49]. Оно используется для 

нейровизуализации по данным структурной магнитно-резонансной томографии (МРТ), 

функциональной МРТ и позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ).  

В [50] предложена спектральная модель GCN, которая учитывает как парное сходство 

между субъектами, фенотипическую информацию, так и информацию, полученную из 

характеристик визуализации, чтобы классифицировать состояние людей как здоровых или 

больных (например, с расстройством аутистического спектра и болезнью Альцгеймера).  

Рахимбердина и Мурато [51] применили для диагностики заболеваний головного мозга 

линейную свёртку графов, используя расстояние между фенотипическими 

характеристиками испытуемых в качестве весов рёбер графа. Представленная в статье [51] 

упрощенная линейная модель обучается более чем в 10 раз быстрее, чем предыдущие 

аналоги глубоких нейронных сетей и обеспечивает сопоставимую или более высокую 

производительность по сравнению с современными методами. 

GNN могут применяться при анализе поверхности мозга. Сложность такого анализа 

заключается в несоответствии между данными 3D-визуализации, которые представлены в 

евклидовом пространстве, поэтому для решения этой задачи требуется применения 

методов неевклидовой геометрии. Кроме того, структуры на медицинских изображениях 

имеют сферическую топологию (корковые или подкорковые поверхности мозга). Из-за 

отсутствия последовательного и регулярного определения окрестностей обычные GCN не 

могут быть напрямую применены к этим указанным поверхностям.  Сферические 

архитектуры GNN могут отображать корректные параметры в сферическом пространстве 

без пространственных искажений сферических отображений [60], а геометрические 

характеристики могут быть определены с помощью методов регистрации поверхностей.  

Применяется два типа подходов к объяснению графовых представлений при анализе 

медицинских данных: внутренние и постфактум. Внутренние методы позволяют провести 

анализ процесса без использования внешних методов интерпретации. Постфактумные 

методы направлены на понимание того, какая часть входных данных влияет на решение, 

исходя из ранее полученных данных.  В качестве примера, можно привести постфактумные 

методы, связанные с диагностикой болезни Альцгеймера с возможностью локальной 

интерпретации [52] и применением временных рядов Grad-Cam4 [53].  

 
4 Grad-CAM — метод, позволяющий определить какие данные наиболее важны для классификации при 
использовании свёрточной нейронной сети.   
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Необходимо учитывать, что интерпретируемость в глубоком обучении на основе графов 

является более сложной задачей, поскольку узлы и рёбра графа часто тесно взаимосвязаны. 

Интерпретируемость, зависящая от модели, и интерпретируемость, не зависящая от 

модели, являются двумя наиболее распространёнными подходами к GCN.  

Перспективным является использование мультимодальных графов знаний и спектральных 

методов преобразования графов [54]. Для построения графа знаний, в качестве исходных 

данных, необходимы определить векторы признаков, описывающие каждый узел графа, и 

матрицу связей (смежности). На рис. 3 показан пример схемы модели графа знаний.  

Рис. 3. Вектор признаков каждого субъекта и парные связи между субъектами моделируются в виде 
графа популяции. Модель GCN принимает вектор признаков и нормализованную матрицу смежности 
и проходит через ряд свёрточных слоёв с обновлёнными параметрами сети, функцией активации 
ReLU и добавлением внутренних связей, за которыми следует функция Softmax для вывода 
категориальных прогнозов на последнем слое сети [54]. 

Узлы могут содержать демографические, визуальные, генетические, когнитивные и 

нейропсихологические данные, которые включают характеристики субъекта. Матрица 

связности содержит информацию о том, какие узлы соединены и какова сила связи. 

Матрица функциональных взаимосвязей представляет собой корреляцию между 

объектами без какой-либо базовой причинно-следственной модели. Учитывая набор 

результатов когнитивных тестов Mn матрица функциональных связей (смежности A ) 

определяется следующим образом [54]: 
 

1

( , ) ( , ) (1 ( ( ), ( ))),
n

A h S h Mn h Mn   
=

= −  

где ( , )S h  — это весовые коэффициенты рёбер, полученные на основе меры сходства 

между субъектами, рассчитанной на основе  евклидового расстояния между парами 

наблюдений в когнитивных тестах. Под расстоянием понимается положительное 

скалярное значение, показывающее, насколько далеки друг от друга два 

наблюдения. Меньшее расстояние между двумя точками, ( )Mn h  и ( )Mn  , указывает на 
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большее сходство. Похожие пациенты в терминологии графа будут расположены близко 

друг к другу в графе со взвешенными рёбрами, что приближает их сходство в сети.  

Графы обеспечивают решение проблемы масштабируемости нейронных сетей. 

Чтобы масштабировать большие GNN предложены различные методы выборки слоёв или 

подграфов, которые позволяют решить проблему за счёт рассмотрения только небольшого 

подмножества сообщений, передаваемых узлам. Предложена универсальная структура 

для масштабирования GNN на основе свёрточных нейронных сетей [55] с помощью 

векторного квантования без ущерба для производительности (Vector Quantization GNN, VQ-

GNN).  

В отличие от методов, основанных на выборке, этот подход позволяет эффективно 

сохранять все сообщения, путём обучения и обновления небольшого количества 

квантованных эталонных векторов глобального представлений узлов с помощью 

векторного квантования в каждом слое GNN и добиться уменьшения размерности данных. 

Классический алгоритм сжатия данных можно сформулировать как следующую задачу 

оптимизации [55]: 
1

,:. . { ,..., }kki k
F

X RX s t R e emin − 
R

 
{

 
0,1}n
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=

 

1

 

i
 v k 

  

   

1

( , ),
i

k

i

i x C

WCSS distance x C
= 

=  

где i  - номер кластера, k  - их количество, C  - множество кластеров, x  - точки в кластере 

выбранного центроида. Тогда относительная ошибка VQ определится как  

F

F

X RX
e

X

−
= .  

Строки X  представляют k  - кодовых слов (т. е. центроидов для k -средних), и их можно 

вычислить как 1( 1 )T T

nX diag R R X−= , но при этом требуется построчная нормализация 
TR . 

Матрицу свёртки C  можно вычислить как C CR= . В целом, метод VQ предоставляет 

принципиальную основу для изучения X  и C детерминированным способом и с 

сохранением идентичности узлов.  

 
5 WCSS — это кластерный показатель, основанный на вычислении суммы квадратов по кластерным 
расстояниям. 

Эта задача оптимизации может быть решена с помощью метода -средних. Здесь набор

признаков называется  «кодовыми  словами»,  а - матрица  назначения  кодовых  слов,

строки которой являются единичными векторами в ℝ , то есть , тогда и только тогда,

когда -й  узел  относится  к -му  кластеру  для -средних.  Цель  решения  задачи
оптимизации состоит в определении суммы квадратов внутри кластера (Within-Cluster Sum

of Squares, WCSS)5:
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На рис. 4 показано сравнение сходимости различных методов масштабирования, из 

которого следует, что метод VQ-GNN превосходит остальные методы по скорости 

сходимости в зависимости от времени обучения.  

Рис. 4. Кривые сходимости (определяют точность проверки в зависимости от времени обучения). 
Размер мини-пакета и скорость обучения остаются неизменными. Протестировано для GCN и SAGE-
Mean на тесте ogbn-arxiv. [55].  

При обучении GCN и SAGE-Mean 6  на тестовом наборе данных ogbn-arxiv 7 

производительность VQ-GNN всегда выше. Производительность VQ-GNN, естественно, 

зависит от качества аппроксимации, обеспечиваемой векторным квантованием VQ. 

Структура VQ-GNN может быть универсально применена к большинству моделей GNN и 

различным задачам обучения на графах, а также может быть масштабирована для GNN с 

использованием глобального контекста для каждого слоя сети.  

Графовые свёрточные сети расширили теорию обработки сигналов на графах, что 

позволило применять возможности глубокого обучения на основе свёрточных 

нейронных сетей к нерегулярным графическим данным.  

 Операция свёртки графов направлена на создание представлений для вершин путём 

объединения характеристик данной вершины с характеристиками её соседей.  Операции 

умножения взвешиваются с помощью обучаемых весовых коэффициентов. Серия операций 

свёртки определяется как [54]:  
1 1

2 2
1

ˆˆ ˆ( ) ,l l l l lH D AD HW H
− −

+ = +  

где 
l - функция активации, 

lW  - обучаемая весовая матрица для умножения. 

Нормализованная матрица смежности имеет вид:  

 
6 SAGE-Mean – граф из общей индуктивной структуры GraphSAGE, применяемый для встраивания узлов, с 
использованием матричной факторизации. Для эффективного представлений узлов GraphSAGE использует 
информацию об их характеристиках (например, текстовые атрибуты).  
7 ogbn-arxiv – это набор данных, который представляет собой ориентированный граф, отображающий сеть 
цитирования всех статей по компьютерным наукам в ARXIV (цифрового архива научных работ). Каждый узел 
является статьей из архива ARXIV, а каждая статья содержит 128-мерный вектор признаков, полученный 
путём усреднения значений слов в названии и аннотации. 
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1 1

2 2ˆˆ ˆ ,D AD
− −

 где ˆ
NA A I= +  матрица смежности A  графа, дополненная единичной матрицей 

NI , а D̂ - матрица степеней Â  . Модель GCN принимает на вход матрицу смежности A  и 

матрицу признаков X  и проходит через свёрточные слои с функцией активации ReLU, за 

которой следует функция Softmax для вывода категориальных прогнозов на последнем 

слое.  

GCN с операцией свёртки используются при анализе активности мозга. Графовое 

представление может кодировать сложную структуру мозга для отображения как 

физические, так и функциональные связи между различными областями мозга. Узлы графа 

представляют интересующие области мозга, а рёбра отображают взаимосвязи между 

областями и их активность, вычисляемую с помощью корреляционной матрицы фМРТ.  

В работе [56] предложена универсальная платформа, которая использует GCN и 

представляет популяции в виде разреженного графа, где его узлы связаны с векторами 

признаков на основе изображений, а фенотипическая информация интегрируется в виде 

весовых коэффициентов рёбер. Эффективность платформы протестирована на двух 

больших наборах данных с различными исходными данными визуализации мозга при 

аутизме (ABIDE) и нейровизуализации при болезни Альцгеймера (ADNI), для 

прогнозирования расстройств аутистического спектра и перехода к болезни Альцгеймера, 

соответственно. Точность классификации по обеим базам данных составляет 70,4% для 

ABIDE [57] и 80,0% для ADNI8 [58].  

Разработана новая система в офтальмологии [59] на основе свёрточной нейронной сети с 

параллельной структурой для высокоточной классификации артерий и вен сетчатки на 

основе комбинированных изображений глазного дна и соответствующих изображений 

флуоресцентной ангиографии (ФА). Метод представляет собой иерархическую сеть для 

изучения сосудов глазного дна и ФА иерархической сети графов сосудов (fundus-

FAhierarchical vessel graph network, HVGN), соответствующая схема изображена на рис.5.  

Изображение глазного дна и ФА используются в качестве входных данных для системы 

глубокого обучения, включающей GCN. Сначала с помощью свёрточной нейронной сети с 

параллельной структурой извлекаются признаки из двух типов изображений. Затем эти 

признаки используются в качестве входных данных для двойных иерархических графовых 

нейронных сетей для попиксельной классификации на основе связей между сосудами.  

Метод объединяет CNN и графические нейронные сети для учета внешнего вида по 

пикселям и структуры сосудов, и включает в себя два основных компонента: средство 

извлечения признаков экстрактор функций CNN (feature extractor, CNN FE-CNN) для ввода 

изображений глазного дна и ФА и двойную иерархическую связь GNN (dual hierarchical 

connectivity, HC-GNN) для включения связей более высокого порядка в классификацию.  

 
8 ADNI— это крупномасштабная база данных продольной магнитно-резонансной томографии головного 
мозга, генетической и фенотипической информации о более чем 1700 взрослых при исследовании болезни 
Альцгеймера. 
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Рис. 5. Визуальный обзор метода с интегрированным CNN-экстрактором признаков для 
комбинированного изображения глазного дна и входных данных FA (FE-CNN) и иерархической GNN-
сетью (HC-GNN) [59]. 

Наблюдаемый кровоток на изображениях ФА должен служить определяющим признаком 
для различения артерий и вен. В дальнейшем планируется использовать этот метод для 
изучения возможности создания полностью автоматизированной системы квантования 
параметров сосудов и для проведения исследований биомаркеров, показывающих, как 
различные заболевания влияют на сосуды сетчатки. 

Графовое представление может помочь автоматизировать анализ больших 
изображений.   

В работе [61] предложена многоуровневая графическая структура (Multi-level Graph-based 
Framework, MedMGF), способная моделировать медицинские данные, а также 
представлять индивидуальный медицинский профиль пациента и оценивать его сходство 
с другими пациентами в рамках единой архитектуры. Медицинский профиль может быть 
создан на основе электронных медицинских карт, физиологических сигналов, данных 
визуализации или их комбинации. Для повышения эффективности классификации на 
несбалансированных наборах данных применена модификация функции потерь (Focal Loss, 
FL), [62], что сокращает объём необходимой предварительной обработки. В целом, 
MedMGF обладает универсальностью, модульностью, многоцелевым характером 
применения, интуитивно понятной интерпретацией и минимальными требованиями к 
данным.  

GNN применяются для выявления закономерностей взаимодействия в сетях мозга на 
основе базовых моделей глубокого обучения [63]. 

Концепция применения базовых моделей глубокого обучения широко реализована в 
медицине, особенно для диагностики заболеваний головного мозга. К этим моделям 
относятся нейронные сети прямого распространения, стековые автокодировщики, 
глубокая сеть доверия, глубокая машина Больцмана, генеративно-состязательные сети, 
свёрточные нейронные сети, свёрточные сети на графах и рекуррентные нейронные сети.  

Широко используются несколько традиционных алгоритмов машинного обучения, таких 
как разреженное обучение, метод опорных векторов (Support Vector Method, SVM), сети 
Гаусса, случайный лес, деревья решений и скрытые марковские модели. Однако задача 
выбора признаков по-прежнему выполняется экспертами на основе их знаний в 
конкретной области. Это затрудняет использование методов машинного обучения в 
анализе медицинских изображений для неспециалистов.  
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Глубокое обучение становится предпочтительной методологией для анализа медицинских 
изображений [64]. U-net является самой известной архитектурой глубокого обучения, 
которая использовала свёрточные сети для сегментации биомедицинских изображений 
[65]. В работах [66,67] всесторонне рассматривается анализ медицинских изображений с 
использованием методов глубокого обучения.  

Задачи анализа медицинских изображений можно разделить на несколько основных 
категорий: классификация, обнаружение/локализация, регистрация и сегментация. Задача 
сегментации заключается в разделении медицинского изображения на различные 
значимые сегменты, такие как классы тканей, органы, патологии или другие биологически 
значимые структуры. 

Для диагностики, в частности, для выявления болезни Альцгеймера или лёгких 
когнитивных нарушений можно использовать модель стекированного автокодировщика9 
[68]. При этом задача обнаружения/локализации заключается в локализации и 
идентификации ориентиров или поражений на полном медицинском изображении.  

Применение GNN для прогнозирования эффективных лекарств. 

Создана GNN (Medical-Knowledge-Based, MK-GNN) [71] для глубокого обучения с целью 
прогнозирования эффективных комбинаций лекарственных препаратов. Она учитывает 
предыдущие медицинские знания, полученные из электронных медицинских карт, и 
взаимосвязь между диагнозами и препаратами.  

В [72] предложен вычислительный конвейер под названием DCMGCN для прогнозирования 
сочетаний лекарств. Конвейер объединяет разнообразную информацию о лекарствах для 
изучения низкоразмерных представлений о лекарствах на основе атрибутов и сетей 
сходства. Представления о лекарствах были оптимизированы с помощью, 
модифицированной GCN (MGCN) для прогнозирования комбинаций лекарств. Благодаря 
интеграции различных типов данных, в том числе клинических, конвейер DCMGCN является 
мощным инструментом для поиска и перепозиционирования лекарств, способным к 
дальнейшему расширению за счёт включения более разнородной информации.  

В работе [73] рассмотрены результаты создания глубокой модели для разработки 
комбинаций препаратов, которая включает в себя знания о предметной области в виде 
графов и конструктор химических графов на основе обучения с подкреплением. Идея 
модели заключается в разработке генератора комбинаций препаратов на основе обучения 
с подкреплением, с использованием требований к эффективной комбинированной 
терапии. GCN применяются к этим графам для извлечения признаков, отражающих 
молекулярную структуру препарата. Агент-генератор принимает решения о том, как 
соединять различные подграфы в рамках каждого графа препарата, руководствуясь 
извлечёнными признаками.  

Разработана система рекомендаций KGDNet [69] по медикаментам, использующая 
графовые нейронные сети для анализа электронных медицинских записей и создания 

 
9 Stacked Autoencoder — это структура автокодировщика, состоящая из цепочки энкодеров, каждый из 
которых обучен сохранять наиболее важные признаки объектов в своём слое.  
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персонализированных рекомендаций.  Система строит клинические и медицинские графы 
знаний для каждого пациента, учитывает не только текущее состояние пациента, но и его 
медицинскую историю, минимизирует риск побочных эффектов, связанных с 
неправильным назначением лекарств.  Модель протестирована на данных MIMIC-IV [70] и 
показала превосходные результаты по таким метрикам, как точность, полнота и F1-
оценки10.  

Разработана система рекомендаций на основе графа Knowledge [69], она использует 
GNN, работающую на основе лонгитюдных медицинских записей (KGDNet) (рис.6), 
использует данные электронных медицинских карт (Electronic Health Record, EHR) вместе с 
онтологиями и знаниями лекарственных взаимодействий между препаратами (Drug–Drug 
Interaction Relation, DDI) из внешних источников для построения клинических и 
медицинских графов знаний (Knowledge Graph, KG) для каждого пациента с 
использованием различных отношений, включая семантические, онтологические и DDI-
отношения. 

Рис. 6. Структура графической нейронной сети на основе лонгитюдных медицинских карт (KGDNet); а- 
представление медицинской информации о пациенте в виде медицинских записей (KG) для каждого 
случая госпитализации; б- модель графовой нейронной сети. Для клинических КG используется 
графовая сверточная сеть (GNN R-GCN), а для медицинских и DDI КG используется GCN. Буква σ на 
изображении обозначает функцию активации ReLU; в- модуль слияния для объединения клинических и 
медицинских потоков RNN для создания общих медицинских характеристик. Круг обозначает, что 
клинические и медицинские скрытые характеристики для времени поступления t  объединяются; г- 
Модуль рекомендаций для назначения набора препаратов. Клиническая информация о текущем 
пациенте добавляется к общим результатам, а затем передаётся на уровень нормализации [69].  

 

 
10 F1-Score (метрика качества машинного обучения)— определяющая гармоническое среднее между 
Precision и Recall. Показатель F1 применяется для оценки модели, чтобы контролировать её точность и 
производительность, это одна из важных метрик, которая обычно используется в задачах классификации, 
которая объединяет точность и полноту в одно значение. F1 используется, когда важно учитывать как 
ложноположительные, так и ложноотрицательные ошибки. Здесь, Precision показывает, какая доля 
предсказанных положительных примеров действительно является положительными, а Recall измеряет, 
какую долю реальных положительных примеров модель смогла правильно предсказать.  
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Для учета медицинской информации о пациентах предложено создавать электронные 
медицинские карты (EHR) с помощью векторов, хранящих информацию о диагнозах, 
процедурах и назначенных пациенту лекарствах.  

Медицинская карта может быть представлена в виде ряда 
1{ ,..., ,... },n n t T

n nX X X X=  где T  
обозначает общее количество обращений пациента [69]. Для каждого t - обращения i - 
пациента. { , , }t t t t

iX d p m= состоит из векторов для диагноза ,td D  процедуры tp P  и 
кодов лекарств .tm M  

Поскольку диагнозы и процедуры в EHR однозначно определены, наборы диагнозов и 
процедур объединяются в один комбинированный набор, который называется 
клиническим набором C , таким образом, что ,tc C где C D P=  . Что касается графов 
медицинских знаний о пациентах, то для каждого случая госпитализации создаётся два 
непересекающихся графа знаний: t

CK  для клинической информации и t

mK  для 
информации о лекарствах. В клинический граф знаний включаются такие данные, как 
диагнозы пациентов и процедуры, а также связанные с ними диагнозы и процедуры. В граф 
знаний о лекарствах включаются рецепты пациентов и связанные с ними лекарства. Затем 
каждый узел графа, связанный с лекарствами, процедурами и диагнозами, преобразуется 
с помощью встраивания, чтобы получить характеристики узлов.  
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Учитывая медицинскую карту пациентов в виде последних клинических данных t

CKG , а 
также их прошлых медицинских данных 1: 1t

CKG −  и 1: 1t

mKG − , а также данные о 
взаимодействии лекарств dKG di , предлагаемая модель рекомендует набор лекарств, 
генерируя многоклассовый результат {0,1}

Mty   лекарств, сводя к минимуму 
взаимодействие лекарств между собой. Метод использует реляционную графовую 

где , - размер  встраивания.  В  каждом  графе
увеличивается  количество  узлов  на  один,  чтобы  обозначить  узел  пациента.  На  рис.  7
показан пример визуализации графа знаний о поступлении пациента в больницу. Показаны
различные диагнозы, процедуры и взаимосвязи между ними.

Рис. 7. Визуализация графа знаний. Клинический граф знаний записей о поступлении пациента в
больницу. Узлы представляют различные диагнозы и процедуры, а также вспомогательный узел
пациента. Различные связи между узлами представлены разными цветами [69].
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свёрточную сеть (R-GCN) для моделирования мультиреляционных данных при изучении 
представлений узлов для клинических карт.  

Сверточная сеть R-GCN используется для изучения вложений узлов, что позволяет 

применять сети свёрточных графов к данным, в которых необходимо учитывать несколько 

взаимосвязей.  

Применение GNN для прогнозирования свойств молекул на основе информации об их 

структуре. 

Графовые нейронные сети (GNN) широко используются для прогнозирования 

молекулярных свойств, особенно для отдельных молекул. Методы машинного обучения 

помогают ускорить скрининг молекул и сократить расходы на эксперименты, особенно при 

работе с большим объемом химических данных. Эти модели также доказали свою 

универсальность и способность прогнозировать различные свойства молекул, такие как 

растворимость в воде [74] и токсичность [75]. 

GNN способны напрямую, в виде графов, включать молекулярные представления без 

необходимости предварительного определения дескрипторов с помощью ресурсоёмких 

инструментов, при использовании теории функционала плотности или модели 

молекулярной динамики.  

Предложена архитектура SolvGNN [76], которая явно учитывает молекулярные 

взаимодействия за счёт объединения (локальной) графовой свёртки на атомном уровне и 

(глобальной) передачи сообщений на молекулярном уровне через сеть молекулярных 

взаимодействий. SolvGNN может с высокой точностью предсказывать коэффициенты 

активности, зависящие от состава, что превосходит ранее разработанные GNN, 

используемые для прогнозирования коэффициентов активности. Архитектура сети SolvGNN 

включает как локальные (внутримолекулярные), так и глобальные (межмолекулярные) 

свёртки на графических представлениях, её использовали для прогнозирования 

коэффициентов активности смесей растворителей. 

Анализ модели SolvGNN показал возможность ее использования для разработки 

вычислительной платформы, которая автоматически будет создавать фазовые диаграммы 

для различных сложных смесей.  

Использование гетерогенных GCN для прогнозирования взаимодействий между 

лекарственными средствами-мишенями (DTI) и заболеваниями. 

Цель данной задачи - выявление препаратов-кандидатов, которые с высокой вероятностью 

могут быть связаны с интересующими терапевтическими показаниями. Эта задача может 

быть сформулирована как задача прогнозирования взаимосвязей, направленная на 

выявление потенциальных взаимодействий между лекарственными средствами-
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мишенями или ассоциаций между лекарственными средствами и заболеваниями с 

высокой степенью достоверности.  

Мишенью лекарства может являться белок или другая биомолекула (например, ДНК, РНК 

и пептид), с которой напрямую связывается лекарство и которая отвечает за 

терапевтическую эффективность препарата. В работе [77] разработана система на основе 

комплексного подхода к обучению (End-to-end learning-based framework, EEG-DTI), 

объединяющая нескольких биологических сетей и реализованная в виде трёхслойной GCN 

для создания низкоразмерных представлений лекарств и белков с использованием 

информации от их соседей в гетерогенной сети.  

Представления лекарств и белков были объединены, а для вычисления показателя 

взаимодействия лекарства с белком (прогнозирования DTI) использовалось скалярное 

произведение. В работе [78] исследователи представили многоканальную структуру на 

основе GCN и платформы (DTI-MGNN) графовой сети внимания (graph attention network, 

GAT) для прогнозирования DTI, использующую граф топологии, граф признаков и общее 

представление пар лекарств и белков (DPP). Модель DTI-MGNN сочетает в себе 

топологическую структуру и семантические признаки для улучшения способности DPP к 

обучению наилучших результатов на общедоступных наборах данных. 

В работе [79] рассмотрена модель ComboNet, предназначенная для совместного изучения 

взаимодействий между лекарствами и их мишенями, а также синергии между лекарствами. 

Она состоит из двух компонентов: модуля взаимодействия между лекарствами и их 

мишенями и модуля связи между мишенью и заболеванием. Эта архитектура позволяет 

модели использовать данные о взаимодействии лекарств с мишенями, учитывает 

противовирусную активность отдельных препаратов в доступных наборах данных о 

комбинациях препаратов. Преимущество модели заключается в том, что она учитывает 

противовирусную активность отдельных препаратов, что повышает эффективность 

прогнозирования комбинаций препаратов против SarsCov-211.  

Прогрессивные результаты применения GNN 

Применения графовых нейронных сетей в биоинформатике и медицине привели к 

успешной практической реализации их преимуществ и получению выдающихся 

результатов.  

Полученные достижения в биоинформатике определяются способностью GNN выявить 

нелинейные взаимосвязи между болезнями и другими объектами в биологических сетях, 

прогнозировать структуру белка; определять взаимодействие между клетками; выявлять 

 
11 SarsCov-2 – обозначение вируса, вызывающего тяжёлый острый респираторный синдром, известный 
также в СМИ как атипичная пневмония. 
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ассоциации РНК с заболеваниями и проводить точное распознавание биомедицинских 

объектов. 

В медицине GNN позволяют моделировать и анализировать взаимосвязи между 

медицинскими данными, что способствует более глубокому пониманию и применению в 

различных областях медицины; повышать точность медицинской диагностики; ускорять 

процессы открытия и тестирования новых лекарств и улучшать взаимодействия между 

применяемыми технологиями и пациентами. 

Рассмотрим результаты использования технологии GNN применительно к практическим 

задачам. 

Прогнозирование структуры белка. Точное предсказание структуры позволяет 

прояснить биологический механизм действия белка на молекулярном уровне.   

GNN успешно выполняют задачи структурного анализа в больших масштабах, начиная от 

классификации белков, определённых экспериментальным путём, и до оценки качества и 

ранжирования белковых моделей.  

В работе [80] показана применимость GCN к задачам классификации белковых структур. 

Определена архитектура пространственной свёрточной сети на основе графов, которая 

использует методы сокращения графов для уменьшения общего количества обучаемых 

параметров.  

В более ранних работах были использованы трёхмерные свёрточные нейронные сети с 

помощью таких архитектур, как VoxNet [81] и ShapeNet [82], и их применение в структурной 

биологии стало активной областью исследований.   

В [83] представлен метод DeepQA 12  оценки качества модели, основанный на глубокой 

нейронной сети, которая использует характеристики, описывающие качество модели с 

разных точек зрения (энергии, физико-химические свойств и структурной информация). 

Глубокая нейронная сеть обучается на нескольких больших наборах данных, состоящих из 

моделей, полученных в ходе экспериментов, по критической оценке, прогнозирования 

структуры белка (Critical Assessment of Protein Structure Prediction, CASP). При этом показано, 

что глубокая нейронная сеть обладает более высокой производительностью по сравнению 

с методом опорных векторов в задаче оценки качества белковых моделей. Метод DeepQA 

можно улучшить, если добавить больше релевантных признаков и обучить модель на 

более крупных наборах данных. 

 
12 DeepQA — это программный инструмент для оценки качества одиночных моделей белков и 
прогнозирования их структуры. Исходный код, исполняемый файл, документация и наборы 
обучающих/тестовых данных DeepQA для Linux находятся в свободном доступе для некоммерческих 
пользователей http://cactus.rnet.missouri.edu/DeepQA/ 
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Оценка качества классификации белковых структур необходима для вычислительного 

прогнозирования и конструирования третичных структур РНК. В [84] предложен подход на 

основе сети 3D-GCN для оценки качества 3D-структур РНК с использованием 3D-сетчатого 

представления структуры в качестве входных данных и без извлечения признаков вручную. 

Выявление ассоциаций РНК с заболеваниями. Идентификация таких ассоциаций помогает 

в изучении патогенеза сложных заболеваний.  

Полученные результаты [85] позволяют предположить, что многие заболевания могут быть 

связаны с мутациями в генах, кодирующих белки. Молекулы РНК не транслируются в белки, 

они могут выполнять ключевые биологические функции в клетке. Было выявлено и 

классифицировано множество семейств некопирующих РНК, а именно rРНКs, tРНКs, snРНКs 

(малые ядерные РНКs), miРНКs (microРНКs) и многие длинные не кодирующие ncРНКs.  

В то время как инфраструктурные РНК (rРНКs и tРНКs) обычно выполняют функции, 

связанные с синтезом белка, малые молекулы РНК (snoРНКs, miРНКs и siРНКs) 

продемонстрировали способность выполнять многоуровневые регуляторные задачи, 

изменяя уровни экспрессии белков. Например, miРНКs могут участвовать в росте клеток, 

функционировании стволовых клеток, пролиферации клеток и эмбриональном развитии. В 

работе [86] исследователи сообщили о множественных связях между не кодирующими 

РНК и сложными заболеваниями, включая вирусные инфекции и онкогенез. Есть данные, 

указывающие на то, что мутации и нарушение регуляции microРНК могут приводить к 

различным заболеваниям [87].  

Исследования, проведённые за последнее десятилетие, показали, что геном человека 

почти полностью транскрибируется [85], производя огромное количество не кодирующих 

РНК (non-protein-coding, ncРНК) с потенциальными регуляторными функциями. Более 

поздние открытия позволяют предположить, что многие заболевания могут быть связаны 

не только с мутациями в генах, кодирующих белки. Сочетание этих аргументов ставит 

вопрос о том, обогащены ли не кодирующие РНК, играющие ключевую роль в управлении 

сетью, не кодирующими РНК, связанными с заболеваниями.  

Используя базу данных NPInter v2.0 (она включает в себя несколько классов не кодирующих 

РНК), были получены данные о молекулярных взаимодействиях, соответствующих не 

кодирующим РНК. Для анализа глобальной структуры двунаправленной сети 

взаимодействия не кодирующих РНК и белков было получено распределение степеней для 

не кодирующих РНК и белков (рис. 8). 

Результаты, показанные на рис.8 (г, д), свидетельствуют о том, что распределение степеней 

белков соответствует степенному распределению с 
min 41.1 5.2k =   и характеризуется 

показателем степени 3.28 0.15 =  . Асимметричные распределения степеней двух 

крупных компонентов одной и той же сети показаны на рис. 8 (a, б). Описанная тенденция 

становится более очевидной, если рассмотреть график кумулятивного распределения 
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степеней ( )P k по логарифмически-линейной шкале (рис.8(д)). График показывает, что 

только при высоких степенях, превышающих 10k  , распределение следует 

экспоненциальному закону затухания вида ke −  с параметром 0.008 0.001 =  . 

Рис. 8. Распределение степеней для не кодирующих РНК и белков; а- разложение распределения 
степеней для miРНК (фиолетовый цвет) и комбинации остальных классов (не кодирующих) ncРНК 
(оранжевый цвет); б- распределение степеней для всех объединённых классов не кодирующих РНК; в- 
кумулятивное распределение степеней для не кодирующих РНК на логарифмически-линейной шкале; г- 
распределение степеней для белков; д- кумулятивное распределение степеней для белков на 
логарифмически-логарифмической шкале. Данные для анализа соответствия приведены и 
обсуждаются в основном тексте [85]. 

Из этого анализа результатов [85] сделаны следующие выводы:  

• существует ненулевая вероятность найти высокосвязанные белки 13 , 

взаимодействующие со многими не кодирующими РНК (рис. 8 (г, д));  

• большая часть не кодирующих РНК взаимодействует с примерно таким же 

количеством белков; 

• выявленная структура сети взаимодействия не кодирующих РНК с белками имеет 

необычную топологию, характеризующуюся двумя связанными, но сильно 

отличающимися друг от друга подсетями, одна из них состоит из miРНК, а другая — 

из остальных не кодирующих РНК. 

 
13 Высокосвязанные белки — это ферменты, которые разделяют метаболиты со многими другими 
ферментами.  Они, как правило, находятся в центральных звеньях метаболизма и имеют прямой доступ ко 
многим узлам сети.  



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 23 

 

 

ISSN 2308-9113  23 
 

Большинство белков с высокой степенью связанности относятся к длинным не 

кодирующим РНК, а белки с низкой степенью связанности, как правило, относятся к miРНК.  

Объединение информации об аннотациях заболеваний с двунаправленной сетью 
взаимодействия не кодирующих РНК и белков позволило определить статистическую связь 
между регуляторами не кодирующих РНК и заболеваниями человека и в конечном итоге 
привело к выводу, что связь между выявленным оптимизированным критическим набором 
регуляторных узлов и обеими группами заболеваний является статистически значимой. Это 
означает, что те ncРНК, которые всегда участвуют в критическом сетевом контроле, 
ответственны за заболевания человека, — это является главным результатом.  

Результаты [85] показывают, что гены, кодирующие небольшое оптимизированное 
подмножество не кодирующих РНК, которые преобладают при заболеваниях человека и 

играют важную роль в сетевом управлении, также могут быть добавлены в список генов-
кандидатов для облегчения и улучшения определения приоритетности генов, связанных с 
заболеваниями.  

Автоматическое и точное распознавание биомедицинских объектов необходимо для 

извлечения биомедицинских знаний из неструктурированных текстов и преобразования в 

структурированные форматы.  

Эти методы позволяют анализировать медицинские изображения, выявлять патологии и 

принимать решения, которые ранее требовали вмешательства человека. 

Распознавание биомедицинских именованных объектов (Biomedical Named Entity 

Recognition, BioNER) направлено на выявление биомедицинских именованных сущностей, 

таких как гены, белки, заболевания, лекарства. Автоматическое и точное извлечение 

биомедицинских именованных сущностей является необходимым условием для 

получения биомедицинских знаний из неструктурированных текстов, что помогает 

исследователям своевременно отслеживать и обобщать знания, содержащиеся в 

обширной научной литературе. BioNER может использоваться для маркировки 

последовательностей в глубоких нейронных сетях.  

В работе [88] предложена модель распознавания именованных сущностей в биомедицине 

под названием BioByGANS (BioBert/SpaCy Graph Attention Network Softmax), которая 

объединяет контекстные и синтаксические особенности текстов и преобразует задачу 

BioNER в задачу классификации узлов на основе топологических особенностей на уровне 

предложений. Это пространственно-графическая сеть внимания, которая использует граф 

для моделирования зависимостей и топологии текста.  

 Проведенные эксперименты с эталонными наборами данных показали, что модель 

BioByGANS превосходит существующие современные методы для наборов данных - 

BC5CDR-disease [89] и NCBI-disease [90], и при этом достигает в системе F1-баллов по 87.74%, 

91.57% соответственно. 
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BioByGANS обладает высокой способностью распознавать различные биомедицинские 

объекты, и применённая в ней модель может решить проблему поиска необходимых 
синтаксических признаков при проведении исследований в биомедицине.  

Повышение точности медицинской диагностики. Использование GNN может 
существенно повысить точность диагностики. Алгоритмы на основе графовых нейронных 
сетей показали многообещающие результаты в выявлении различных заболеваний 
благодаря способности находить скрытые пространственные закономерности в 
нерегулярных структурах путём объединения характеристик узлов, рёбер и информации о 
структуре графа. Большинство методов автоматической диагностики заболеваний 
используют свёрточные нейронные сети, которые напрямую применяются в области 
анализа изображений.  

Было обнаружено, что нерегулярные пространственные соотношения помогают в 
диагностике заболеваний. Пространственное распределение мультифокальных 
поражений при рассеянном склерозе имеет диагностическое значение [91], а поражения, 
вызванные инсультом, вызывают структурную дегенерацию нейронов [92]. 

Применение графов [93] дает эффективные способы представления объектов и 
взаимосвязей, которые являются мощными инструментами для представления 
нерегулярных структур. В табл. 1 показаны сходства и различия некоторых алгоритмов 
машинного обучения, применяемые для медицинской диагностики на основе GNN. 

Благодаря своей способности объединять характеристики узлов, рёбер и информацию о 
структуре графа для выявления и изучения скрытых пространственных закономерностей в 

нерегулярных структурах, GNN стали популярными методами, применяемыми для 
диагностики заболеваний, таких как болезни головного мозга, болезни грудной клетки и 
болезни глаз.  

GNN использует информацию, передаваемую между узлами сети, для определения 
взаимосвязей между узлами в графе. 

Вложения узлов обновляются путём агрегирования характеристик соседей узла на любой 
глубине, и обновлённые вложения могут представлять состояние узла. GNN использует 
многоэтапное преобразования исходных характеристик для окончательного 
прогнозирования.  

Процесс обновления выглядит следующим образом. Характеристика k

ix  обозначает 
признаки i - го узла, а kx  обозначает обновленные элементы узла на шаге рассчитывается 
следующим образом [94]: 
 

1 1( , { | ( )}),k k k k

i j jx UPDATE x f x j N i− −=   

где f — функция агрегирования соседей, а ( )N i  обозначает соседние узлы узла i . 
Обновление обеспечивает объединение функции агрегирования соседей и их предыдущих 
активаций. Фреймворк для создания и обучения GNN предоставляет библиотека программ 
на основе PyTorch. 
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Таблица 1. Сходства, различия, плюсы и минусы алгоритмов медицинской диагностики [94]. 

Алгоритмы Плюсы Минусы Сходства и различия 

GCN  Эффективен для транс-
дуктивной обработки. 

- Имеет сильную связь с 
геометрией графa. 

- Ограниченная способ-
ность фиксировать взаимо-
связи между узлами. 

- Низкая скорость вычисле-
ний в больших сетях. 

Эффективно анализируют дан-
ные о структуре нерегулярных 
графов, учитывая топологиче-
ские особенности. 

GraphSAGE - Эффективен в индук-
тивных представле-
ниях. 

- Может использо- 

ваться в крупных се-
тях. 

 

При отборе проб может 
быть утеряна некоторая 
важная информация. 

GraphSAGE более эффективен 
для анализа больших графов, 
чем GCN. 

GAT  - Эффективен в индук-
тивных представле-
ниях.  

- Имеет меньшую 
связь со структурой 
графа. 

-Требует дополнительных 
вычислений и затрат па-
мяти. 

-Игнорирует информацию о 
структуре графа и недоста-
точно использует атрибуты 
ребер. 

В отличие от GCN, GAT исполь-
зует механизм внимания для 
эффективного извлечения 
структурной информации из 
графов без сильной зависимо-
сти от геометрической струк-
туры графа. 

GTN14  

 

- Снижает риск запо-
минания представле-
ний на неправильно 
заданном графе. 

- Эффективно фикси-
рует дальние соедине-
ния в графе. 

Вычислительная сложность 
и большой объём занимае-
мого пространства в па-
мяти.  

Использует механизмы са-
мовнимания. GAT обращает 
внимание на соседние узлы, а 
GTN — на все узлы в графе. В 
отличие от GCN, GTN исполь-
зует механизм внимания для 
эффективного извлечения 
структурной информации из 
графов. 

AutoGCL15  Обеспечивает расши-
рение графических 
данных. 

Не подходит для обучения 
без учителя. 

Для ограниченных размечен-
ных данных о графах 
GraphSAGE использует предва-
рительное обучение, а 
AutoGCL обеспечивает обучае-
мый подход к представлению 
графа. 

GCN агрегируют информацию о соседях по ребрам, чтобы изучить особенности на уровне 

узлов, а общая степень итеративного агрегирования зависит от количества слоев. Каждый 

соседний узел получает одинаковый вес, таким образом вклад каждого соседнего узла в 

 
14 Сети-трансформеры графов (Graph Transformer Networks, GTN), способные генерировать новые структуры 
графов, которые включают в себя выявление полезных связей между несвязанными узлами исходного 
графа, а также обучение эффективному представлению узлов в новых графах в сквозном режиме. Слой-
трансформер графов является основным слоем GTN, обучается мягкому выбору типов рёбер и составных 
связей для создания полезных многоэтапных связей, так называемых мета-путей.  
15 AutoGCL (Automated Graph Contrastive Learning) – это автоматическое контрастное обучение графам с 
помощью обучаемых генераторов представлений. 
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характеристики узлового уровня одинаковый. Основная методология заключается в 

создании сетей передачи сообщений для интеграции характеристик из окружения и самого 

узла с помощью нескольких слоёв передачи сообщений и распространения информации 

по рёбрам графа. 

Ускорение процессов открытия и тестирования новых лекарств. Процесс поиска 
молекул с желаемыми свойствами является ключевым этапом в нескольких областях 
применения, от разработки лекарств до создания материалов [96]. Создана платформа 
(Deep Surrogate Docking, DSD), которая использует суррогатное моделирование на основе 
глубокого обучения для существенного ускорения процесса химического докинга. Она 
может использоваться в дополнение к практическим методам обучения. Цель суррогатной 
модели в рамках DSD состоит в выборе лучших молекул-кандидатов, которые затем 
проходят через классический алгоритм докинга. 

Теоретическое обсуждение и обширные эксперименты демонстрируют эффективность DSD 
в области разработки лекарств, используя его для докинга 128 миллионов молекул из 
набора данных ZINC [97] с рецептором дофамина D4. Показана возможность ускорения 
стандартного алгоритма докинга в 9,496 раза с уровнем ошибок < 3% по сравнению с 
классическим докингом, при этом распознавая более 97% из 0,1% лучших молекул.  

В работе [113] представлен новый тип графовой нейронной сети GNN-FiLM, использующий 
линейную модуляцию с учетом особенностей (Feature-wise Linear Modulations, FiLM).  

Идея, лежащая в основе оригинальной модели GNN-FiLM, заключается в том, что слой GNN 
обновляет представления узлов, используя представления узлов-соседей в графе [113], 
выполняя линейную модуляцию исходного представления сообщения t

uh  с помощью 
функции целевого представления t

vh  [96]: 
 

1 ( (( ) ( ) ( )),

v

t t t t

v v a u v

u N

h l W h W h W h +



= +  

где , ,W W W   − обученные весовые матрицы,  символ  - поэлементное произведение 
Адамара, 

vN обозначает соседей целевого узла v , а  и l— параметр нелинейности ReLU.  

Предложенная модель для определения молекул с наименьшими показателями докинга 
основана на новой архитектуре GNN под названием FiLMv2. FiLMv2 — это вариант 
архитектуры GNN-FiLM, которая превосходит другие современные архитектуры, такие как 
графовые свёрточные сети (GCN) и графовые сети внимания (GAT). Архитектура FiLMv2 
представляет собой простую модификацию исходного уравнения GNN-FiLM, которая 
заключается в применении нелинейности ReLU к целевым представлениям как в 
мультипликативных, так и в аддитивных терминах. 

Aрхитектура FiLMv2 основана на следующем соотношении и учитывает свойства модели 

GNN-FiLM [96]:  
 

1
( ( ( ) ( ) ( ))

v

t t t t

v v a u v

u N

h l ReLU W h W h ReLU W h 

+



= + . 
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Добавление нелинейностей ReLU позволяет более эффективно отбирать наиболее важную 

информацию из исходного представления, так как целевые признаки, которые при 

линейном преобразовании отображаются в любое отрицательное число обнуляются 

функцией активации ReLU и, следовательно, могут эффективно отфильтровывать 

соответствующие элементы исходного представления с помощью поэлементного 

произведения. 

В [95] приведены результаты тестирования моделей на наборе данных 500k train-val-test16. 

Каждая модель была создана с использованием одной из четырёх операций свёртки, (FiLM, 

FiLMv2, FiLMv2(tanh), FiLMv2) и четырёх слоёв с размером скрытого пространства 64.  

В рамках эксперимента переобучили наиболее эффективные модели для всех четырёх 

архитектур 5 раз, каждый раз меняя начальные значения. Для всех моделей диапазон W-

MSE <0,0002, а диапазон RES Score <0,0004. Окончательные значения гиперпараметров для 

лучшей модели для каждой из четырёх архитектур приведены в табл. 2. 

Таблица 2. Значения гиперпараметров и дополнительные показатели при сравнении 
производительности FiLMv2 с вариантами FiLM и FiLMv2 [96]. 

В табл.2 использованы следующие обозначения: AURОC (Area Under Receiver Operating 

Characteristic curve) показатель оценки для сравнения эффективности классификации 

моделей машинного обучения. Чем выше AUROC, тем лучше прогноз. Идеальному 

прогнозу соответствует AUROC=1. RES Score (Regression Enrichment Surfaces)17 - поверхность 

регрессионного обогащения. W-MSE (Exponentially Weighted Mean Squared Error Loss) - 

экспоненциально взвешенная среднеквадратичная ошибка.  

Методы докинга, как правило, дают гораздо более неточные оценки для молекул с более 

низкими баллами, чем для молекул с более высокими баллами. Для правильной оценки 

моделями обучающих примеров введена взвешенная среднеквадратичная ошибка (W-MSE) 

и метрика оценки регрессионных обогащающих поверхностей (RES) для измерения общей 

производительности моделей для всех комбинаций пороговых значений.  Значение RES — 

 
16 Train-val-test — это разделение данных на три набора: обучающий (train), валидационный (val.) и тестовый 
(test.).  
 
17 Метод RES (поверхности регрессионного обогащения) — это метод построения графиков и метрик, 
показывающих, насколько обогащает предложенная модель виртуального скрининга. Этот показатель 
обогащения выбирается из сетки логарифмической шкалы.  
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это отношение истинно положительных результатов к общему числу положительных 

результатов.  

Таким образом, с помощью большого числа экспериментов и анализа показано [96], что 

процесс DSD в сочетании с архитектурой FiLMv2 обеспечивает ускорение поиска молекул 

примерно в 9,5 раз с частотой ошибок менее 3% на примере задачи докинга. 

Улучшение взаимодействия между внедрением наукоемких компьютерных 

технологий и лечением пациентов. За последние несколько десятилетий во всем мире 

наблюдается тенденция к внедрению информационных технологий в здравоохранение, 

что привело к появлению множества исследовательских и клинических программ [114]. 

Коммуникация между врачом и пациентом напрямую связана с результатами лечения и 

является ключевым компонентом качественной медицинской помощи. Эффективная 

коммуникация между врачами и пациентами направлена на улучшение результатов 

диагностики.  Исследования должны быть сосредоточены на конкретное влияние 

информационных технологий в здравоохранении на педиатрическую медицину, особенно 

в условиях ограниченных ресурсов и социальной защиты. Взаимодействие между 

медицинскими работниками и пациентами является жизненно важным фактором для 

улучшения результатов лечения. Это повышает доверие и удовлетворённость пациентов, 

что, в свою очередь, приводит снижению заболеваемости [115]. Напротив, плохая 

коммуникация между врачами и пациентами связана с ошибками при назначении лекарств 

и отсутствием последующего наблюдения [116].  

Решением данной проблемы является вовлечение сообщества, в том числе использование 

его инфраструктуры для внедрения информационных технологий в здравоохранение [117].  

Обсуждение и перспективные направления 
совершенствования методов использования GNN 

В данной статье в ходе анализа возможностей применения GNN для решения задач 

биоинформатики и медицины отмечены их уникальные преимущества. GNN подходят для 

моделирования сложных мультимодальных данных, но для их оптимальной работы часто 

требуется значительный объём информации с графовой структурой.   

Алгоритмы на основе GCN широко используются при диагностике заболеваний из-за их 

способности объединять информацию в нерегулярных графовых структурах. Однако GCN 

тесно связаны с геометрией графа, поэтому модель надо переобучать каждый раз, когда в 

базу данных добавляются новые данные, что делает этот алгоритм менее практичным для 

диагностики заболеваний на основе больших массивов изображений. GCN ограничены в 

своей способности выявлять взаимосвязи между узлами с удалёнными связями, поскольку 

связанная с ними информация может меняться во время объединения удалённой 

информации. 
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Хотя алгоритмы на основе GCN широко используются для диагностики заболеваний, их 

низкая скорость вычислений в больших сетях делает их непригодными для реальных 

приложений, требующих быстрых вычислений. Для решения этой задачи был разработана 

платформа GraphSAGE (Graph Sample and Aggregate) [98] и предложено вычислять 

индуктивные представления узлов путём выборки, и агрегирования информации об узлах 

в пределах окрестности фиксированного размера. Это позволяет использовать алгоритмы 

GNN на больших сетях без вычислительной перегрузки.  

Моделям GCN обычно требуется точная настройка гиперпараметров, связанных с графовой 

структурой и выборкой соседей, что делает их более чувствительными к выбору 

гиперпараметров. Для снижения чувствительности к гиперпараметрам в GCN можно 

использовать анализ чувствительности и трансферное обучение. 

Современные GNN сосредоточены на обработке изоморфных графов и не могут в 

достаточной степени охватить неоднородность узлов и ребер в неоднородных сетях. 

Поэтому необходимы дополнительные исследования для создания архитектуру, которые 

могут учитывать особенности данных в неоднородных биологических сетях. 

Для прогнозирования заболеваний целесообразно внести улучшения в трех областях: 

оценки сходства новых узлов, введение информации об атрибутах узлов и обработки 

гетерогенной информации.  Использование дополнительной информации об атрибутах 

узлов в процессе моделирования, такой как описание семантических признаков 

заболеваний и структурных признаков РНК. Это поможет избежать чрезмерную 

зависимость от связанной информации. Более детальное изучение режима построения 

химических сетей и изучение возможностей для оптимизации структуры молекулярной 

модели улучшит процесс открытия новых лекарств.  

GNN имеют ограничения в обработке с мультимодальными данными в медицинской 

визуализации. Поэтому метод обработки несбалансированных данных в GNN требует 

дальнейшего исследования. 

  На основе анализа результатов исследований возможностей графовых нейронных сетей в 

области биоинформатики и медицины можно определить следующие направления для 

совершенствования технологии работы с GNN.  

Контроль уровня разреженности графа. В медицинских приложениях в качестве 

представлений обычно используются взвешенные графы. В работе [99] предложено 

контролировать разреженность с помощью заданного пользователем порога для 

обеспечения оптимального масштаба разреженности. Однако общепринятого стандарта 

для выбора масштаба не существует. На основе персистентной гомологии (Persistent 

Homology, PH) [100] исследован многомасштабный метод, позволяющий обойти проблему 

определения оптимального масштаба. Целесообразно отслеживать гомологию для того, 
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чтобы обеспечить сопоставимость частей сравниваемых объектов, обусловленную 

общностью происхождения в нескольких масштабах разреженности графов.  

Метод персистентной гомологии [101], используемый в топологическом анализе данных 

(Topological Data Analysis, TDA) для изучения качественных характеристик данных, 

сохраняющихся на разных уровнях, может определить общую геометрическую структуру 

графов более высокого порядка.  

Снижение риска ошибок в изучении представлений на неправильно определённом 

графе. Для диагностики заболеваний на основе GNN предложена модель InceptionGCN 

[102], которая использует различные размеры ядра для изучения неоднородности графа 

для больших мультимодальных наборов данных. Этот алгоритм подходит для графов с 

различиями в плотности, которые построены на основе клинических данных. Для GTN [103] 

было предложено изучать мета-пути 18  графа для решения проблемы изменений 

отношений в удалённых связях, чтобы снизить риск изучения представлений на 

неправильно определённом графе.  

Маркировка медицинских изображений для GNN с целью изучения отношений между 

объектами без учёта их расположения на графе. Сбор медицинских данных для 

определения структуры сцен и графов знаний. GNN применяются для выявления и 

изучения скрытых пространственных закономерностей в нерегулярных 

структурах. Алгоритмы на основе GNN широко используются для сбора информации о 

структуре графов для диагностики заболеваний. Алгоритмы на основе GNN, такие как 

графы сетей внимания могут служить эффективной методологией для изучения отношений 

между пациентами. Глубокое обучение требует бо́льшого количества обучающих данных, 

однако вследствие этого маркировка медицинских изображений занимает много 

времени.  

Некоторые подходы при работе с GNN, такие как графы сцен [104] и графы знаний [105], 

могут быть полезны для сбора медицинских данных и диагностики заболеваний в 

будущем. Графы сцен — это структурированные представления сцен, которые описывают 

объекты, атрибуты и взаимосвязи внутри сцены. Граф знаний иллюстрирует взаимосвязи 

между объектами, а структура графа используется для визуализации информации, 

хранящейся в графе. 

Решение проблем глубокого обучения на GNN. Структура глубокой сети широко 

распространена в машинном обучении. Создана нейронная сеть (Residual Network, ResNet19) 

 
18 Мета-пути — это созданные вручную цепочки реляционных зависимостей, которые используются для 
выявления информативных связей. Мультиреляционные GNN используют одну из двух стратегий для 
выявления информативных связей: либо они сводят эту задачу к низкоуровневому обучению весовых 
коэффициентов, либо полагаются на созданные вручную мета-пути.  
19 ResNet - архитектура глубокого обучения, в которой слои изучают остаточные функции по отношению к 
входным данным слоя, разработана в 2015 году. 
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для классификации изображений, она имеет 152 слоя [106]. По мере увеличения 

количества слоев сети характеристики всех узлов будут снижать производительность сети. 

Глубокие нейронные сети могут обеспечить бо́льшее пространство параметров и более 

сильные возможности представления, поэтому следует разрабатывать нейронной сети на 

основе глубокого графа. 

Методы глубокого обучения требуют большого количества выборок для обучения GNN, в 

то время как во многих реальных сценариях обычно трудно получить обучающие выборки, 

особенно для получения данных в нейровизуализации. Для увеличения количества 

обучающих выборок может быть применена стратегия увеличения объёма данных на 

основе трансферного обучения20 [107]. Оно обеспечивает перенос хорошо обученных сетей 

на большие наборы данных, связанные с анализируемым заболеванием, на новые наборы 

данных для дальнейшего обучения.  

Проблемы, связанные с графическим представлением данных. GNN предлагают 

мощный и интуитивно понятный подход, который находит широкое применение в 

приложениях, использующих графовые структуры.  

Проблемы, связанные с графическим представлением данных в графовых нейронных сетях 

существуют из-за ограничения по количеству слоёв GNN и отсутствия стандартных методов 

генерации графов для полносвязанных графов. 

Решению этих проблем способствует техника глубокого обучения с подкреплением, 

которая может значительно повысить способность системы к адаптации и обучению в 

динамически изменяющихся условиях, а также применение обучения на динамических 

графах. 

Достоинства динамических графовых нейронных сетей (Dynamic Graph Neural Networks, 

DGNN) определяются способностью адаптироваться к изменяющимся во времени 

структуре графов и возможностью корректировать прогностические модели в реальном 

времени.  

Модели обучения динамических графов можно разделить на две основные категории: 

обучение динамических графов с дискретным временем и обучение динамических графов 

с непрерывным временем. Обучение динамических графов может быть значительно 

расширено с помощью метода обучения представлениям на основе матричного 

разложения (он разработан для статических графов).  

Однако, для DGNN остается пока ряд не решенных проблем, связанных с 

масштабируемостью, обработкой разнородной информации и управлением 

 
20 Трансферное обучение (transfer learning) — это подход в машинном обучении, в котором уже обученную 
нейросеть используют для тренировки нового навыка. Слабые стороны метода — низкая эффективность при 
большой разнице между исходными и целевыми задачами. 
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крупномасштабными графами. В работе с крупномасштабными графами следует 

ориентироваться на совершенствование методов управления графами, повышение 

эффективности распределённого параллельного обучения, оптимизацию конвейерного 

параллелизма и сохранение целостности критически важных данных [108].  

Исследования в области динамического трансферного обучения на графах всё ещё 

находятся в стадии разработки в связи с тем, что динамическое трансферное обучение 

требует непрерывной корректировки в реальном времени в соответствии с меняющимся 

распределением данных в исходной и в целевой областях.  

Недостаточный объем выборки исходных данных для создания GNN. По сравнению с 

компьютерным зрением и обработкой естественного языка сбор медицинских данных 

требует больше ресурсов.  Однако увеличение объёма данных недостаточно для решения 

проблемы переобучения моделей GNN. Поэтому сочетание увеличения объёма данных с 

обучением без учителя может стать перспективным направлением. 

Самоконтролируемое обучение может использовать информацию, содержащуюся в самих 

данных, для повышения производительности модели. Модели GNN можно 

предварительно обучить с помощью функции потерь при самоконтролируемом обучении, 

а затем выполнить тонкую настройку и использовать ее для решения последующих задач. 

Проблемы, связанные с обобщением моделей. На обобщение данных влияют различные 

протоколы сбора данных; оборудование для визуализации; параметры визуализации и 

данные, собранные в разных медицинских центрах. Это приводит к проблеме корректного 

обобщения моделей GNN. Для решения этой проблемы с целью оптимизации моделей 

GNN можно использовать трансферное обучение [109]. Адаптацию к данным можно 

использовать для обучения моделей GNN на наборах данных, полученных в разных местах 

и при разных заболеваниях. Но из-за ряда не решенных вопросов, связанных с обобщением 

моделей, это требует дальнейших исследования.  

Использование мультимодальности в исследованиях. При наличии разнородного 

оборудования (например, при нейровизуализации) пациенты могут проходить несколько 

обследований одновременно. Данные, полученные по МРТ в режиме Т1 связаны с 

морфологией мозга, МРТ в режиме фМРТ отражают пространственные и временные связи 

в мозге, диффузионно-тензорная визуализация позволяет определить связи между 

волокнами белого вещества. Мультимодальные изображения в совокупности 

предоставляют дополнительную информацию, которая позволяет полнее описать 

состояние пациента. Однако объединение мультимодальной информации с помощью 

моделей GNN [110] является сложной задачей. Использование нескольких графов может 

стать перспективным направлением, так как позволит отфильтровывать избыточную 

информацию и эффективно объединить информацию из разных источников. 
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Проблема работы с базовыми и сверхбольшими моделями. Базовые модели [111] 

должны быть обучены на больших наборах данных, а затем адаптированы к 

специализированным задачам. Ключевым фактором является использование 

неразмеченных данных, а затем применение методов самоконтролируемого или 

полуконтролируемого обучения. Это устраняет необходимость в больших объёмах 

размеченных данных, так как сбор медицинских данных дорог и трудоёмок.  

Базовые модели, основанные на графах знаний, могут включать медицинские знания в 

предварительно обученные модели, позволяя им делать прогнозы без тонкой настройки 

или с минимальной настройкой.  

Создание сверхбольших моделей с миллиардами параметров требует перехода в 

машинном обучении от моделей, ориентированными на одну задачу к универсальным 

моделям, которые могут решать разнообразные задачи.  

Уменьшение объем шумовой информации в биомолекулярной сети21. Шумоподавление 

является позитивным шагом для улучшения производительности моделей. В сети GAT 

шумовым данным могут назначаться низкий вес или напрямую устранять ассоциации со 

степенями корреляции ниже порогового значения в сети. Дополнительные методы 

снижения шума заслуживают необходимости дальнейших исследований. 

Обеспечение интерпретируемости результатов. Обеспечение интерпретируемости и 

надежности графовых моделей имеет решающее значение в биомедицинских 

приложениях для обеспечения того, чтобы клинические алгоритмы были справедливыми 

и не демонстрировали предвзятости. Хорошая интерпретируемость моделей способствует 

ликвидации ошибок в диагностике.  

Разрабатываемые методы должны оптимизировать производительность прогнозирования 

и обеспечивать проверку моделей, а также интерпретируемость результатов анализа [112].  

Заключение 

В данной статье представлен обзор и изучение современных наработок в области 

применения графовых нейросетей (GNN) для решения задач биоинформатики и медицины, 

опираясь на анализ актуальных научных публикаций. 

Актуальность статьи обусловлена возрастающим интересом к теории графовых нейронных 

сетей в машинном обучении. GNN представляют собой перспективное направление в 

 
21 Биомолекулярная сеть — это сложная биологическая система, являющаяся результатом попарных 
взаимодействий между биомолекулами.  Моделирование биомолекулярных сетей целесообразно для 
изучения биологических систем 
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области искусственного интеллекта, поэтому в работе рассмотрены принципы построения 

графовых архитектур и их ключевые особенности. 

Основное внимание уделено преимуществам использования GNN, а также механизмам 

машинного обучения, благодаря которым достигаются значимые результаты в 

медицинской диагностике и биоинформатике. 

В статье выделены основные подходы к применению GNN в данной области, 

применительно к конкретным практическим задачам.  

Показано, что использование GNN в медицине позволяет существенно повысить точность 

диагностики, ускорить процессы открытия и тестирования новых лекарств, а также 

улучшить взаимодействие между внедрением наукоемких технологий и лечением 

пациентов.  

Предполагается, что представленный материал будет полезен исследователям, 

работающим в сфере медицинских технологий, и внесет вклад в повышение 

эффективности практических методов лечения. 
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Abstract

The review presents modern achievements in the application of graph neural networks to solve urgent problems in 
bioinformatics and medicine. The article focuses on the fundamental reasons why graph neural networks should be 
used to analyze biological and medical data, and the basic principles of their application. The theory of creating graph 
neural networks is in the trend of artificial intelligence development and provides great prospects for realizing the 
advantages  of  machine  learning  in  practice.  The  effectiveness  of  their  use  is  due  to  the  ability  to  generalize 
heterogeneous information, resistance to incomplete, fuzzy and noisy data; the ability to work with large amounts 
of  information,  including  graph  structures;  good  adaptation  of  the  models  used  and  compatibility  with  modern 
methods of parallel computing. In this regard, progressive achievements have been achieved in biomedical research,
traffic forecasting, genomics, applied to knowledge graphs and in other applications. Examples of effective use of 
graph neural networks in bioinformatics and medicine are given, and future research directions are outlined. It has 
been  shown  that  the  use  of  GNN  significantly  increases  the  accuracy  of  diagnosis,  accelerates  the  creation  and 
testing of new drugs, and raises the level of interaction between the use of advanced computer technologies and 
patient treatment.

Keywords: graph neural networks (GNN), graph representation training, deep learning on GNN, medical 
visualization and interpretability of data, recommendation systems for safe and effective medicines, prediction of 
properties of molecules and protein structure
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Аннотация 

Глобальным шагом в борьбе против табака было принятие в 2003 г. Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе 
против табака (РКБТ), в комплекс мер которой включена организация мониторинга распространенности 
потребления табака. Основным условием мониторинга является его организация на базе репрезентативных 
обследований населения, отдельных его групп, а также с учетом новых форм табачной и никотинсодержащей 
продукции. В статье представлены данные двадцатилетнего мониторинга распространенности потребления 
табачной и никотинсодержащей продукции, основанного на данных репрезентативных обследований 
взрослого населения: Глобальный опрос взрослых о потреблении табака (GATS 2009 и 2016) и Выборочное 
наблюдение состояния здоровья населения, проводимого Росстатом в 2019-2024 гг. Выборки обследований 
формировались на базе файла участков для учета населения по всем регионам Российской Федерации  на 
основе случайного отбора с вероятностью выбора, пропорциональной размеру. По микроданным 
обследований авторы провели расчеты распространенности потребления табака/никотина, курительного и 
бездымного табака, электронных сигарет, вейпов и изделий из нагреваемого табака, а также пассивного 
курения, среди всего взрослого населения, мужчин, женщин и разных возрастных групп. Данные 
мониторинга свидетельствуют о снижении потребления табака, хотя распространенность потребления 
табака/никотина все еще остается на высоком уровне. Темп снижения потребления табака среди женщин 
был выше, чем среди мужчин, в 1,4 раза, а темп роста потребления никотинсодержащей продукции среди 
женщин был выше в 3 раза. Некоторые потребители перешли на комбинированное употребление изделий. 
Среди женщин доля таких потребителей в 2 раза превышала аналогичную долю среди мужчин. Введение 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 43 

 

 

ISSN 2308-9113  43 
 

запрета на курение в общественных местах привело к существенному снижению воздействия на население 
окружающего табачного дыма и аэрозоля электронных сигарет.   

Ключевые слова: мониторинг потребления табака, мониторинг потребления никотина, поведенческие 
факторы риска, табак, никотинсодержащие изделия, электронные сигареты, вейпы, изделия из 
нагреваемого табака, пассивное курение, распространенность потребления, Российская Федерация 

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-42-57 

Для цитирования: Салагай О. О., Сахарова Г. М., Антонов Н. С., Стадник Н. М. Динамика распространенности 
потребления табака и никотина, пассивного курения среди взрослого населения Российской Федерации: 
репрезентативные национальные исследования 2009-2024 гг. Медицина 2026; 14(2): 42-57. doi: 
10.29234/2308-9113-2026-14-2-42-57 

Введение 

Рост распространенности потребления табака, вызванный внедрением в конце XIX века 

промышленного производства сигарет, достиг в XX веке уровня табачной эпидемии, 

создавшей глобальную угрозу здоровью и благосостоянию людей во всем мире [1, 2]. 

Глобальная борьба против табака привела к принятию в 2003 г. Рамочной конвенции ВОЗ 

по борьбе против табака (РКБТ ВОЗ), направленной на снижение предложения и спроса на 

табачную продукцию во всем мире [3, 4]. РКБТ ВОЗ стала результатом сотрудничества 

стран-участниц ВОЗ по формированию комплекса эффективных мер, направленных на 

снижение предложения и спроса на табак [5]. Этими мерами являются мониторинг 

потребления табака, защита людей от табачного дыма, предложение помощи в целях 

прекращения употребления табака, предупреждение об опасностях, связанных с табаком, 

обеспечение соблюдения запретов на рекламу, стимулирование продажи и спонсорство 

табачных изделий, повышение налогов на табачные изделия. После вступления в силу РКБТ 

ВОЗ в динамике распространенности потребления табака во всем мире наблюдался 

глобальный тренд снижения и, по прогнозам, он сохранится до 2030 г. [1, 2].  

Одной из важных мер РКБТ является мониторинг потребления табака, который позволяет 

осуществлять наблюдение за показателем распространенности потребления табака, 

являющимся критерием эффективности внедрения положений РКБТ ВОЗ и ее дальнейшего 

развития [6, 7, 8]. При организации мониторинга важно соблюдать общепринятые понятия 

и условия его проведения: в популяцию взрослых включается все взрослое население в 

возрасте 15 лет и старше, распространенность потребления табака определяется долей 

взрослого населения, употребляющих любое табачной изделие ежедневно или 

периодически, любое употребление табака определяется как употребление любого 

табачного изделия (курительного и /или бездымного табак) [1, 2, 9].  Это позволит 

осуществлять долгосрочное наблюдение, анализировать динамику, а также иметь 

возможность проводить сравнение с другими странами [9].  

 Среди национальных обследований могут существовать различные подходы к опросу 

людей об употреблении разных видов табачных изделий, которые они употребляют [2, 10]. 
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После появления на рынке никотинсодержащих изделий, наряду с оценкой 

распространенности потребления табака и распространенности потребления электронных 

сигарет/вейпов, важным становится оценка распространенности потребления 

табака/никотина, то есть доли населения, употребляющего любые табачные и/или 

никотинсодержащие изделия [11, 12]. Оценка долей потребителей, употребляющих только 

табачные или только никотинсодержащие изделия, осложнена тем, что многие 

потребители комбинируют их употребление, поскольку общей целью использования этих 

разных изделий является доставка в организм никотина [13]. Кроме того, важно 

осуществлять мониторинг не только среди всего взрослого населения, мужчин и женщин, 

но также в различных возрастных группах и в группах повышенного риска. Важнейшим 

условием эффективного мониторинга является использование результатов только 

репрезентативных обследований, в которых выборка максимально точно отображает 

характеристики и свойства генеральной совокупности [1, 2].  Целью данного исследования 

явился анализ динамики распространенности потребления табака/никотина среди 

взрослого населения Российской Федерации в зависимости от демографических 

характеристик на базе репрезентативных национальных обследований об употреблении 

табачной и никотинсодержащей продукции. 

Материалы и методы 

Анализ динамики распространенности потребления табачной и никотинсодержащей 

продукции проводился по результатам Глобального опроса взрослых о потреблении табака 

в Российской Федерации (GATS),  проведенных в 2009 г. и 2016 г. [14, 15, 16, 17] и 

Выборочного наблюдения состояния здоровья населения (ВН СЗН), который проводился 

Росстатом ежегодно в период с 2019 г. по 2024 г. [18]. 

 Для получения национальных репрезентативных данных для каждого обследования GATS 

и ВН СЗН использовался многофазный алгоритм формирования географической выборки 

взрослых (15 лет и старше) на базе файла счетных участков, используемых в переписи 

населения, с охватом 60 тыс. домохозяйств всех субъектов Российской Федерации [19]. 

Основной файл выборки формировался из первичных выборочных единиц (счетных 

участков) на основе случайного отбора с вероятностью выбора, пропорциональной 

размеру (количеству проживающего населения). На последнем этапе алгоритма 

осуществлялся случайный отбор домохозяйств (27 основных и 27 резервных) в рамках 

счетного участка, включенного в основной файл выборки. Многофазный алгоритм 

обеспечил репрезентативность результатов исследований применительно ко всему 

населению страны и ключевым демографическим группам, сохраняя допустимый уровень 

погрешности выборки.Сбор первичных данных в отобранных домохозяйствах 

производился посредством личного опроса интервьюерами. 
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Авторами на основе микроданных для каждого ВН СЗН, проводимых в 2019-2024 гг., были 

рассчитаны следующие показатели: 

1. Доли потребителей табака/никотина (потребление хотя бы одного табачного или 

никотинсодержащего изделия), курительного табака (промышленно 

произведенные сигареты, трубки с табаком, сигары и сигариллы, папиросы, кальян), 

бездымного табака (жевательный, сосательный, нюхательный), 

никотинсодержащих изделий (электронные сигареты, вейпы, изделия из 

нагреваемого табака). 

2. Доля потребителей табака/никотина с комбинированным употреблением табачных 

и никотинсодержащих изделий (употребляющие одновременно хотя бы по одному 

табачному и никотинсодержащему изделию). 

3. Доли взрослого населения, подвергавшихся воздействию окружающего табачного 

дыма или аэрозоля электронных сигарет/вейпов в закрытых помещениях: дома, 

рабочие помещения, места общественного питания, медицинские организации, 

общественный транспорт, государственные учреждения, лестничные клетки 

многоквартирных домов. 

Результаты расчетов распространялись на все население (15 лет и старше) с применением 

весовых коэффициентов, рассчитываемых как обратно пропорциональные вероятностям 

отбора [19]. Показатели рассчитывались среди всего взрослого населения, мужчин и 

женщин, а также по пятилетним возрастным группам от 15 лет до 80 лет и старше.  

Показатели Глобальных опросов взрослого населения о потреблении табака в Российской 

Федерации в 2009 г. и 2016 г. рассчитывались исследовательской группой опроса GATS с 

участием авторов [20]. 

Для оценки динамики рассчитывались относительные изменения показателей за период 

2019 – 2024 гг. (относительное снижение, относительное увеличение). Для оценки трендов 

временных рядов показателей использовался метод линейной аппроксимации с 

построением модели y=k*x+b и расчетом статистической значимости коэффициента k. 

Статистическая значимость принималась при p<0,05. 

Результаты исследования 

В исследовании оценивалось потребление любых форм табачной и/или 

никотинсодержащей продукции, а также потребление отдельных видов изделий 

курительного табака, бездымного табака, никотинсодержащих изделий. Динамика 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 46 

 

 

  46 

 

распространенности потребления табачных и никотинсодержащих изделий среди 

взрослого населения в 2009-2024 гг. в Российской Федерации представлена в таблице 1. 

Таблица 1. Распространенность потребления табачных и никотинсодержащих изделий среди 
взрослых (15 лет и старше) в Российской Федерации, 2009 – 2024 гг. 

 
2009 

% 

2016 

% 

2019 

% 

2020 

% 

2021 

% 

2022 

% 

2023 

% 

2024 

% 

Относительное изменение  
за 2009-2024 

(если не указано иное), % 

Табачные и никотинсодержащие изделия 

Всего Н/Д Н/Д 24,0 22,2 21,6 21,6 21,3 22,3 -7,1* (сравнение 2024 и 2019) 

Мужчины Н/Д Н/Д 39,9 38,7 37,6 37,6 35,0 36,5 -8,5* (сравнение 2024 и 2019) 

Женщины Н/Д Н/Д 10,9 10,2 10,2 10,3 10,2 10,8 -0,9 (сравнение 2024 и 2019) 

Курительный табак 

Всего 39,1 30,7 22,7 21,6 20,4 19,3 18,9 18,7 -52,2* 

Мужчины 60,2 50,6 38,3 37,9 36,0 34,9 32,3 32,4 -46,2* 

Женщины 21,7 14,3 9,9 9,8 9,2 8,3 8,0 7,6 -65,0* 

Бездымный табак 

Всего 0,6 0,4 0,2 0,18 0,18 0,15 0,17 0,22 -63,3* 

Мужчины 1,0 0,8 0,4 0,3 0,3 0,3 0,32 0,35 -65,0* 

Женщины 0,2 0,1 0,06 0,07 0,07 0,05 0,06 0,11 -45,0* 

Никотинсодержащие изделия 

Всего  N/A N/A 0,2 1,5 2,5 3,6 3,7 4,4 2100* (сравнение 2024 и 2019) 

Мужчины N/A N/A 0,4 2,2 3,4 4,6 4,4 5,2 1200* (сравнение 2024 и 2019) 

Женщины N/A N/A 0,1 0,1 1,9 2,9 3,2 3,8 3700* (сравнение 2022 и 2019) 

* - Уровень статистической значимости линейной аппроксимации тренда p<0,05 

Как видно из таблицы 1, в 2009-2024 гг. наблюдалось устойчивое постоянное снижение 

распространенности курительного табака среди всего взрослого населения с 39,1% в 2009 

г. до 18,7% в 2024 г.  (относительное снижение - 52,2%), среди мужчин с 60,2% в 2009 г. до 

32,4% (относительное снижение - 46,2%) и среди женщин с 21,7% в 2009 г. до 7,6% в 2024 г. 

(относительное снижение - 65,0%). Также устойчиво снижалась распространенность 

потребления бездымного табака: среди всего взрослого населения с 0,6% в 2009 г. до 0,22% 

в 2024 г., среди мужчин с 1,0% в 2009 г. до 0,35% в 2024 г. и среди женщин с 0,2% в 2009 г. 

до 0,11% в 2024 г.  После появления в 2011 г. на рынке никотинсодержащих изделий 

(электронные сигареты, вейпы, изделия из нагреваемого табака) распространенность их 

употребления стала увеличиваться: среди всего взрослого населения   с 0,2% в 2016 г. до 

4,4% в 2024 г. (относительное увеличение – 2100%), среди мужчин с 0,4% в 2016 г. до 5,2% 

в 2024 г. (относительное увеличение – 1200%), среди женщин с 0,1% в 2016 г. до 3,8% в 2024 

г. (относительное увеличение – 3700%). Необходимо отметить, что темп роста потребления 

никотинсодеражщих изделий среди женщин был в 3 раза выше, чем среди мужчин. При 

этом темп снижения потребления курительного табака среди женщин был также выше, чем 

среди мужчин, но только в 1,4 раза. В результате в 2019-2024 гг. доля мужчин, 

потреблявших табак/никотин, снизилась с 39,9% в 2019 г. до 36,5% в 2024 г. (относительное 
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снижение – 8,5%), а среди женщин практически не изменилась (10,9% в 2019 г. и 10,8% в 

2024 г.). В целом среди всего взрослого населения доля лиц, потреблявших табак/никотин, 

снизилась с 24,0% в 2019 г. до 22,3 % в 2024 г. (относительное снижение – 7,1%). Таким 

образом, среди женщин наблюдалось замещение табачных изделий 

никотинсодержащими, в результате чего доля женщин, потреблявших табак/никотин, не 

изменялась. Среди мужчин замещение было менее выражено и доля потребителей 

табака/никотина статистически значимо снизилась. 

Разнонаправленная динамика потребления табачных и/или никотинсодержащих изделий 

наблюдалась среди взрослых различных возрастных групп. Динамика распространенности 

потребления табачных и/или никотинсодержащих изделий среди взрослого населения в 

зависимости от возраста в 2019 – 2024 гг. представлена в таблице 2. 

Таблица 2. Распространенность потребления табачных и/или никотинсодержащих изделий среди 
взрослого населения в зависимости от возраста, 2019 – 2024 гг. 

Возрастная 
группа, лет 

2019 

% 

2020 

% 

2021 

% 

2022 

% 

2023 

% 

2024 

% 

Относительное  
изменение, % 

15-19 7,6 7,3 8,2 8,9 9,4 8,2 7,9 

20-24 21,0 21,7 22,2 24,1 24,0 24,6 17,1 

25-29 28,7 26,1 24,4 27,6 25,4 28,0 -2,4 

30-34 31,2 31,0 28,9 28,0 28,2 28,7 -8,0 

35-39 33,2 31,2 30,2 30,1 29,6 29,6 -10,8 

40-44 32,8 31,9 32,4 32,1 31,1 31,6 -3,7 

45-49 31,5 31,9 31,0 31,4 30,0 30,5 -3,2 

50-54 28,7 27,2 27,3 26,5 27,0 27,5 -4,2 

55-59 27,4 24,7 23,6 23,3 23,9 25,5 -6,9 

60-64 19,4 19,3 18,9 18,1 19,1 18,9 -2,6 

65-69 15,5 13,8 13,8 14,2 14,0 15,7 1,3 

70-74 10,5 10,5 9,4 9,4 8,6 9,7 -7,6 

75-79 6,5 6,0 5,9 6,0 6,7 8,0 23,0 

80 лет и старше 3,2 2,2 2,5 2,3 2,3 2,5 -21,9 

Как видно из таблицы 2, в 2019-2024 гг.  рост потребления табака/никотина наблюдался 

среди взрослых в возрастных группах 15-19 лет (относительное увеличение - 7,9%) и 20-24 

лет (относительное увеличение – 17,1%). В более старших возрастных группах наблюдалось 

снижение его употребления, наиболее выраженное в возрастных группах 30 лет и старше.  

Тренды распространенности потребления различных форм табачной и 

никотинсодержащей продукции среди взрослых, употребляющих табак/никотин, в 

различных возрастных группах была разнонаправленной (таблица 3). 
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Таблица 3. Распространенность потребления курительного табака, бездымного табака и 
электронных сигарет/вейпов среди взрослого населения, употребляющего табак/никотин, в 
зависимости от возраста, 2019 г. и 2024 г. 

Возраст-
ная 

группа, лет 

2019 2024 

Курительный 
табак, % 

Бездымный 
табак, % 

Электронные 
сигареты, % 

Курительный 
табак, % 

Бездымный 
табак, % 

Электронные 
сигареты, % 

15-19 93,2 6,9 1,8 34,7 2,9 76,7 

20-24 95,2 2,4 3,4 46,4 2,1 63,0 

25-29 95,6 2,2 2,1 57,9 1,8 49,9 

30-34 97,6 1,2 1,1 71,7 1,4 34,4 

35-39 98,1 0,9 1,0 79,6 1,0 25,2 

40-44 98,4 0,4 0,9 86,6 1,1 17,0 

45-49 98,5 0,8 0,5 90,6 0,5 12,4 

50-54 99,4 0,3 0,4 95,0 0,6 6,6 

55-59 99,2 0,4 0,3 96,7 0,7 4,7 

60-64 99,5 0,4 0,3 98,8 0,4 1,7 

65-69 99,7 0,2 0,5 99,1 0,5 1,7 

70-74 99,3 0,5 0,6 99,0 0,7 0,3 

75-79 98,7 0,7 0,6 99,3 0,9 1,1 

80 лет и 
старше 

99,8 1,7 0,0 100,0 0,0 0,0 

Как видно из таблицы 3, среди взрослых, потребляющих табак/никотин, наибольшие 

изменения в потреблении курительного табака и электронных сигарет/вейпов 

наблюдались в возрастных группах 50 лет и младше.  В этих возрастных группах 

наблюдалось выраженное снижение потребления курительного табака и рост потребления 

электронных сигарет. Так, среди потребителей табака/никотина возрастной группы 15-19 

лет наблюдалось снижение распространенности потребления курительного табака с 93,2% 

в 2019 г. до 34,7% в 2024 г. (относительное снижение – 62,8%) и рост распространенности 

потребления электронных сигарет/вейпов с 1,8% в 2019 г. до 76,7% в 2024 г. (относительное 

увеличение – 4161,1%). 

После появления на рынке новых никотинсодержащих изделий некоторые потребители 

перешли на их комбинированное потребление. Изменение доли потребителей 

табака/никотина с комбинированным потреблением за 2009-2024 гг. представлена в 

таблице 4. 

Как видно из таблицы 4, в 2019 г. доля потребителей табака/никотина с комбинированным 

употреблением не превышала 1% среди всех потребителей, а также мужчин и женщин. В 

2020 г. произошло ее резкое увеличение: среди всех потребителей с 0,8% до 4,9% 

(относительное увеличение 512,5%), среди мужчин с 0,8% до 4,2% (относительное 

увеличение 425,0%) и женщин с 0,7% до 6,8% (относительное увеличение 871,4%). Рост 

данной доли среди женщин превысил ее рост среди мужчин в 2 раза. В 2019 г. среди 
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потребителей старше 35 лет доля потребителей с комбинированным потреблением не 

превышала 1%. Среди потребителей 15-19 лет она составляла 3,8%, 20-24 лет – 1,6% и 25-

34 лет – была выше 1%. В 2020 г. в возрастных группах от 15 до 65 лет наблюдался резкий 

рост доли потребителей с комбинированным потреблением. Относительное увеличение 

составило от 175,0% (60-64 лет) до 761,5% (25-29 лет). В возрастных группах старше 65 лет 

величина доли не изменилась. В 2021-2023 гг. рост доли продолжился практически во всех 

возрастных группах, кроме потребителей старше 55 лет. Однако относительно увеличение 

было существенно меньше и не превышало 80%. Необходимо отметить, что в этот период 

среди женщин относительное увеличение доли составило 50,0%, среди мужчин - 31,0%. В 

2024 г. среди потребителей табака/никотина наблюдалось снижение доли потребителей с 

комбинированным употреблением. Однако по величине они оставались большими среди 

женщин (6,2%), чем среди мужчин (3,7%), а также среди возрастных групп младше 55 лет, 

чем в более старших группах. 

Таблица 4. Процентное распределение потребителей табака/никотина с комбинированным 
употреблением табачных и никотинсодержащих изделий, 2019-2024 гг. (процент) 

Группа 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

Всего 0,8 4,9 6,6 6,5 6,7 4,4 

Мужчины 0,8 4,2 5,4 5,3 5,5 3,7 

Женщины 0,7 6,8 10,0 9,6 10,2 6,2 

Возрастные 
группы: 

      

15-19 лет 3,8 19,2 18,1 18,4 20,1 13,7 

20-24 лет 2,6 13,9 20,9 16,8 17,3 10,6 

25-29 лет 1,3 11,2 15,1 15,6 15,6 9,3 

30-34 лет 1,2 7,8 11,3 11,0 11,7 7,0 

35-39 лет 0,9 6,0 9,0 8,4 9,7 5,5 

40-44 лет 0,5 3,8 5,7 6,4 6,9 4,5 

45-49 лет 0,4 3,2 3,9 4,6 5,5 3,5 

50-54 лет 0,2 2,4 3,4 3,6 2,2 2,2 

55-59 лет 0,2 1,4 1,6 1,2 1,4 2,0 

60-64 лет 0,3 1,1 0,8 0,9 0,8 0,8 

65-69 лет 0,4 0,0 0,6 0,5 0,6 0,8 

70-74 лет 0,5 0,4 0,5 0,2 0,2 0,0 

75-79 лет 0.0 0,5 1,3 1,0 0,7 1,3 

80 лет и 
старше 

1,5 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 

После вступления в силу в 2014 г. запрета на курение табака и в 2020 г. запрета на курение 

электронных сигарет в закрытых общественных местах наблюдалось снижение 

воздействия на население окружающего табачного дыма и аэрозоля электронных сигарет 

(таблица 5). 
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Таблица 5. Процентное распределение взрослых, подвергавшихся воздействию табачного дыма и/или 
аэрозоля электронных сигарет, в различных закрытых местах, 2016-2024 гг.  

Общественные места 2009 

% 

2016 

% 

2019 

% 

2020 

% 

2021 

% 

2022 

% 

2023 

% 

2024 

% 

Дома 34,7 23,1 9,6 11,5 10,5 11,4 11,6 10,8 

Рабочие помещения 34,9 21,9 7,6 9,2 9,1 12,0 13,3 14,2 

Места общественного пита-
ния 

78,6 19,9 Н/Д 1,0 1,0 1,6 1,9 2,7 

Медицинские организации 10,2 3,4 Н/Д 0,2 0,2 0,3 0,6 0,9 

Образовательные органи-
зации 

29,8 0,7 Н/Д 0,5 0,7 0,8 1,1 1,4 

Общественный транспорт 24,9 10,8 Н/Д 0,7 0,8 1,0 1,0 1,4 

Государственные учрежде-
ния 

17,0 3,6 Н/Д 0,2 0,2 0,2 0,5 0,3 

Лестничные клетки много-
квартирных домов 

Н/Д Н/Д Н/Д 9,1 8,9 10,9    11,0 11,1 

Как видно из таблицы 5, в 2009 г. наблюдалась высокая распространенность пассивного 

курения в домах и во всех закрытых общественных местах. Максимальное снижение 

показателей было достигнуто в 2016-2019 гг. Так, распространенность пассивного курения 

в домах снизилась с 34,7% в 2009 г. до 9,6% в 2019 г. (относительное снижение – 72,3%), в 

закрытых рабочих помещениях – с 34,9% в 2009 г. до 7,6% в 2019 г. (относительное 

снижение – 78,2%). Однако, в 2020-2024 гг. наблюдался незначительный устойчивый рост 

распространенности пассивного курения во многих закрытых общественных местах (рис. 1). 

Исключение составили дома (значение показателя оставалось на уровне 11,0%) и 

государственные учреждения (значение показателя оставалось на уровне 0,3%).   

Рис. 1. Динамика распространенности пассивного курения среди взрослого населения в закрытых 
общественных местах в 2020-2024 гг. 
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Как видно из рис. 1, в 2020-2024 гг. в динамике распространенности пассивного курения во 

всех закрытых общественных местах выявлялся тренд на увеличение показателя. В таблице 

6 приведены уравнения линейной аппроксимации трендов показателей с указанием 

статистической значимости коэффициентов k. 

Таблица 6. Линейная аппроксимации трендов распространенности пассивного курения в закрытых 
общественных местах в 2020-2024 гг. 

Общественные места Уравнение линейной 
аппроксимации трендов 

Уровень значимости 
коэффициента k, p 

Рабочие помещения y=0,96 * x + 1,4 p=0009 

Места общественного питания y=0,96 * x + 0,43 p=0,010 

Медицинские организации y=0,93 * x + 0,18 p=0,020 

Образовательные организации y=0,98 * x + 0,22 p=0,002 

Общественный транспорт y=0,94 * x + 0,16 p=0,016 

Государственные учреждения y=0,61 * x + 0,05 p=0,278 

Лестничные клетки многоквартирных домов y=0,88 * x + 0,61 P=0,050 

Как видно из таблицы 6, для всех закрытых общественных мест, за исключением 

государственных учреждений, выявлены статистически значимые (p<0,05) тренды 

увеличения показателей распространенности пассивного курения в 2020-2024 гг. с 

ежегодным темпом роста около 1,0%.  

Обсуждение 

Принятый в 2013 г. Федеральный закон № 15-ФЗ «Об охране здоровья граждан от 

окружающего табачного дыма, последствий потребления табака и потребления 

никотинсодержащей продукции», включающий полный комплекс мер РКБТ ВОЗ, 

направленных на снижение потребления табака, и дополненный в 2020 г. комплексом мер, 

направленных на снижение потребление никотинсодержащей продукции, создал в 

Российской Федерации условия стабильного снижения потребления табака и никотина. В 

результате принятой антитабачной политики распространенность курение табака 

снизилась с 39,1% в 2009 г. до 18,7% в 2024 г. Полученные данные согласуются с 

общемировой тенденцией снижения потребления табака. По данным ВОЗ в 2000 г. 33,1% 

взрослого населения планеты употребляли табак, в 2010 г. - 26,2%, а в 2024 г. - 19,5% [1, 2]. 

Однако темпы снижения в последние десятилетия в Российской Федерации превосходили 

мировые в 2 раза: относительное снижение в Российской Федерации составило 52,2%, а во 

всем мире – 25,6%. Несмотря на большие достижения в борьбе против табака во всем мире, 

некоторые страны добились большего прогресса, чем другие. По данным группы экспертов 

по борьбе против табака стран АСЕАН [21], несмотря на десятилетия приверженности 

осуществлению мер по борьбе против табака, регион АСЕАН по-прежнему сталкивается с 

серьезными проблемами в борьбе с табачной эпидемией. Исследователи отмечают, что в 
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период с 1990 по 2021 год, хотя стандартизованная распространенность курения табака в 

большинстве стран АСЕАН существенно снизилась, абсолютное число курильщиков 

увеличилось на 63,3%. По данным ВОЗ, учитывая существующие на данном этапе темпы 

снижения распространенности потребления табака, к 2025 году целевое снижение 

распространенности употребления табака на 30% возможно будет достигнуто в среднем 

только в трех регионах ВОЗ: Африканском регионе, регионе Северной и Южной Америки и 

регионе Юго-Восточной Азии [1, 2].  В 2024 г. ВОЗ выделила регионы, темпы снижения в 

которых в настоящее время недостаточные, что не позволит достичь целевого снижения на 

30% сокращению на 30% к 2025 году [1, 2].  К этим регионам относятся Восточное 

Средиземноморье (прогнозируется относительное сокращение на 19%), Европейский 

регион (прогнозируется относительное сокращение на 19%) и регион западной части 

Тихого океана, где сокращение происходит медленнее всего - на 12%.  

На рынке в Российской Федерации до 2011 г. была представлена только табачная 

продукция. Затем в 2011-2018 гг. стали появляться никотинсодержащие изделия, которые 

широко рекламировались производителями и продавцами, как безопасная альтернатива 

табачной продукции. Это привело к росту распространенности потребления электронных 

сигарет, вейпов и изделий из нагреваемого табака среди всего взрослого населения, 

которая достигла в 2024 г. 4,4%. Некоторые потребители перешли на комбинированное 

употребление табачных и никотинсодержащих изделий. Причем среди женщин доля таких 

потребителей в 2 раза превышала аналогичную долю среди мужчин.  Темп снижения 

потребления табака среди женщин был выше, чем среди мужчин, в 1,4 раза, а темп роста 

потребления никотинсодержащей продукции среди женщин был выше, чем среди мужчин, 

в 3 раза. Это привело к тому, что распространенность потребления табака/никотина среди 

женщин в 2019-2024 гг. осталась без изменения (10,9% в 2019 г. и 10,8% в 2024 г.), а среди 

мужчин наблюдалось ее устойчивое снижение (с 39,9% в 2019 г. до 35,0% в 2024 г).    

В 2019-2024 гг. наблюдалась разнонаправленная динамика распространенности 

потребления табака/никотина среди взрослого населения различных возрастных групп. В 

возрастных группах 15-24 лет она имела статистически значимый тренд на увеличение, а во 

всех остальных возрастных группах распространенность снижалась.  

  Введение запрета на курение табачной и никотинсодержащей продукции привело к 

существенному снижению воздействия на население окружающего табачного дыма и 

аэрозоля электронных сигарет. Так, в 2009-2019 г. распространенность пассивного курения 

в домах снизилась в 3,6 раза, в закрытых рабочих помещениях – в 4,6 раза. Однако, 

поскольку соблюдение запрета требует постоянного административного контроля, любое 

его снижение может привести к обратной динамике, что, видимо, и наблюдалось в 2020-

2024 гг. В этот период выявлен положительный тренд на увеличение распространенности 

пассивного курения в рабочих помещениях, местах общественного питания, медицинских 

организациях образовательных организациях, общественном транспорте и на лестничных 

клетках многоквартирных домов. 
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Заключение 

Эффективная антитабачная государственная политика привела к существенному снижению 

табачной эпидемии в Российской Федерации, хотя распространенность потребления 

табака и никотинсодержащей продукции все еще остается на достаточно высоком уровне. 

По-прежнему наиболее уязвимыми группами населения являются молодежь и женщины. 

Достижение долгосрочного эффекта по снижению потребления табака/никотина и 

воздействия окружающего табачного дыма/аэрозоля электронных сигарет требует 

постоянной поддержки и корректировки действия антитабачных мер. 
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Abstract 

A global step in the fight against tobacco was the adoption of the WHO Framework Convention on Tobacco Control 
in 2003, which includes the organization of monitoring of the prevalence of tobacco consumption. The main 
condition for monitoring is its organization based on representative surveys of the population and its individual 
groups, as well as taking into account new forms of tobacco and nicotine-containing products. The article presents 
data from a twenty-year monitoring of the prevalence of tobacco and nicotine-containing product consumption 
based on representative surveys of the adult population: the Global Adult Tobacco Survey (2009 and 2016) and the 
Sample Survey of Population Health (2019-2024). The survey samples were formed based on the file of population 
registration sites in all regions of the Russian Federation using random selection with a probability of selection 
proportional to size. Based on the microdata of the surveys, the authors calculated the prevalence of 
tobacco/nicotine consumption, smoking and non-smoking tobacco, electronic cigarettes, vapes, and heated tobacco 
products, as well as secondhand smoke, among the entire adult population, men, women, and different age groups. 
The monitoring data indicate a decrease in tobacco consumption, although the prevalence of tobacco/nicotine 
consumption remains high. The rate of decrease in tobacco consumption among women was 1.4 times higher than 
among men, while the rate of increase in nicotine-containing product consumption among women was 3 times 
higher. Some consumers have switched to combined use of products. Among women, the proportion of such 
consumers was twice as high as among men. The introduction of a ban on smoking in public places has significantly 
reduced the exposure of the population to ambient tobacco smoke and electronic cigarette aerosol. 

Keywords: tobacco consumption monitoring, nicotine consumption monitoring, behavioral risk factors, tobacco, 
nicotine-containing products, electronic cigarettes, vapes, heated tobacco products, secondhand smoke, 
prevalence of consumption, Russian Federation 

References 

1. WHO global report on trends in prevalence of tobacco use 2000-2024 and projections 2025-2030. Geneva: 
World Health Organization; 2025. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 

2. Bilano V, Gilmour S, Moffiet T, Tursan d'Espaignet E, Stevens GA, Commar A, et al. Global trends and projections 
for tobacco use, 1990-2025: an analysis of smoking indicators from the WHO Comprehensive Information Systems 
for Tobacco Control. Lancet. 2015 Mar 14;385(9972):966-76. doi: 10.1016/S0140-6736(15)60264-1. 

3. WHO Framework Convention on Tobacco Control [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2005 [cited 
2026 May 4]. Available from: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42811/1/9241591013.pdf 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 56 

 

 

  56 

 

4. Proctor RN. Golden Holocaust: Origins of the Cigarette Catastrophe and the Case for Abolition. University of 
California Press; 2012. doi: 10.1525/9780520950436. 

5. Lencucha R, Kothari A, Labonte R. The role of non-governmental organizations in global health diplomacy: 
negotiating the Framework Convention on Tobacco Control. Health Policy Plan. 2010;25(6):1-8. doi: 
10.1093/heapol/czq072. PMID: 21051475. 

6. Resolution A/RES/71/313. Resolution adopted by the General Assembly on 6 July 2017: Work of the Statistical 
Commission pertaining to the 2030 Agenda for Sustainable Development. New York: United Nations; 2017 [cited 
2026 May 4]. Available from: https://undocs.org/A/RES/71/313 

7. WHO report on the global tobacco epidemic, 2025: warning about the dangers of tobacco. Executive summary. 
Geneva: World Health Organization; 2025. doi: 10.2471/B09466. 

8. GBD 2019 Tobacco Collaborators. Spatial, temporal, and demographic patterns in prevalence of smoking 
tobacco use and attributable disease burden in 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis 
from the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet. 2021 Jun 19;397(10292):2337-60. doi: 10.1016/S0140-
6736(21)01169-7. PMID: 34051883. 

9. Bilano V, Gilmour S, Moffiet T, Tursan d'Espaignet E, Stevens GA, Commar A, et al. Global trends and projections 
for tobacco use, 1990-2025: an analysis of smoking indicators from the WHO Comprehensive Information System 
for Tobacco Control. Lancet. 2015;385(9972):966-76. doi: 10.1016/S0140-6736(15)60264-1. 

10. Cornelius ME, Wang TW, Jamal A, Loretan CG, Neff LJ. Tobacco product use among adults – United States, 
2019. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(46):1736-42. 

11. Pesko MF, Hartmann-Boyce J, Fung RYL, Benowitz NL. E-Cigarettes in Historical Context – Innovation, Risk, and 
Regulation. JAMA Health Forum. 2025;6(10):e254629. doi: 10.1001/jamahealthforum.2025.4629. 

12. Gentzke AS, Creamer M, Cullen KA, Ambrose BK, Willis G, Jamal A, et al. Vital signs: tobacco product use among 
middle and high school students – United States, 2011–2018. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2019;68(6):157-64. 

13. Wang X, Kim Y, Trivers KF, Tynan MA, Shrestha SS, Emery S, et al. Changes in Sales of E-Cigarettes, Cigarettes, 
and Nicotine Replacement Therapy Products Before, During, and After the EVALI Outbreak. Prev Chronic Dis. 
2022;19:220087. doi: 10.5888/pcd19.220087. 

14. Global Adult Tobacco Survey (GATS) – Russian Federation 2009 and 2016. Comparison fact sheet [Internet]. 
Geneva: World Health Organization; 2017 [cited 2026 May 4]. Available from: 
https://www.who.int/europe/publications/m/item/global-adult-tobacco-survey-(gats)---russian-federation-2009-
and-2016.-comparison-fact-sheet 

15. Global Adult Tobacco Survey Russian Federation 2016: Factsheet [Internet]. Geneva: World Health 
Organization; 2017 [cited 2026 May 4]. Available from: 
https://www.who.int/europe/ru/publications/m/item/global-adult-tobacco-survey-russian-federation-2016--
factsheet 

16. Sakharova G.M., Antonov N.S., Salagay O.O. Global'nyj opros vzroslogo naselenija o potreblenii tabaka v 
Rossijskoj Federacii: GATS 2009 i GATS 2016. [Global survey of the adult population on tobacco use in the Russian 
Federation: GATS 2009 and GATS 2016]. Narkologija [Narcology]. 2017;16(7):8-12. (In Russ.) 

17. Sakharova G.M., Antonov N.S., Salagay O.O. Monitoring rasprostranennosti potreblenija tabaka v Rossijskoj 
Federacii: Global'nyj opros vzroslogo naselenija v 2009 i 2016. [Monitoring the prevalence of tobacco use in the 
Russian Federation: A global survey of the adult population in 2009 and 2016]. Medicina [Medicine]. 2017;(2):64-
72. (In Russ.) 

18. Federal'nye statisticheskie nabljudenija po social'no-demograficheskim problemam. Itogi Vyborochnogo 
nabljudenija sostojanija zdorov'ja naselenija. [Federal statistical observations on socio-demographic problems. The 
results of selective monitoring of the health status of the population] [Internet]. M.: Rosstat; [cited 2026 May 4]. 
Available from: https://rosstat.gov.ru/itog_inspect (In Russ.) 

19. Salagay O.O., Sakharova G.M., Antonov N.S., Nikitina S.Yu., Stadnik N.M., Starodubov V.I. Ocenka 
rasprostranennosti povedencheskih faktorov riska i ih vlijanija na zdorov'e vzroslogo naselenija v Rossijskoj 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 57 

 

 

ISSN 2308-9113  57 
 

Federacii. [Assessment of the Prevalence of Behavioral Risk Factors and Their Impact on the Health of the Adult 
Population in the Russian Federation]. Voprosy statistiki. 2023;30(2):72-86. doi: 10.34023/2313-6383-2023-30-2-
72-86. (In Russ.) 

20. Global Adult Tobacco Survey, Russian Federation: Country Report 2016 [Internet]. Geneva: World Health 
Organization; 2018 [cited 2026 May 4]. Available from: 
https://cdn.who.int/media/docs/librariesprovider2/country-sites/global-adult-tobacco-survey-(gats)--russian-
federation.-country-report-2016-(2018).pdf?sfvrsn=7caf76ac_1&download=true 

21. The epidemiology and burden of smoking in countries of the Association of Southeast Asian Nations (ASEAN), 
1990-2021: findings from the Global Burden of Disease Study 2021. Lancet Public Health. 2025 Jun;10(6):e442-55. 
doi: 10.1016/S2468-2667(24)00326-8. 

 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 58 

 

 

  58 

 

Главному редактору журнала «Медицина» 

Уважаемая редакция! 

Настоящим просим рассмотреть возможность публикации в журнале «Медицина» 
материалов Совета экспертов «Современные возможности и будущие перспективы 
лечения тройного негативного рака молочной железы (ТНРМЖ): место камрелизумаба в 
российских клинических рекомендациях» (прошел 20 мая 2026 г.), а также их 
фармакоэкономическую оценку – «Применение камрелизумаба в неоадъювантной 
терапии тройного негативного рака молочной железы». 

В первой статье представлены тезисы результатов обсуждения двенадцатью ведущими 
российскими онкологами внедрения иммуноонкологической терапии ТНРМЖ, ставшей 
стандартом в большинстве стран мира, в российскую клиническую практику. 
Фармакоэкономическая статья является второй частью парного материала. 
Фармакоэкономический анализ оценивает целесообразность включения камрелизумаба в 
систему государственного лекарственного обеспечения с учётом показателей «стоимость–
эффективность», «влияние на бюджет» и «анализа доминирования» в российских условиях. 

Тема публикации имеет непосредственное прикладное значение для формирования 
государственной политики лекарственного обеспечения в онкологии. Данные, 
представленные в статье, не подвергались редактированию со стороны производителя. 

С уважением,  
Василий Вячеславович Ряженов 

 

Тезисы совета экспертов «Современные 
возможности и будущие перспективы 
лечения тройного негативного рака 
молочной железы: место камрелизумаба в 
российских клинических рекомендациях» 
Опубликовано по согласованию с модераторами Совета экспертов 

Артамонова Е. В. 
д.м.н., зав. отделением лекарственной терапии опухолей № 1 НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
МЗ РФ, Москва 

Жукова Л. Г. 
д.м.н., зав. отделением лекарственной терапии опухолей МКНЦ им. А.С. Логинова, Москва 
 
Дата проведения: 20.05.2026 
Организатор: ООО «НПО Петровакс Фарм» 
Финансирование: Совет экспертов организован при финансовой поддержке ООО «НПО 
Петровакс Фарм». 
Конфликт интересов: Участники Совета экспертов раскрыли возможные конфликты 
интересов в соответствии с требованиями журнала. Организатор не влиял на медицинские 
заключения экспертной группы. 
Поступила: 28.05.2026 

 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 59 

 

 

ISSN 2308-9113  59 
 

Аннотация 

20 мая 2026 г. при участии 12 ведущих российских онкологов состоялся Совет экспертов, посвящённый 
современным возможностям лечения тройного негативного рака молочной железы (ТНРМЖ). В ходе 
заседания были рассмотрены результаты регистрационного исследования III фазы CamRelief (JAMA, 2025), 
российский опыт неоадъювантной химиотерапии (НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 2016–2025), а также 
вопросы практического применения камрелизумаба у пациенток с ранним и местнораспространённым 
ТНРМЖ. По итогам обсуждения сформулированы четыре предварительных тезиса: (1) о включении 
камрелизумаба в российские клинические рекомендации; (2) о постнеоадъювантной тактике; (3) о критериях 
отбора пациенток; (4) о допустимости замены отдельных компонентов химиотерапии в условиях российской 
практики. Настоящая публикация является первой частью парного материала; вторая часть посвящена 
фармакоэкономическому обоснованию применения камрелизумаба. 

Ключевые слова: тройной негативный рак молочной железы, камрелизумаб, неоадъювантная 
химиоиммунотерапия, клинические рекомендации, совет экспертов, PD-1-ингибиторы 

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-58-64 

Для цитирования: Артамонова Е. В., Жукова Л. Г. Тезисы совета экспертов «Современные возможности и 
будущие перспективы лечения тройного негативного рака молочной железы: место камрелизумаба в 
российских клинических рекомендациях». Медицина 2026; 14(2): 58-64. doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-
58-64 

Введение 

Тройной негативный рак молочной железы (ТНРМЖ) составляет около 15% всех случаев 

рака молочной железы в России — порядка 12 700 пациенток ежегодно. Отсутствие 

экспрессии рецепторов эстрогена, прогестерона и HER2 исключает применение 

гормональной и таргетной терапии, исторически ограничивая лечение химиотерапией. Пик 

заболеваемости приходится на женщин до 50 лет, что придаёт проблеме выраженный 

социально-экономический характер [1]. 

Международное профессиональное сообщество включило неоадъювантную 

химиоиммунотерапию (НаХИТ) в стандарты лечения ТНРМЖ после публикации результатов 

исследования KEYNOTE-522: пембролизумаб достоверно повышал частоту 

патоморфологического полного ответа (pCR) и улучшал 5-летнюю выживаемость без 

прогрессирования у пациенток с ранним ТНРМЖ [2, 3]. Препарат одобрен FDA, EMA и 

включён в рекомендации NCCN (Category 1), ESMO (уровень I, Grade A) и ASCO. Однако для 

российских пациенток данная стратегия остаётся недоступной в рамках действующих 

клинических рекомендаций Минздрава России. 

В 2025 году в РФ зарегистрирован камрелизумаб (препарат Арейма, ООО «НПО Петровакс 

Фарм») — гуманизированное моноклональное антитело IgG4, блокирующее рецептор PD-

1 и дополнительно активирующее NK-клеточно-опосредованный иммунный ответ через 

связывание с ULBP2. Камрелизумаб стал первым PD-1-ингибитором, зарегистрированным 

в РФ по неоадъювантному показанию при ТНРМЖ [4]. 
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20 мая 2026 г. с участием 12 ведущих российских онкологов состоялся Совет экспертов, по 

итогам которого сформулированы настоящие предварительные тезисы. Данная 

публикация является первой частью парного материала; фармакоэкономическое 

обоснование применения камрелизумаба представлено в сопровождающей статье. 

Тезис 1. Включение камрелизумаба в клинические 
рекомендации по ТНРМЖ 

Участники Совета экспертов единогласно поддержали включение камрелизумаба (Арейма) 

в российские клинические рекомендации в качестве опции неоадъювантной 

химиоиммунотерапии при раннем и местнораспространённом ТНРМЖ II–III клинической 

стадии. 

Основаниями для данного решения послужили: 

• Результаты рандомизированного двойного слепого плацебо-контролируемого 

исследования III фазы CamRelief (n = 441): частота pCR составила 56,8% в группе 
камрелизумаба против 44,7% в группе плацебо (Δ +12,2 пп; 95% ДИ: 3,3–21,2; p = 
0,004) [4]. 

• Воспроизводимость эффекта во всех ключевых подгруппах, включая N+ (Δ +15,1 пп), 
III клиническую стадию (Δ +11,4 пп), а также PD-L1−-негативных пациенток (CPS < 1: 

Δ +23,7 пп), что свидетельствует об отсутствии зависимости клинической пользы от 
PD-L1-статуса. 

• Уникальный механизм действия камрелизумаба — способность связываться с ULBP2, 
активируя NK-клеточно-опосредованный противоопухолевый ответ в дополнение к 

классической блокаде оси PD-1/PD-L1. 

• Управляемый профиль безопасности: спектр иммуноопосредованных 

нежелательных явлений (НЯ) сопоставим с пембролизумабом. Наиболее частое 
характерное НЯ — реактивная пролиферация эндотелия капилляров кожи (РПЭКК, 
87,8%) — преимущественно 1–2 степени, обратимое, не требующее отмены в 
большинстве случаев. 

• Наличие российской регистрации препарата, обеспечивающей возможность 
доступа пациенток к данной терапии в рамках клинической практики. 

 

 

 

Консенсусная позиция: Все участники Совета экспертов поддержали обращение к 

профильным экспертным группам RUSSCO и разработчикам клинических рекомендаций 

Министерства здравоохранения РФ с предложением включить камрелизумаб (Арейма) 

в перечень опций неоадъювантной терапии ТНРМЖ в следующем цикле пересмотра 

рекомендаций. 
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Тезис 2. Постнеоадъювантная иммунотерапия: позиция до 
получения данных российского исследования 

Эксперты единогласно выразили осторожную позицию в отношении рутинного назначения 
постнеоадъювантной (адъювантной) фазы камрелизумаба и рекомендовали воздержаться 
от её включения в клинические рекомендации до получения результатов 
рандомизированного исследования. 

Данная позиция обусловлена следующими соображениями: 

• Данные по выживаемости из CamRelief остаются незрелыми (медиана наблюдения 

14,4 мес.): показатель безсобытийной выживаемости за 18 мес. — 86,6% против 83,6% 

(HR 0,80; 95% ДИ: 0,46–1,42; различие статистически незначимо). Дизайн 
исследования не позволяет установить самостоятельный вклад 
постнеоадъювантной фазы в улучшение отдалённых результатов. 

• Необходимость идентификации предиктивных биомаркеров — статуса остаточной 
опухолевой нагрузки (RCB), BRCA-мутационного статуса — для персонализации 
постнеоадъювантной тактики. 

• Косвенные данные KEYNOTE-522 свидетельствуют, что наибольшую пользу от 
постнеоадъювантной иммунотерапии извлекают пациентки с остаточной опухолью 
(RCB-II; HR 0,52), тогда как у достигших pCR выигрыш менее очевиден — это требует 
проверки применительно к камрелизумабу в российской популяции. 

 

 

 

 

Тезис 3. Критерии отбора пациенток для неоадъювантной 
химиоиммунотерапии 

Эксперты сформулировали консолидированную позицию в отношении клинических 

критериев назначения НаХИТ с камрелизумабом. 

3.1. Показания, при которых НаХИТ рекомендуется 

Неоадъювантная химиоиммунотерапия с камрелизумабом рекомендована пациенткам 

при соответствии следующим критериям: 

• Клиническая стадия: T любое N+ M0 или T3–4 N любое M0. 

Консенсусная позиция: Все участники Совета экспертов высказались о необходимости 

получения данных рандомизированного исследования как приоритетного инструмента 

для определения оптимальной постнеоадъювантной стратегии при применении 

камрелизумаба. 
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• Морфологически подтверждённый ТНРМЖ: отрицательный рецепторный статус по 
ER, PR и HER2. 

• Функциональное состояние пациентки по шкале ECOG 0–1. 

• Способность перенести запланированный объём неоадъювантной химиотерапии: 
оценка проводится на основании функционального статуса, данных лабораторных 
исследований и сопутствующей патологии в рамках мультидисциплинарного 
обсуждения. 

• Отсутствие противопоказаний к иммунотерапии: активное аутоиммунное 
заболевание, требующее системного лечения; интерстициальное заболевание 
лёгких; тяжёлые инфекции. 

Требуется отдельный анализ применения иммунотерапии у пациенток с особыми 

морфологическими вариантами опухоли (метапластический, аденокистозный, 

апокриновый и др.), имеющими низкую чувствительность к стандартной химиотерапии и 

неизвестную чувствительность к иммунотерапии. 

3.2. Группа T2N0M0: персонализированный подход 

Пациенткам с клинической стадией T2N0M0 показана неоадъювантная химиотерапия. 

Вопрос о добавлении камрелизумаба в данной группе не имеет однозначного ответа на 

основе существующей доказательной базы. 

Эксперты постановили: 

• Пациентки T2N0M0 должны получать стандартную неоадъювантную химиотерапию 

в качестве базового подхода. 

• Решение о назначении химиоиммунотерапии принимается врачебной комиссией в 

составе онколога, химиотерапевта и хирурга с учётом дополнительных факторов 

риска: степень злокачественности, базальноподобный подтип, герминальные 

мутации BRCA1/2, уровень TILs, уточнённые размеры опухоли. 

• При принятии решения необходимо учитывать накапливаемый российский опыт 

реальной клинической практики применения НаХИТ. 
 

 

 

 

 

Консенсусная позиция: Основными клиническими критериями для назначения НаХИТ с 

камрелизумабом следует признать стадии T любое N+ M0 и T3–4 N любое M0 при 

подтверждённом ТНРМЖ. Для пациенток с T2N0M0 решение принимается врачебной 

комиссией с использованием персонализированного подхода. 
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Тезис 4. Взаимозаменяемость компонентов химиотерапии в 
условиях российской практики 

Эксперты единогласно высказались за обоснованность замены отдельных компонентов 

химиотерапевтического партнёра камрелизумаба с учётом реальных условий российской 

клинической практики, существующей доказательной базы и фармакологической 

эквивалентности препаратов внутри терапевтических классов. 

Основания для данной позиции: 

• Замена наб-паклитаксела на паклитаксел: оба препарата относятся к классу 

таксанов и продемонстрировали сопоставимую эффективность в контексте НаХИТ 
при ТНРМЖ. Паклитаксел входит в перечень ЖНВЛП и обладает хорошо изученным 
профилем безопасности в комбинации с карбоплатином и иммунотерапией. 
Российский опыт НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина (2016–2025) подтверждает 
высокую частоту pCR на фоне режимов НАХТ с паклитакселом [5]. 

• Замена эпирубицина на доксорубицин: оба антрациклина обладают доказанной 
эффективностью в неоадъювантном лечении рака молочной железы и применяются 
в российских клинических рекомендациях как равнозначные опции в режимах 
AC/EC. Доксорубицин входит в перечень ЖНВЛП, широко представлен в 
онкологических стационарах и имеет многолетнюю доказательную базу в 
комбинации с циклофосфамидом при ТНРМЖ. 
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Консенсусная позиция: Эксперты единогласно признали замену наб-паклитаксела на 

паклитаксел и эпирубицина на доксорубицин обоснованной и допустимой в условиях 

российской клинической практики. Данные замены обеспечивают равный доступ 

пациенток к химиоиммунотерапии вне зависимости от региональных особенностей 

лекарственного обеспечения. 
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Theses of the expert council "Current possibilities and future prospects for the 
treatment of triple-negative breast cancer: the place of camrelizumab in Russian 
clinical guidelines" 

Artamonova E. V. 

Zhukova L. G. 

Abstract 

On May 20, 2026, an expert council was held with the participation of 12 leading Russian oncologists, dedicated to 
current treatment options for triple-negative breast cancer (TNBC). The meeting reviewed the results of the phase 
III CamRelief registration trial (JAMA, 2025), Russian experience with neoadjuvant chemotherapy at N.N. Blokhin 
NMRC of Oncology (2016–2025), and practical aspects of camrelizumab use in early and locally advanced TNBC. Four 
preliminary theses were formulated: (1) inclusion of camrelizumab in Russian clinical guidelines; (2) post-
neoadjuvant strategy; (3) patient selection criteria; (4) acceptability of chemotherapy component substitution in 
Russian clinical practice. This publication is the first part of a paired article; the second part is dedicated to 
pharmacoeconomic justification of camrelizumab use. 

Keywords: triple-negative breast cancer, camrelizumab, neoadjuvant chemoimmunotherapy, clinical guidelines, 
expert council, PD-1 inhibitors 

Фармакоэкономическое обоснование 
применения камрелизумаба в 
неоадъювантной терапии тройного 
негативного рака молочной железы в 
Российской Федерации 
Парный материал к статье: «Тезисы Совета экспертов по ТНРМЖ: место камрелизумаба в российских 
клинических рекомендациях» 

Ряженов В. В.1 
д.фарм.н., доцент; заведующий кафедрой регуляторных отношений в области обращения 
лекарственных средств и медицинских изделий 
 
1 – Институт трансляционной медицины и биотехнологии, Научно-технологический парк 
биомедицины ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), Москва 
 
Финансирование: Работа выполнена при информационной поддержке ООО «НПО Петровакс 
Фарм», финансовая поддержка не оказывалась. 
Конфликт интересов: Автор получал гонорар за участие в научно-консультационной 
деятельности от ООО «НПО Петровакс Фарм». Финансирующая организация не участвовала в 
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Аннотация 

Введение. Тройной негативный рак молочной железы (ТНРМЖ) ежегодно диагностируется примерно у 12 
700 российских женщин и характеризуется агрессивным течением, высоким риском рецидива в первые три 
года и значительным экономическим бременем для системы здравоохранения. Регистрация камрелизумаба 
(препарат Арейма) в РФ для неоадъювантного лечения ТНРМЖ (ожидается в августе 2026 года) открывает 
возможность предотвращения метастатического прогрессирования, лечение которого на поздних стадиях 
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обходится бюджету ОМС в 4,8–7,2 млн руб. на пациентку — существенно превышая стоимость 
неоадъювантного курса иммунотерапии. Цель. Провести комплексную фармакоэкономическую оценку 
применения камрелизумаба в неоадъювантной терапии ТНРМЖ II–III стадий в условиях российской системы 
здравоохранения для обоснования его включения в программы государственного лекарственного 
обеспечения. Материал и методы. Марковская модель с пожизненным горизонтом; анализ «стоимость–
эффективность», анализ влияния на бюджет, анализ доминирования. Источник клинических данных — 
исследование CamRelief (JAMA, 2025). Позиция плательщика – система ОМС РФ и позиция 
государства/общества. Результаты. В базовом сценарии (нео + адъювантная фаза) ICER составил 2,14 млн 
руб./QALY — ниже порога готовности платить (4,10 млн руб./QALY). В приоритетном сценарии, особо 
рекомендованном Советом экспертов, — применение только неоадъювантной фазы без последующей 
адъювантной иммунотерапии — затраты на пациентку снижаются до 1,52 млн руб., а ICER сокращается до 666 
100 руб./QALY, что в 6,2 раза ниже порога и не имеет прецедентов среди зарегистрированных режимов 
онкоиммунотерапии в России. С учётом предотвращённых потерь ВВП (2,44 млн руб./пациентку) этот режим 
демонстрирует полную самоокупаемость с позиции общества. Предотвращение перехода в метастатическую 
форму обеспечивает дополнительную экономию ≥3,1–4,7 млрд руб. на когорту. Заключение. Камрелизумаб 
включён в перечень ЖНВЛП; следующим неотложным шагом является его интеграция в клинические 
рекомендации RUSSCO и Минздрава России, а также в тарифы ОМС. Режим неоадъювантной монофазы 
представляет оптимальный баланс клинической эффективности, безопасности и государственной 
экономической выгоды. 

Ключевые слова: тройной негативный рак молочной железы, камрелизумаб, фармакоэкономика, анализ 
«стоимость–эффективность», анализ влияния на бюджет, оценка медицинских технологий, ЖНВЛП, 
неоадъювантная иммунотерапия 

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-64-72 

Для цитирования: Ряженов В. В. Фармакоэкономическое обоснование применения камрелизумаба в 
неоадъювантной терапии тройного негативного рака молочной железы в Российской Федерации. Медицина 
2026; 14(2): 64-72. doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-64-72 

Введение 

Тройной негативный рак молочной железы ежегодно диагностируется у ~12 700 

российских женщин. Агрессивное течение заболевания, высокий риск рецидива в первые 

3 года и ограниченные терапевтические опции обусловливают значительную нагрузку на 

систему здравоохранения — как в части прямых медицинских расходов, так и вследствие 

потери трудоспособности [1]. 

Международный стандарт лечения раннего ТНРМЖ включает неоадъювантную 

химиоиммунотерапию с ингибиторами контрольных точек. Регистрация камрелизумаба в 

РФ (2025) создаёт уникальную возможность восполнить существующий пробел в 

терапевтическом арсенале. Включение нового препарата в программы государственного 

лекарственного обеспечения требует фармакоэкономического обоснования, которое 

предусмотрено действующим порядком формирования перечней лекарственных 

препаратов, в том числе ЖНВЛП [2]. 

Особое значение при этом имеет фармакоэкономическое обоснование именно 

неоадъювантной фазы терапии без последующего адъювантного применения. Лечение 

метастатического ТНРМЖ, которое развивается при неэффективной неоадъювантной 
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терапии или её отсутствии, обходится бюджету ОМС в 4,8–7,2 млн руб. на пациентку — в 3–

5 раз превышая стоимость неоадъювантного курса иммунотерапии. Таким образом, 

инвестиции в раннее лечение экономически самоокупаемы с точки зрения государства. 

Настоящая работа выполнена по заданию ООО «НПО Петровакс Фарм». Методология 

соответствует отечественным стандартам фармакоэкономических исследований и 

международным рекомендациям ISPOR. 

Методология 

Дизайн исследования 

Фармакоэкономическая оценка выполнена с позиции государственного плательщика в 

системе обязательного медицинского страхования РФ и позиции общества. Временной 

горизонт — пожизненный. Цикл модели Маркова — 3 месяца. Ставка дисконтирования для 

затрат и результатов — 3,5% в год в соответствии с рекомендациями Минздрава России. 

Сравниваемые схемы терапии 

Схема A (исследуемая): камрелизумаб 200 мг в/в + наб-паклитаксел 260 мг/м² в/в + 

карбоплатин AUC5 в/в × 4 цикла → камрелизумаб 200 мг в/в + доксорубицин 60 мг/м² в/в 

+ циклофосфамид 600 мг/м² в/в × 4 цикла → камрелизумаб 200 мг в/в × 10 циклов 

(постнеоадъювантная фаза). 

Схема B (компаратор): наб-паклитаксел 260 мг/м² в/в + карбоплатин AUC5 в/в × 4 цикла → 

доксорубицин 60 мг/м² в/в + циклофосфамид 600 мг/м² в/в × 4 цикла (стандартная 

неоадъювантная химиотерапия без иммунотерапии). 

Сценарий С — приоритетный: только неоадъювантная фаза (Схема A без адъювантного 

поддерживающего применения камрелизумаба). Данный сценарий рассматривается как 

основной в соответствии с позицией Совета экспертов, особо рекомендовавшего 

неоадъювантную фазу и занявшего осторожную позицию в отношении рутинного 

назначения адъювантной иммунотерапии. 

Источники данных по эффективности 

Основным источником клинических данных служило исследование CamRelief (фаза III, 
JAMA 2025) [3]. Связь pCR с долгосрочными исходами (бессобытийная и общая 
выживаемость) оценивалась на основании мета-анализа CTNeoBC (Lancet, 2014) [4] и 
данных KEYNOTE-522 как суррогатного предиктора [5]. Российские эпидемиологические 
данные взяты из регистра RUSSCO и отчётов НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина (2016–2025) 
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[6]. Для расчета QALY использовали показатели полезности, извлеченные из 

опубликованного клинико-экономического анализа неоадъювантной/адъювантной 
терапии пембролизумабом при раннем ТНРМЖ, выполненного Huang et al. (2023) [7]. В 
этом исследовании значения полезности были рассчитаны на основе первичного анализа 
данных о качестве жизни по шкале EQ-5D-5L, собранных в исследовании KEYNOTE-522. 
Авторами сделано допущение об идентичной эффективности камрелизумаба и 
пембролизумаба, в том числе с точки зрения влияния на QALY. Поскольку в указанной 
модели локорегиональный рецидив и отдаленное метастазирование рассматривались как 
отдельные состояния, для настоящего исследования показатель полезности для состояния 
рецидива был рассчитан как средневзвешенное значение с учетом доли каждого из этих 
состояний среди всех рецидивов, зарегистрированных в KEYNOTE-522.  

Источники данных по затратам 

Стоимость лекарственных препаратов определялась по реестрам предельных отпускных 

цен ЖНВЛП и результатам государственных закупок (Единая информационная система в 
сфере закупок, zakupki.gov.ru). Стоимость медицинских услуг — по тарифам ОМС (Тарифное 
соглашение по г. Москве, 2025). Косвенные затраты оценивались методом человеческого 
капитала с использованием данных Росстата о средней заработной плате и уровне 
занятости в целевой популяции. 

Стоимость лечения метастатического ТНРМЖ (прямые затраты системы ОМС на системную 
терапию, госпитализации по поводу прогрессирования, паллиативную помощь) рассчитана 
на основе опубликованных российских данных и тарифных соглашений за 2024–2025 гг. [8]. 

Результаты 

Анализ «стоимость–эффективность» 

Добавление камрелизумаба к стандартной неоадъювантной химиотерапии обеспечивает 
прирост показателя pCR на 12,2 пп (с 44,7% до 56,8%), что в пересчёте на долгосрочные 
исходы соответствует дополнительным 0,42 QALY на одну пациентку за период жизненного 
горизонта модели (медиана наблюдения экстраполирована методом параметрического 
выживания). 

ICER в базовом сценарии (нео + адъювантная фаза) составил 2 140 000 руб./QALY, что 
находится ниже порогового значения готовности платить (4 100 000 руб./QALY в 2026 г., 
https://plp.minzdrav.gov.ru/). 

Приоритетный сценарий: только неоадъювантная фаза 

Совет экспертов особо рекомендовал применение камрелизумаба именно в 

неоадъювантной фазе, заняв осторожную позицию в отношении рутинного назначения 

адъювантной иммунотерапии, в связи с тем, что ее добавление фактически не влияет на 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 68 

 

 

  68 

 

общую эффективность курса терапии. Фармакоэкономический анализ полностью 

подтверждает эту клиническую позицию и демонстрирует её выдающуюся 

государственную экономическую выгоду. Такого же подхода придерживается и 

Американское общество клинической онкологии [9]. 

При рассмотрении варианта применения камрелизумаба только на неоадъювантном этапе 

затраты на терапию снижаются до 1,52 млн руб. на пациентку, а ICER сокращается до 666 

100 руб./QALY — значение, которое в 6,2 раза ниже российского порога готовности платить 

(4,10 млн руб./QALY, 2026 г.). Применение данного режима у целевой популяции (~8 400 

пациенток/год) позволяет предотвратить 648 преждевременных смертей и сохранить 18 

730 QALY. 

Учитывая медиану возраста пациенток ~49 лет и их высокую трудовую активность, 

предотвращение рецидивов и смертей ведёт к сохранению экономически продуктивных 

лет жизни. Оценка через величину ВВП на одного занятого (2,87 млн руб. в 2025 г.) 

демонстрирует, что применение камрелизумаба позволяет сократить потери ВВП в 

среднем на 2,44 млн руб. на пациентку. Таким образом, с учётом предотвращённых потерь 

ВВП социально-экономический эффект терапии полностью компенсирует дополнительные 

затраты на её применение — режим неоадъювантной монофазы является самоокупаемым 

для государства. 

Фармакоэкономика предотвращения метастазирования 

Принципиально важным экономическим аргументом является сопоставление стоимости 

неоадъювантной терапии со стоимостью лечения метастатического ТНРМЖ, развитие 

которого предотвращается при достижении pCR. 

По данным российских регистров и тарифных соглашений ОМС, прямые затраты системы 

здравоохранения на лечение одной пациентки с метастатическим ТНРМЖ (системная 

терапия 2–4-й линий, госпитализации по поводу прогрессирования, паллиативная помощь) 

составляют от 4,8 до 7,2 млн руб. — в 3–5 раз превышая стоимость полного 

неоадъювантного курса камрелизумаба и в 7–10 раз превышая стоимость режима только 

неоадъювантной фазы (1,52 млн руб.). 

Согласно результатам моделирования, прирост pCR на 12,2 пп в популяции ~8 400 

пациенток/год применение камрелизумаба в режиме неоадъювантной терапии может 

предотвратить 648 преждевременных смертей и обеспечить сохранение 21 290 лет жизни, 

что соответствует 18 730 годам жизни с поправкой на качество (ЧЛКЖ). В денежном 

выражении это соответствует экономии на лечении метастазов в объёме ≥3,1–4,7 млрд руб. 

на когорту — сумме, которая многократно перекрывает первоначальные инвестиции в 

неоадъювантную терапию. 
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Анализ влияния на бюджет 

Расчёт влияния на бюджет системы ОМС выполнен для когорты пациенток, потенциально 

подлежащих лечению камрелизумабом в соответствии с критериями отбора Совета 

экспертов (стадии T любое N+ M0 и T3–4 N любое M0). Оценочная численность целевой 

когорты в РФ — 5 400–6 100 пациенток/год. 

Совокупные дополнительные расходы системы ОМС в первый год реализации программы 

составят 3,8–4,3 млрд руб. В противовес этому ожидаемая экономия от предотвращённых 

рецидивов (снижение затрат на паллиативную и симптоматическую терапию, 

госпитализации по поводу прогрессирования) составит 1,9–2,4 млрд руб. Чистые 

дополнительные расходы — 1,6–2,1 млрд руб./год в первые 3 года с последующим 

снижением по мере накопления эффекта предотвращения рецидивов. 

При реализации приоритетного сценария (только неоадъювантная фаза) дополнительная 

нагрузка на бюджет ОМС снижается приблизительно вдвое — до 1,8–2,1 млрд руб./год. С 

учётом экономии на предотвращённых метастазах (≥3,1–4,7 млрд руб. на когорту, начиная 

с 3–4-го года) данный режим демонстрирует положительный баланс для бюджета 

государства на горизонте 5 лет. 

Анализ доминирования и чувствительности 

Детерминированный однофакторный анализ чувствительности показал наибольшую 

чувствительность базового результата к: (1) допущению о характере связи pCR с 

долгосрочными исходами; (2) ставке дисконтирования; (3) цене камрелизумаба. При 

вариации цены препарата в диапазоне ±30% от базового значения ICER оставался ниже 

порогового значения готовности платить во всех сценариях. 

Вероятностный анализ чувствительности (методом Монте-Карло, 10 000 итераций) 

подтвердил: при пороге 4 100 000 руб./QALY вероятность экономической приемлемости 

применения камрелизумаба составляет 82%. 

Обсуждение 

Полученные результаты свидетельствуют об экономической целесообразности включения 

камрелизумаба в программы государственного лекарственного обеспечения при ТНРМЖ. 

Ключевым фармакоэкономическим преимуществом данной технологии является то, что 

инвестиции в неоадъювантную иммунотерапию предотвращают развитие метастатических 

форм ТНРМЖ, лечение которых обходится системе здравоохранения в 3–5 раз дороже. 
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Совет экспертов занял взвешенную клиническую точку зрения: особо рекомендовав 

неоадъювантную фазу терапии камрелизумабом и одновременно заняв осторожную 

позицию в отношении рутинного применения адъювантной иммунотерапии после 

операции. Настоящий фармакоэкономический анализ полностью подтверждает 

обоснованность именно такого подхода: режим неоадъювантной монофазы обеспечивает 

ICER в 666 100 руб./QALY — показатель, который в 6,2 раза ниже порога готовности платить 

– лучший показатель среди зарегистрированных режимов иммуноонкологической терапии 

в России. 

Следует подчеркнуть, что камрелизумаб уже включён в перечень ЖНВЛП — 

принципиальный регуляторный шаг, открывающий возможность для государственного 

возмещения затрат. Вместе с тем включение в ЖНВЛП само по себе не обеспечивает 

доступность препарата для пациентов: необходима максимально оперативная интеграция 

камрелизумаба в клинические рекомендации RUSSCO, АОР и Минздрава России, а также в 

тарифы оплаты в системе ОМС. Промедление с этими шагами означает, что тысячи 

российских пациенток с ТНРМЖ ежегодно лишаются доступа к экономически 

обоснованному и клинически эффективному лечению. 

В отличие от пембролизумаба, камрелизумаб находится на стадии регистрации в РФ с 

прямым показанием для неоадъювантной терапии ТНРМЖ (регистрация ожидается летом 

2026 года), что исключает применение препарата off-label и создаёт прозрачные условия 

для государственного возмещения затрат. 

Ограничения настоящего анализа обусловлены незрелостью данных по выживаемости из 

исследования CamRelief (медиана наблюдения 14,4 мес.) и использованием суррогатного 

предиктора — частоты pCR — для экстраполяции долгосрочных исходов. По мере 

поступления зрелых данных по бессобытийной и общей выживаемости 

фармакоэкономическая модель должна быть актуализирована. 

Заключение 

Комплексный фармакоэкономический анализ применения камрелизумаба в 

неоадъювантной терапии ТНРМЖ в условиях российской системы здравоохранения 

демонстрирует следующее. 

• ICER в базовом сценарии (2 140 000 руб./QALY) ниже порогового значения 

готовности платить, что соответствует критерию экономической приемлемости. 

• Приоритетный режим — только неоадъювантная фаза, рекомендованный Советом 

экспертов, — обеспечивает ICER 666 100 руб./QALY, что в 6,2 раза ниже порога 

готовности платить и не имеет прецедентов среди зарегистрированных режимов 
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иммунотерапии в России. С учётом предотвращённых потерь ВВП (2,44 млн 

руб./пациентку) данный режим полностью самоокупается с позиции общества. 

• Стоимость лечения метастатического ТНРМЖ (4,8–7,2 млн руб./пациентку) в 3–5 раз 

превышает затраты на неоадъювантный курс камрелизумаба. Предотвращение 

метастазирования обеспечивает экономию ≥3,1–4,7 млрд руб. на когорту — делая 

неоадъювантную терапию экономически выгодной для государства на горизонте 5 

лет. 

• Камрелизумаб включён в перечень ЖНВЛП. Неотложными следующими шагами 

являются его интеграция в клинические рекомендации RUSSCO и Ассоциации 

онкологов России, а также включение в тарифы ОМС — только после этого препарат 

станет реально доступным для российских пациенток. 

• Вероятность экономической приемлемости составляет 82% при вероятностном 

анализе чувствительности (Monte-Carlo, 10 000 итераций). 
 

Настоящая публикация является второй частью парного материала; консолидированная клиническая 
позиция экспертов изложена в сопровождающей статье того же выпуска. 
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Pharmacoeconomic rationale for the use of camrelizumab in neoadjuvant therapy 
for triple-negative breast cancer in the Russian Federation 

Ryazhenov V. V. 

Abstract 

Introduction. Triple-negative breast cancer (TNBC) is diagnosed in approximately 12,700 Russian women annually, 
with aggressive disease course, high relapse risk within three years, and significant healthcare burden. Treatment of 
metastatic TNBC costs the mandatory health insurance system RUB 4.8–7.2 million per patient — substantially 
exceeding the cost of a neoadjuvant immunotherapy course — making relapse prevention a compelling economic 
priority. Aim. To conduct a comprehensive pharmacoeconomic evaluation of camrelizumab in neoadjuvant 
treatment of stage II–III TNBC in the Russian healthcare context, supporting its inclusion in state reimbursement 
programmes. Methods. Markov model with lifetime horizon; cost-effectiveness analysis, budget impact analysis, 
dominance analysis. Clinical data source: CamRelief trial (JAMA, 2025). Payer perspective: Russian OMS. Results. In 
the base case (neoadjuvant + adjuvant phases), ICER was RUB 2.14 million/QALY, below the willingness-to-pay 
threshold of RUB 4.10 million/QALY. In the priority scenario specifically endorsed by the Expert Council — 
neoadjuvant phase only, without subsequent adjuvant immunotherapy — per-patient costs fall to RUB 1.52 million 
and ICER decreases to RUB 666,100/QALY, 6.2-fold below the threshold and is unprecedented in immunotherapy in 
Russia. When accounting for prevented GDP losses (RUB 2.44 million/patient), this regimen achieves full social cost-
neutrality. Prevention of metastatic progression yields additional cohort-level savings of ≥RUB 3.1–4.7 billion. 
Conclusion. Camrelizumab has been included in the Russian Essential Medicines List (ZHNVLP). Urgent next steps 
are integration into RUSSCO and Ministry of Health clinical guidelines and OMS reimbursement tariffs. The 
neoadjuvant monophase regimen represents the optimal balance of efficacy, safety, and state economic benefit. 

Keywords: triple-negative breast cancer, camrelizumab, pharmacoeconomics, cost-effectiveness analysis, budget 
impact analysis, health technology assessment, essential medicines list, neoadjuvant immunotherapy 
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Аннотация 

Цель обзора. Анализ роли носимых трансдермальных сенсоров непрерывного мониторинга алкоголя 
(преимущественно наручных устройств BACtrack Skyn и WrisTAS) в терапии расстройства, вызванного 
употреблением алкоголя (РВУА), и предотвращении рецидивов. Методы. Нарративный синтез данных 
рандомизированных контролируемых исследований, когортных и наблюдательных работ, систематических 
обзоров и мета-анализов, опубликованных в период 2006–2026 гг. Поиск проводился в базах PubMed, 
Semantic Scholar, ScienceDirect и OpenAlex. После скрининга 357 полнотекстовых статей для итогового анализа 
отобрано 48 наиболее релевантных источников. Результаты. Наиболее убедительные доказательства 
получены при интеграции непрерывного мониторинга с контингент-менеджментом — системой 
материального подкрепления за подтверждённую трезвость. Рандомизированные исследования 
демонстрируют отношение шансов 8–9 в пользу контингентного вознаграждения, увеличение доли дней 
воздержания с 23–31% до 54–85% и снижение количества стандартных порций алкоголя в неделю с 40 до 11. 
Техническая точность современных наручных сенсоров в лабораторных условиях достигает площади под 
ROC-кривой/area under the ROC curve (AUROC) 0,97 (чувствительность 89,8%, специфичность 90,6%), однако в 
полевых условиях чувствительность к отдельным дням употребления снижается до 54–78%. Ключевое 
преимущество непрерывного мониторинга — возможность отслеживать динамику эпизода употребления 
(скорость нарастания концентрации алкоголя, площадь под кривой), что независимо предсказывает 
алкоголь-ассоциированные последствия различной модальности. Приемлемость устройств для пациентов 
высока (81–96% готовы использовать повторно), основными барьерами остаются стигма, кожные реакции и 
отсутствие стандартизированных алгоритмов интерпретации данных. Вывод. Наручные трансдермальные 
сенсоры являются перспективным инструментом объективизации потребления алкоголя и поддержки 
поведенческих интервенций при РВУА. Для перехода к рутинному клиническому применению требуются 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 74 

 

 

  74 

 

крупные многоцентровые РКИ с длительностью наблюдения не менее 48 недель, разработка 
автоматизированных аналитических программных конвейеров и анализ экономической эффективности 

Ключевые слова: расстройство, вызванное употреблением алкоголя, непрерывный мониторинг алкоголя, 
трансдермальная концентрация алкоголя, носимые сенсоры, BACtrack Skyn, контингент-менеджмент, 
предотвращение рецидивов, объективизация потребления алкоголя 

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-73-94 

Для цитирования: Тимербулатов И. Ф., Тетенова Е. Ю., Надеждин А. В. Роль носимых трансдермальных 
сенсоров для непрерывного мониторинга алкоголя в терапии расстройства, вызванного употреблением 
алкоголя (нарративный обзор). Медицина 2026; 14(2): 73-94. doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-73-94 

Введение 

Расстройство, вызванное употреблением алкоголя, остаётся одной из ведущих причин 

предотвратимой смертности и инвалидизации, при этом существующие методы 

фармакотерапии и психосоциального вмешательства демонстрируют ограниченную 

эффективность в отношении долгосрочного поддержания ремиссии [1]. Ключевой 

проблемой клинической наркологии выступает объективизация данных о потреблении 

алкоголя в реальных условиях: традиционные методы (самоотчёт, периодическое 

тестирование) систематически занижают истинный уровень употребления и не позволяют 

охарактеризовать динамику интоксикации [2, 3]. В последнее десятилетие стремительное 

развитие цифровых технологий и носимых устройств привело к появлению нового класса 

инструментов — носимых трансдермальных сенсоров, способных пассивно и непрерывно 

регистрировать концентрацию алкоголя в транссудате кожи [4]. 

Настоящий литературный обзор представляет собой нарративный синтез современных 

научных данных о роли устройств непрерывного мониторинга алкоголя, преимущественно 

наручных трансдермальных сенсоров (BACtrack Skyn 1 , WrisTAS), в терапии расстройств, 

вызванных употреблением алкоголя (РВУА) и предотвращении рецидивов. Анализируются 

результаты рандомизированных контролируемых исследований, когортных и 

наблюдательных работ, систематических обзоров и мета-анализов, опубликованных в 

период 2006–2026 гг. Основное внимание уделяется эффективности контингент-

менеджмента 2  с обратной связью от сенсоров, технической точности устройств, 

приемлемости для пациентов и клиницистов, а также барьерам для их рутинного 

клинического внедрения. 

 
1 В данной статье для обозначения концентрации алкоголя в крови мы используем стандартную 
международную аббревиатуру BAC (Blood Alcohol Concentration), широко применяемую в зарубежных 
исследованиях и в наименовании прибора (BACtrack Skyn). 
2 Контингент-менеджмент — метод поведенческой терапии, предусматривающий материальное 
поощрение участников за достижение целевых поведенческих критериев (в данном исследовании — 
подтвержденную трезвость) 
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Методология поиска и характеристики включённых 
исследований 

Поиск научных публикаций проводился в базах данных PubMed, Semantic Scholar, 

ScienceDirect и OpenAlex. Поисковый запрос: (continuous alcohol monitoring OR transdermal 
alcohol concentration OR wrist-worn alcohol sensor) AND (alcohol use disorder OR alcohol 
dependence OR harm alcohol use) AND (contingency management OR relapse prevention OR 
health monitoring). Первичный поиск выявил 1028 наиболее релевантных результатов. 
После исключения дубликатов скрининг по аннотациям проводился с использованием 
критериев включения PICO: популяция — взрослые (≥18 лет) с РВУА или проблемным 
употреблением алкоголя; вмешательство —сенсоры для непрерывного мониторинга 
алкоголя; дизайн — РКИ (рандомизированные контролируемые исследования), 

квазиэкспериментальные, когортные, качественные исследования, систематические 
обзоры или мета-анализы; исходы — количественные показатели эффективности лечения 
или предотвращения рецидивов; клиническая направленность — наличие клинических 
исходов, а не только технических характеристик сенсора. Из 357 полнотекстовых статей, 

прошедших скрининг, для итогового анализа были отобраны 135 источников, из которых в 
настоящем обзоре использовано 48 наиболее релевантных задачам настоящего обзора. 
Три источника, не связанные с ней напрямую, были использованы в качестве 
вспомогательных для обоснования отдельных тезисов и суждений. Для управления 
ссылками, удаления дубликатов, организации источников и автоматического 
форматирования библиографии использовался менеджер цитирований Zotero (версия 8.0). 
Характеристики включённых исследований варьировали по технологическому профилю: от 

лодыжечных трансдермальных устройств secure continuous remote alcohol 
monitor/безопасный непрерывный удалённый монитор алкоголя (SCRAM/SCRAMx) до 
наручных сенсоров нового поколения (BACtrack Skyn, WrisTAS, ORBIS), (Рис 1 и 2).  

Рисунок 1. Внешний вид устройства непрерывного алкогольного мониторинга SCRAM CAM 
(https://www.scramsystems.com/monitoring/scram-continuous-alcohol-monitoring/). 
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Рисунок 2. Внешний вид устройства непрерывного алкогольного мониторинга BACtrack Skyn 
(https://skyn.bactrack.com) 

 

Популяционный спектр включал лиц с тяжелым потреблением алкоголя, не обращающихся 

за лечением, амбулаторных пациентов с РВУА, контролируемых лиц в системе уголовного 

правосудия, пациентов с алкоголь-ассоциированными заболеваниями печени и лиц без 

определённого места жительства [5, 6]. Большинство исследований (свыше 70%) 

характеризуются малым размером выборки (N < 50), что является существенным 

ограничением доказательной базы. 

Эффективность контингент-менеджмента, 
поддерживаемого непрерывным мониторингом 

Наиболее убедительные данные о терапевтической эффективности непрерывного 

мониторинга алкоголя получены в исследованиях, интегрирующих его с процедурой 

контингент-менеджмента — системой материального подкрепления за подтверждённую 

трезвость. Прямые доказательства этого предоставляют ряд РКИ и 

квазиэкспериментальных работ. 

В пилотном исследовании Barnett et al. (2011) с использованием лодыжечного сенсора 

SCRAM и с постепенно нарастающим графиком вознаграждения ($5–17 в день при 

отсутствие детектированного употребления) доля воздерживающихся дней увеличилась с 

23,3% на исходном уровне до 82,4% на второй неделе, а количество стандартных порций 

алкоголя в неделю снизилось с 40,0 до 11,1 (размер эффекта(d Коэна) 0,55–2,46) [7]. В 

другом РКИ Barnett et al. (2017) сравнивались условия денежного условного подкрепления 

и не условного подкрепления (вознаграждения выплачивалось вне зависимости от 
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воздержания от алкоголя) 30 участников, носивших SCRAM II/SCRAMx [8]. Доля дней без 

детектированного употребления составила 54,3% в контингентной группе против 31,2% в 

контрольной (p = 0,05, d = 0,74); число последовательных трезвых дней — 8,0 против 2,9 (p 

= 0,03, d = 0,85); лишь 7,1% в контрольной группе достигли низкорискового уровня 

употребления против 31,1% в контингентной группе [8]. 

Два наиболее методологически строгих РКИ Koffarnus et al. (2018, 2021) использовали 

удалённый алкотестер Soberlink с троекратным ежедневным тестированием. В первом 

исследовании (n = 40) процент дней абстиненции составил 85% в контингентной группе 

против 38% в неконтингентной, отношение шансов (OR) = 9,4 (95% ДИ 4,0–22,2) [9]. Во 

втором исследовании (n = 36) с частичным самофинансированием вознаграждения OR 

составил 8,2 [10]. Критически важным наблюдением стало то, что требование внесения 

депозита исключило 15 потенциальных участников, которые согласились участвовать, но 

не смогли внести платёж; при этом исключённые пациенты имели более низкий доход и 

более высокую тяжесть РВУА — серьёзная проблема эквивалентности для 

самофинансируемых моделей [10]. 

Dougherty et al. (2014, 2015) внесли вклад в понимание дозозависимых эффектов и их 

устойчивости [11, 12]. В РКИ с перекрестным дизайном (n = 26) оба условия контингент-

менеджмента ($25 и $50 в неделю за отсутствие тяжёлого употребления) значимо снижали 

частоту тяжёлых эпизодов по сравнению с контрольным условием ($0), причём $50 было 

более эффективно в выходные дни, а также наблюдался «перенос эффекта»: участники, 

получившие контингент-менеджмент первыми, сохраняли более низкий уровень 

употребления и в контрольной фазе [11]. В лонгитудинальном исследовании с 80 

участниками 12-недельная фаза контингент-менеджмента ($50 в неделю при 

трансдермальной концентрации алкоголя/transdermal alcohol concentration (TAC) ≤0,03 

г/дл) привела к снижению дней тяжёлого употребления, причём эффекты сохранялись 

через 3 месяца после завершения интервенции [12]. 

Пилотное РКИ Brobbin et al. (2024, 2025) является первым, в котором наручный сенсор 

BACtrack Skyn использовался для контингент-менеджмента у пациентов после 

детоксикации (n = 29) [13, 14]. Критерием получения ваучера служил уровень TAC <115,660 

г/л. Хотя исследование не было формально спроектировано на проверку эффективности, 

высокая посещаемость сессий (91,1%), 32% полное воздержание и высокая приемлемость 

этих устройств свидетельствуют о клинической эффективности метода уже на этапе 

пилотного исследования (фаза ноль) [14]. При этом авторы отметили, что ручная проверка 

TAC-данных для принятия решения о выдаче ваучера создавала значительную нагрузку на 

персонал, что указывает на необходимость автоматизации [14]. 

В контексте уголовного правосудия программа «24/7 Sobriety» в Южной Дакоте, изученная 

Kilmer et al. (2013, 2012, 2024) и Midgette (2014), охватила более 17 000 жителей (свыше 10% 

мужчин в возрасте 18–40 лет в некоторых округах) с двукратным ежедневным 

тестированием на потребление алкоголя или непрерывным трансдермальным 
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мониторингом в сочетании с «быстрыми, определёнными и умеренными наказаниями за 

нарушения» (свифт-санкции»/swift sanctions) [15–18]. На популяционном уровне 

зафиксировано снижение повторных арестов за вождение в нетрезвом виде на 12% (p = 

0,023) и арестов за насилие в семье на 9% (p = 0,035) [15]. Fell and Scolese (2021) в своём 

обзоре характеризуют данные как свидетельствующие о снижении рецидивной 

преступности на 50–90% в период активного мониторинга [19]. 

Для популяции с алкоголь-ассоциированным заболеваниями печени DiMartini et al. (2023, 

2024) в пилотном исследовании с наручными сенсорами (WrisTAS/BARE/ORBIS) показали, 

что пациенты воспринимали устройство как мотивирующее к трезвости и обеспечивающее 

подотчётность. Количественные показатели приемлемости оставались высокими на 

протяжении исследования (оценка по шкале «Модель принятия технологий 

2»/«Technology Acceptance Model 2», баллы 1,3–2,3) [6, 20]. Однако прямых исходов 

эффективности (снижение рецидивов употребления после трансплантации) получено не 

было [20]. Orme et al. (2024) оценили экономическую эффективность модели «abstinence-

contingent wage supplement» (стимулирующая доплата за отказ от ПАВ при сохранении 

занятости) у бездомных взрослых с РВУА: добавочный коэффициент «затраты — 

дополнительный день трезвости» составил $3894, что, по мнению авторов, может 

считаться приемлемым [5]. 

Таким образом, совокупность РКИ и когортных исследований демонстрирует, что 

контингент-менеджмент, поддерживаемый непрерывным или дискретным мониторингом 

алкоголя, даёт большие размеры эффекта (OR 8–9) и снижение дней тяжёлого 

употребления [8–12]. Однако большинство исследований проводилось с устройствами для 

лодыжки или приборами для определения алкоголя в выдыхаемом воздухе, тогда как 

данные исключительно для наручных TAC-сенсоров в контексте контингент-менеджмента 

пока ограничены пилотными работами [13, 14]. 

Техническая точность трансдермальных сенсоров: 
корреляция с BAC, чувствительность и специфичность 

Техническая точность носимых TAC-сенсоров является критическим параметром, 

определяющим их клиническую ценность. Мета-анализ Yu et al. (2022), объединивший 

31исследования, показал общую корреляцию TAC с концентрацией алкоголя в крови или в 

выдыхаемом воздухе r = 0,87 (95% ДИ 0,80–0,93). При этом наручные устройства 

демонстрировали более сильную корреляцию и примерно вдвое меньшее время задержки 

детекции после употребления алкоголя по сравнению с лодыжечными: средняя задержка 

была 95,9 минут в целом по устройствам, но для наручных существенно короче [21]. 

Fairbairn and Kang (2019) в лабораторном сравнении показали, что прототип BACtrack Skyn 

отставал от измеряемой концентрации алкоголя в выдыхаемом воздухе/breath alcohol 
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concentration (BrAC) на 24 минуты против 69 минут у SCRAM, что обусловливает клинически 

значимое преимущество для детекции в реальном времени [22]. 

Однако показатели чувствительности в полевых условиях оказываются значительно ниже 

лабораторных. В систематическом обзоре Brobbin et al. (2022), охватившем 32 

исследования, чувствительность WrisTAS варьировала от 24% до 85,6%, а SCRAM при 

заводских пороговых значениях — от 39,9% до 68,5% [23]. В другом систематическом 

обзоре 13 исследований показано, что трансдермальные сенсоры алкоголя 

демонстрируют положительную корреляцию с концентрацией алкоголя в выдыхаемом 

воздухе (r = 0,56–0,79), однако стандартные критерии обнаружения обладают низкой 

чувствительностью (до 39,9%), более того устройства WrisTAS и ранние версии Skyn, 

страдают от высокого процента отказов (17–38%), хотя применение математических 

моделей обработки результатов позволяет повысить точность оценки до 70–82% [24]. 

В полевом исследовании Richards et al. (2023) чувствительность BACtrack Skyn для детекции 

употребления алкоголя составила 54–78%, что существенно ниже, чем требуется для 

надёжного выявления рецидивов в клинической практике, где даже один день 

употребления алкоголя имеет прогностическое значение [25]. White et al. (2025) в рамках 

протокола контингент-менеджмента обнаружили, что при сопоставлении с данными 

ретроспективного самоотчёта (TLFB) показатель BrAC выявил 63% дней, которые участники 

обозначили как «дни с употреблением алкоголя». Показатель TAC (трансдермальная 

концентрация алкоголя) выявил только 59% таких дней. Однако специфичность TAC 

оказалась выше: он правильно идентифицировал 82% дней без употребления, тогда как 

BrAC — только 66%. Кроме того, согласие между объективными измерениями и 

самоотчётом снижалось к концу четырёх недельного исследования: для TAC — с 75% до 

58%, для BrAC — с 82% до 75% [26]. 

Важный парадокс, выявленный Alessi et al. (2019), состоит в том, что непрерывный SCRAM 

мониторинг в течение трёх месяцев детектировал употребление у 92,1% участников, тогда 

как самоотчёт — только у 46,6% (p = 0,03). Медиана продолжительности воздержания по 

SCRAM составила 26,0 дней против 39,0 дней по самоотчёту (p < 0,001) [2]. Это кажущееся 

противоречие разрешается различением двух феноменов: непрерывный TAC-мониторинг 

за длительный период суммарно выявляет больше употребления, чем вспоминает пациент 

(ретроспективное недооценка), но в рамках отдельного дня TAC-сенсор с несовершенной 

чувствительностью пропускает некоторые эпизоды, о которых пациент помнит и сообщает 

в отчёте. 

Современные методы машинного обучения существенно улучшают точность по сравнению 

с простыми оценками пороговых значений концентрации алкоголя. Fairbairn et al. (2025) на 

выборке из 256 лабораторных и 27 полевых наблюдений с использованием наручного TAC-

сенсора с 20-секундным интервалом получили AUROC 0,966, чувствительность 89,8% и 

специфичность 90,6% для детекции употребления [27]. Ariss et al. (2023) показали, что 

серийные версии BACtrack Skyn в сочетании с алгоритмами деревьев с экстремальной 
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рандомизацией (ансамблевым методом машинного обучения) дают оценку BrAC в 

реальном времени с ошибкой 0,007 г/дл в лаборатории и 0,019 г/дл в полевых условиях — 

по сравнению с 29–53% ошибок у ручных прототипов [28]. Didier и et al. (2024) достигли 97% 

точности (AUCROC 0,98) при использовании моделей случайного леса и логистической 

регрессии на артефакт-скорректированных данных BACtrack [29]. 

Kianersi et al. (2023) разработали конвейер обработки сигналов с чувствительностью 70,9% 

и специфичностью 73,9%, оценив время начала употребления с медианной ошибкой 59 

минут, а количество доз — со средней абсолютной ошибкой, составившей 2,8 стандартной 

порции ВОЗ [30]. 

Таким образом, технические характеристики современных наручных TAC-сенсоров в 

лабораторных условиях достигают клинически приемлемого уровня (AUROC 0,97), но в 

реальных полевых условиях чувствительность к отдельным дням употребления остаётся 

умеренной (54–78%), что требует осторожности при интерпретации отсутствия сигнала как 

доказательства трезвости. 

Характеристика особенностей употребления: что даёт TAC 
дополнительно к самоотчёту и BrAC 

Ключевое преимущество непрерывного TAC-мониторинга перед периодическим 

тестированием и самоотчётом заключается в возможности извлекать динамические 

характеристики эпизода употребления алкоголя: площадь под кривой (AUC), пик TAC, 

скорость нарастания, скорость снижения, длительность. Russell et al. (2022) на выборке из 

222 молодых взрослых с использованием SCRAM-CAM показали, что TAC-признаки сильно 

коррелируют с утренними отчётами о количестве выпитого (r = 0,6–0,7) и то, что важнее — 

предсказывают алкоголь-ассоциированные психические, физические и социальные 

последствия в рамках одного дня после поправки на количество порций в самоотчете. 

Более высокий пик, большая AUC, более быстрая скорость нарастания и более быстрая 

скорость снижения — каждый из этих признаков независимо вносил вклад в прогноз 

последствий [31]. 

В своей следующей работе Russell et al. (2025) с использованием непрерывных TAC-

сенсоров у 79 студентов колледжа выявлено, что более быстрая скорость нарастания и 

более длительный подъём независимо предсказывали алкоголь-ассоциированные 

проблемы даже после контроля пикового TAC — то есть скорость и темп употребления 

представляют собой самостоятельные и клинически значимые измерения риска, не 

сводимые к количеству выпитого [32]. Gunn et al. (2021) применили кластерный анализ к 

TAC-данным SCRAM и выделили три фенотипа эпизодов: наиболее частый — медленный 

подъём и снижение, меньше порций, реже в выходные; наиболее «рисковый» — самый 

высокий пик и AUC, больше порций, чаще в выходные; самый быстрый спад от пика [33]. 
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Такое фенотипирование открывает возможности для персонализированных интервенций, 

ориентированных не на количество порций, а на топологию эпизода. 

Dougherty et al. (2015) разработали и валидировали математическую модель для оценки 

количества выпитых стандартных порций на основе параметров TAC (время до пика, AUC, 

пол), достигнув приемлемой точности в валидационной выборке [34]. Simons et al. (2015) 

показали, что AUC, полученная с помощью WrisTAS, коррелировала с симптомами 

алкогольной зависимости как внутри-, так и межиндивидуально, причём исходная тяжесть 

зависимости предсказывала эпизоды с более высоким пиком TAC и более быстрым 

временем до достижения пика концентрации [35]. Таким образом, TAC-признаки не просто 

детектируют факт употребления, но несут клиническую информацию, связанную с 

тяжестью расстройства и риском последствий. 

Приемлемость и барьеры внедрения 

Приемлемость носимых устройств — критический фактор, определяющий возможность их 

рутинного клинического применения. В систематическом обзоре Brobbin et al. (2022), 

объединившем 22 исследования, общая комплаентность была высокой, но выявлены 

барьеры мешающие применению: физический дискомфорт (следы на коже, зуд, сыпь), 

видимость устройства (стигма), необходимость регулярной выгрузки данных и зарядки [36]. 

Уровень приемлемости варьировал в зависимости от типа устройства и популяции. В 

исследовании Alessi et al. (2017) с 100 амбулаторными пациентами с РВУА, носившими 

SCRAMx, 84% предоставили полные 12-недельные данные, 96% вернули браслеты 

неповреждёнными, 81% сообщили, что браслет помог им снизить употребление, и 75% 

согласились бы носить его дальше. Однако 58–61,5% сообщили о следах на коже, и 9% 

потенциальных участников отказались от участия из-за устройства [37] 

Для наручных устройств данные также обнадёживающие. Merrill et al. (2022) сообщили о 

доступности данных о 85% времени ношения Skyn, причём большинство пропусков связано 

с ожидаемым снятием для гигиенических процедур или зарядки [38]. Rosenberg et al. (2023) 

получили 11 504 часа TAC-данных от 84 студентов колледжа за 5–7 дней, с наличием 

данных в 567 из 602 возможных дней [39]. В 28-дневном исследовании Courtney et al. (2023) 

данные были доступны в 74,2% времени, при этом 20,7% потеряно из-за 

синхронизации/зарядки и 5,1% — из-за снятия устройства [40]. В клинической популяции 

лиц с РВУА Brobbin et al. (2024) обнаружили 14,5% пропущенных данных Skyn и 16,4% 

зарегистрированных как снятие устройства — показатели существенно выше, чем у 

здоровых тяжело пьющих [41]. 

Качественное исследование Brobbin et al. (2025) с 16 пациентами AUD-служб Южного 

Лондона выявило, что 15 из 16 согласились бы носить устройство снова. Темы, поднятые 

пациентами: роль Skyn как сдерживающего фактора, мотивационного инструмента и 
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средства сокращения визитов для тестирования на алкоголь. Шесть из 16 сообщили о 

кожных побочных эффектах (зуд, боль, сыпь), но никто не счёл это препятствием для 

повторного использования [42]. Barrio et al. (2019) в опросе 68 амбулаторных пациентов с 

алкогольной зависимостью выявили, что стигма является основным недостатком, особенно 

у женщин [43]. 

Восприятие клиницистов изучено в двух качественных работах. DiMartini et al. (2025) 

опросили 13 гепатологов: 77% видели ценность объективных данных об употреблении 

алкоголя для клинических решений, но выразили обеспокоенность по поводу объёма и 

сложности генерируемых данных [20]. Brobbin et al. (2025) в интервью с 10 сотрудниками 

алкогольных служб выявили, что персонал рассматривает TAS как потенциально полезный 

инструмент, но скептически относится к применимости для всех пациентов, обеспокоен его 

стоимостью и указывает на необходимость обучения и выделенного времени для выгрузки 

данных [42]. 

Таким образом, общая приемлемость наручных TAC-устройств высока (81–96% участников 

согласились бы носить их снова), но физический дискомфорт, стигма (особенно для 

лодыжечных устройств) и гендерные различия в приемлемости требуют внимания [44]. 

Клиническое внедрение сдерживается не технологическими ограничениями как таковыми, 

а отсутствием стандартизированных аналитических программных конвейеров для 

превращения «сырых» TAC-данных в клинически действенные решения. 

Применение в специализированных популяциях: уголовное 
правосудие, алкоголь-ассоциированное заболевание 
печени, бездомность 

Непрерывный мониторинг алкоголя нашёл наиболее широкое применение в системе 

уголовного правосудия, где он служит альтернативой тюремному заключению и 

инструментом надзора. Помимо программы «24/7 Sobriety» в Южной Дакоте [15,17], 

пилотное РКИ Averill et al. (2018), с 37 мужчинами осуждёнными за вождение в нетрезвом 

виде, показало значимый временной эффект (снижение среднего недельного пика TAC с 

0,15 на 1-й неделе до 0,09 на 6-й, p = 0,005), но не выявило группового эффекта между 

контингент-менеджментом, обратной связью и контролем [45]. Fell and Scolese (2021) в 

своём обзоре делают вывод, что устройство блокировки зажигания автомобиля и 

трансдермальный мониторинг алкоголя снижают рецидивную преступность на 50–90% в 

период активного использования устройства [19]. 

DiMartini et al. (2023) провели пилотное исследование с участием 27 пациентов с алкоголь-

ассоциированным заболеванием печени, где сохранение трезвости прямо связано с 

правом на трансплантацию и выживаемостью трансплантата. Высокая начальная 
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приемлемость устройства TAC по шкале принятия технологий TAM-2 (1,2–2,2 балла) 

сохранялась к концу исследования без значимого снижения [6]. В качественном 

исследовании DiMartini et al. (2024) пациенты описали специфические механизмы, с 

помощью которых устройство им помогает: улучшение воспоминания о паттернах 

употребления и усиление подотчётности — эффекты, которые не достигаеются 

стандартными биомаркерами (фосфатидилэтанол и этилглюкоронид) или самоотчётами 

[20]. Однако клиницисты, принявшие участие в исследовании, выразили обеспокоенность 

по поводу сложности и объёма данных, что указывает на необходимость 

автоматизированных алгоритмов, представляющих сводку «трезв/не трезв» вместо 

графиков концентрации алкоголя. Liu and Kwan Man (2023) в обзоре отмечают, что 

фосфатидилэтанол (чувствительность 100%, специфичность 96%) и этилглюкоронид (89,3% 

и 98,9%) остаются референсными биохимическими тестами, а носимые устройства — 

дополнением, а не заменой [46]. 

В работе Orme et al. (2025) изучалась модель финансового поощрения трезвости среди 

бездомных с синдромом зависимости от алкоголя. Участники трудились в некоммерческих 

организациях, и их вознаграждение повышалось при объективном контроле употребления 

через носимый детектор этанола [5]. Предельные затраты на один дополнительный день 

воздержания достигли $3894, что находится в диапазоне затрат на иные 

высокоинтенсивные вмешательства для данной уязвимой группы. 

Rash et al. (2019) в исследовании тяжело пьющих посетителей бесплатных столовых (n = 22) 

выявили разительное расхождение метрик: доля не употребляющих по данным BrAC 

составила 93%, по TAC — 58%, по самоотчёту — 57%, что подчёркивает проблему выбора 

«золотого стандарта» в маргинализованных популяциях [47]. 

Таким образом, наиболее серьёзные доказательства для непрерывного мониторинга в 

специализированных популяциях получены в системе уголовного правосудия (снижение 

рецидивной преступности) и у бездомных (экономическая эффективность), тогда как для 

алкогольного поражения печени и других высокорисковых клинических групп данные 

ограничены пилотными исследованиями с малой выборкой. 

Ограничения доказательной базы и нерешённые вопросы 

Несмотря на обнадёживающие результаты, доказательная база по наручным TAC-сенсорам 

имеет ряд существенных ограничений, которые необходимо преодолеть для перехода к 

рутинному клиническому применению. 

Во-первых, существующие РКИ, за редким исключением (Koffarnus et al., 2018, 2021; Barnett 

et al., 2017), имеют малый размер выборки (обычно N < 50), короткую продолжительность 

(9–26 недель) и зачастую высокий процент отсева, что ограничивает статистическую 
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мощность и обобщаемость [8–10, 14]. Исследований с длительностью наблюдения ≥48 

недель, которые необходимы для оценки устойчивости антикрейвингового эффекта и 

частоты поздних рецидивов, практически нет. 

Во-вторых, значительная гетерогенность в изучаемых устройствах (лодыжечные SCRAM vs. 

наручные Skyn/WrisTAS vs. алкотестеры), схемах контингент-менеджмента (размер и 

график вознаграждения), популяциях (добровольные vs. обязательные, с коморбидным 

ожирением vs. без, с СД2 vs. без) и исходах (дни воздержания vs. дни тяжёлого 

употребления vs. госпитализации) затрудняет проведение мета-анализов и 

формулирование универсальных рекомендаций. 

В-третьих, остаётся открытым вопрос обобщаемости: подавляющее большинство данных 

получено на выборках из США и Великобритании, с преобладанием белых участников (в 

некоторых исследованиях до 87–89%) [14, 20]. Данных о применении в других культурных 

и расовых группах недостаточно. 

В-четвёртых, практически отсутствуют данные о долгосрочной безопасности и 

эффективности при многолетнем применении в контексте РВУА. Хотя профиль 

безопасности TAC-устройств (кожные реакции, дискомфорт) в целом благоприятный, 

неизвестно, развивается ли толерантность к антикрейвинговому эффекту (как это 

наблюдается для некоторых фармакологических препаратов) и как часто происходят 

рецидивы после прекращения мониторинга. Исследования с длительным периодом 

наблюдения (≥ 12 месяцев после окончания мониторинга) отсутствуют. 

В-пятых, не решены ключевые организационные вопросы: какой конкретный TAC-сенсор и 

с какими аналитическими алгоритмами (простой порог vs. машинное обучение) наиболее 

эффективен; какова оптимальная продолжительность курса мониторинга (3, 6, 12 месяцев); 

эффективно ли сочетание TAC-мониторинга с существующими препаратами (налтрексон, 

акампросат, налмефен); какова экономическая эффективность такого лечения по 

сравнению со стандартной терапией. 

Наконец, сохраняются опасения по поводу справедливости доступа: модели, требующие от 

пациента наличия смартфона с iOS, регулярной синхронизации, зарядки устройства и (в 

случае самофинансируемого контингент-менеджмента) внесения депозита, создают порог 

для участия, исключающий пациентов с низким доходом и наибольшей клинической 

тяжестью [10]. Barrio et al. (2019) показали, что стигма является более выраженной 

проблемой для женщин [43], а Rodríguez and Russell (2023) — что мужчины оценивают 

лодыжечный SCRAM-CAM более позитивно, чем женщины, что указывает на 

необходимость гендерно-специфических подходов [44]. 
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Заключение: синтез доказательств и направления будущих 
исследований 

Накопленные к настоящему моменту данные позволяют с уверенностью утверждать, что 

носимые трансдермальные сенсоры для непрерывного мониторинга алкоголя, в 

особенности наручные устройства нового поколения (BACtrack Skyn), открывают новую 

главу в объективизации потребления алкоголя и поддержке поведенческих интервенций 

при РВУА. Наиболее убедительные результаты получены при интеграции непрерывного 

мониторинга с контингент-менеджментом: рандомизированные исследования 

демонстрируют отношения шансов 8–9 в пользу контингентного вознаграждения [8–10], а 

популяционные программы типа «24/7 Sobriety» — снижение повторных арестов на 9–12% 

[15]. Технические характеристики современных наручных устройств в лабораторных 

условиях достигли клинически приемлемого уровня (AUROC 0,97), хотя полевая 

чувствительность к отдельным дням употребления остаётся умеренной (54–78%) [25, 27]. 

Ключевым отличием непрерывного TAC-мониторинга от периодического тестирования 

является возможность характеризовать динамику эпизода употребления: скорость 

нарастания, длительность, площадь под кривой — параметры, которые независимо 

предсказывают алкоголь-ассоциированные последствия и могут использоваться для 

фенотипирования (Russell et al., 2022, 2025; Gunn et al., 2021). Это открывает перспективы 

для персонализированных интервенций, ориентированных не только на количество 

потреблённого алкоголя, но и на темп и топологию употребления. 

Приемлемость устройств для пациентов в целом высока (81–96% готовы использовать 

снова), однако стигма (особенно для лодыжечных устройств), кожные реакции, гендерные 

различия и необходимость регулярной синхронизации остаются барьерами [36, 37, 42]. 

Клиническое внедрение упирается не столько в технологические ограничения, сколько в 

отсутствие стандартизированных аналитических программных конвейеров и 

автоматизированных алгоритмов, превращающих «сырые» TAC-данные в клинически 

действенные решения [13, 20]. 

Основным вызовом для будущих исследований является переход от обнадёживающих, но 

методологически ограниченных пилотных и обсервационных работ к крупным, 

многоцентровым РКИ с длительностью наблюдения не менее 48–52 недель, чтобы 

окончательно подтвердить эффективность наручных TAC-сенсоров для предотвращения 

рецидивов и определить оптимальные терапевтические стратегии. Критически важными 

направлениями являются: изучение устойчивости антикрейвингового эффекта во времени 

и частоты рецидивов после прекращения мониторинга; разработка и валидация 

автоматизированных алгоритмов для клинической интерпретации TAC-данных [48, 49]; 

уточнение профиля безопасности и эффективности в различных подгруппах (по полу, ИМТ, 

коморбидным психическим расстройствам); анализ экономической эффективности и поиск 

устойчивых моделей финансирования, не создающих барьеров для пациентов с низким 
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доходом; интеграция TAC-мониторинга с другими цифровыми инструментами (just-in-time 

adaptive intervention/адаптивное вмешательство «точно в срок»), ИИ-предикция на основе 

физиологических данных для создания комплексных платформ поддержки ремиссии. 

Только после проведения дополнительных исследований станет возможным окончательно 

определить место наручных трансдермальных сенсоров в реальной практике лечения 

расстройства, вызванного употреблением алкоголя. 

Декларация об этической неоднозначности 

Авторы полностью осознают этическую неоднозначность обсуждаемых технологий. 

Несмотря на доказанную клиническую полезность данных устройств, включая 

объективный мониторинг воздержания от алкоголя и поддержку терапевтических 

интервенций — те же самые инструменты могут быть использованы для целей, выходящих 

за пределы клинической этики: принудительного надзора со стороны работодателей или 

страховых организаций, негласного сбора поведенческих данных уязвимых групп, а также 

судебно-административного контроля вне валидированных клинических протоколов и 

юридических оснований. 

Указанные технологии неизбежно порождают противоречие между поддержкой пациента 

и надзором, между усилением мотивации и подменой автономии личности внешним 

подкреплением. Такие системы вписываются в логику так называемой надзорно-

капиталистической биополитики, где непрерывный сбор поведенческих данных и 

алгоритмическое управление создают риск тотального контроля [50, 51]. 
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Все авторы внесли равный и существенный вклад в подготовку настоящего нарративного 

обзора на всех этапах его подготовки: концептуализацию идеи и структуры обзора, поиск и 

анализ литературы, интерпретацию данных, написание и редактирование текста, а также 

окончательное утверждение рукописи. 
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Abstract 

Objective. To analyze the role of wearable transdermal sensors for continuous alcohol monitoring (primarily wrist-
worn BACtrack Skyn and WrisTAS devices) in the treatment of alcohol use disorder and relapse prevention. Methods. 
A narrative synthesis of data from randomized controlled trials, cohort and observational studies, systematic reviews, 
and meta-analyses published between 2006 and 2026. Searches were conducted in PubMed, Semantic Scholar, 
ScienceDirect, and OpenAlex. After screening 357 full-text articles, 48 of the most relevant sources were selected 
for final analysis. Results. The most compelling evidence comes from integrating continuous monitoring with 
contingency management—a system of material reinforcement for verified abstinence. Randomized trials 
demonstrate odds ratios of 8–9 in favor of contingent reinforcement, an increase in the proportion of abstinent days 
from 23–31% to 54–85%, and a reduction in standard drinks per week from 40 to 11. The technical accuracy of 
modern wrist-worn sensors in laboratory settings reaches an area under the ROC curve (AUROC) of 0,97 (sensitivity 
89,8%, specificity 90,6%); however, in field settings, sensitivity to individual drinking days decreases to 54–78%. A 
key advantage of continuous monitoring is the ability to characterize drinking episode dynamics (rate of ascent, area 
under the curve), which independently predicts alcohol-related consequences. Device acceptability among patients 
is high (81–96% would use them again), with stigma, skin reactions, and the lack of standardized data interpretation 
algorithms remaining the main barriers. Conclusion. Wrist-worn transdermal sensors are a promising tool for 
objectifying alcohol consumption and supporting behavioral interventions for AUD. Transitioning to routine clinical 
practice requires large multicenter RCTs with observation periods of at least 48 weeks, the development of 
automated analytical pipelines, and cost-effectiveness analyses. 

Keywords: alcohol use disorder, continuous alcohol monitoring, transdermal alcohol concentration, wearable 
sensors, BACtrack Skyn, contingency management, relapse prevention, objective alcohol consumption assessment 
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Аннотация 

Введение. Наличие мотивации к лечению определяет вероятность достижения положительных результатов 
наркологической помощи. Интегративное исследование коррелятов мотивации к лечению у больных с 
алкогольной и стимуляторной зависимостью позволит определить общие и специфические 
биопсихосоциальные показатели, связанные с потребностью в наркологической помощи. Цель работы: 
изучить и провести сравнительный анализ корреляционных связей мотивации к лечению с социально-
демографическими, клиническими и психологическими характеристиками у больных с алкогольной 
зависимостью (АЗ) и зависимостью от стимуляторов (СЗ). Материалы и методы. В кросс-секционном 
исследовании участвовали 138 больных с синдромом зависимости от алкоголя (F10.20; F10.21) и 102 
пациента с синдромом зависимости от стимуляторов (F15.20; F15.21). В исследовании использовались: 
клиническая карта, опросник «Готовность к изменению и стремление к лечению» (SOCRATES), шкалы 
дифференциальных эмоций (DES), оценки личностной тревожности (STAI), депрессии (HDRS) и 
выраженности гнева (STAXI), оценки типа отношения к болезни (ТОБОЛ), Торонтская алекситимическая 
шкала (TAS), тест смысложизненных ориентаций (PIL). Результаты. В обеих группах выявлены общие 
положительные корреляты мотивации к лечению с более старшим возрастом, поздним возрастом 
формирования синдрома отмены, большим количеством случаев лечения, продолжительностью ремиссий 
после лечения, коэффициентом отношения длительности ремиссии к длительности заболевания и 
показателем «Результативность жизни» (PIL). Отрицательная корреляция мотивации к лечению в обеих 
группах наблюдалась с выраженностью показателя «Депрессия» (HDRS). У пациентов с СЗ мотивация к 
лечению прямо взаимосвязана с хорошим отношением отца к больному, длительностью заболевания, 
эксплицитностью эмоций «Вина» (DES) и «Интерес» (DES), а у больных АЗ – с позитивным отношением 
больного к родным, требованием семьи прекратить потребление ПАВ, осознанием того, что 
злоупотребление ПАВ мешает работе и, а также высоким значением показателя «Процесс жизни» (PIL). При 
этом в группе АЗ мотивация к лечению отрицательно коррелирует с выраженностью показателей 
«Алекситимия» (ТАС-26), «Личностная тревожность» (STAI), «Склонность к гневу» (STAXI) и тревожным типом 
отношения к болезни (ТОБОЛ). Сравнительный анализ свидетельствует о том, что в группе СЗ мотивация к 
лечению значимо выше связана с длительностью синдрома отмены и эмоцией «Интерес» (DES), чем у 
больных с АЗ. У пациентов с АЗ стремление к лечению в большей степени положительно ассоциируется с 
возрастом формирования синдрома отмены и с показателем «Результативность жизни» (PIL). В группе АЗ 
имеется значимо большая отрицательная корреляция готовности к лечению с показателем «Склонность к 
гневу» (STAXI) по сравнению с пациентами СЗ. Заключение. Выявленные общие и специфические корреляты 
мотивации у пациентов с АЗ и СЗ обосновывают необходимость дифференцированного подхода при 
проведении лечебно-реабилитационных мероприятий. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, стимуляторная зависимость, корреляции, мотивация к 
лечению, эмоции, социальные и клинические факторы 

doi: 10.29234/2308-9113-2026-14-2-95-119 

Для цитирования: Громыко Д. И., Нечаева А. И., Алексеева Ю. В., Рерих Д. С., Вукс А. Я., Крупицкий Е. М., 
Илюк Р. Д. Сравнительный анализ психоэмоциональных, клинических и социальных коррелятов мотивации 
к лечению при алкогольной и стимуляторной зависимости. Медицина 2026; 14(2): 95-119. doi: 
10.29234/2308-9113-2026-14-2-95-119 

Введение 

Зависимость от психоактивных веществ (ПАВ) представляет собой хроническое 

заболевание с прогредиентным течением, которое неизбежно ведет к комплексу тяжелых 

медико-биологических, психологических и социально-экономических последствий [1, 2].  

В настоящее время алкоголь и стимуляторы являются психоактивными веществами, 

получившими широкое распространение как в мире, так и в Российской Федерации [3-5]. 
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Результаты  

Социально-демографические и клинические характеристики 

В исследование были включены больные с диагнозом «синдром зависимости от алкоголя» 
(АЗ): 101 (73,2%) мужчина и 37 (26,8%) женщин, медианный возраст составил 27,0 лет [20,0; 
35,0] (med [min; max]). У обследованных АЗ высшее образование имели 49 человек (35,5%), 
неоконченное высшее – 7 (5,1%), среднее – 76 (55,1%), начальное – 6 (4,3%); 
квалифицированная работа отмечалась у 38 больных (27,5%), малоквалифицированным 
трудом занимались 30 человек (21,7%), случайный заработок имели 24 пациентов (17,4%), 
28 (20,3%) обследованных не работали, 18 (13,1%) являлись учащимися; о хорошем 
материальном положении сообщили 42 (30,4%) обследованных, удовлетворительном – 25 

(18,2%), плохом – 71 (51,4%) пациент; 41 (29,7%) были женаты или замужем, в гражданском 
браке состояло 28 (20,3%) человек, в разводе – 19 (13,8%), вдовцы – 12 (8,7%), холосты (не 
замужем) – 38 (27,5%). Медианный возраст начала алкоголизации – 19,7 лет [16,0; 25,0], 
продолжительность заболевания – 96,0 мес. [24,0; 168,0], синдром отмены сформирован в 
23,0 года [19,0; 29,0], длительность синдрома отмены – 6,0 дней [3,0; 10,0]. Количество 
случаев лечения алкогольной зависимости равно 2,0 [0,0; 10,0], после лечения 
длительность ремиссий составляла 8,0 мес. [0,0; 48,0], общее число ремиссий в анамнезе – 
2,0 [0,0; 8,0], совокупная длительность ремиссий – 12,0 мес. [0,0; 60,0].  

Нами обследовано 78 (76,5%) мужчины и 24 (23,5%) женщин с диагнозом «синдром 
зависимости от стимуляторов» (СЗ), медианный возраст составил 23,0 года [18,0; 34,0] (med 
[min; max]). Из общего числа СЗ высшее образование имели 15 человек (14,7%), 

неоконченное высшее – 18 (17,7%), среднее – 55 (53,8%), начальное – 14 (17,7%); 
квалифицированная работа была у 21 пациента (20,6%), малоквалифицированным трудом 
занимались 23 человека (22,5%); случайный заработок имели 17 (16,7%), 24 (23,5%) 
пациента не работали, 17 (16,7%) являлись учащимися; хорошее материальное положение 
было у 27 (26,5%), удовлетворительное – 26 (25,5%), плохое – 49 (47,0%); женаты или 

замужем были 20 человек (19,6%), в гражданском браке – 14 (13,7%), в разводе – 11 (10,8%), 
холост (не замужем) – 57 (55,9%). Медианный возраст начала потребления стимуляторов 
составил 19,5 лет [16,0; 30,0], длительность заболевания – 48,0 мес. [12,0; 144,0], синдром 
отмены сформировался в 20,0 лет [16,0; 31,0], продолжительность синдрома отмены – 5,0 
дней [2,0; 10,0]. Количество случаев лечения наркотической зависимости составляло 1,0 
[0,0; 10,0], длительность ремиссий после лечения составляла 1,0 мес. [0,0; 20,0], общее 
число ремиссий в анамнезе – 1,0 [0,0; 4,0], а совокупная длительность ремиссий – 4,0 мес. 

[0,0; 60,0].  

Оценка уровня мотивации к изменению и стремления к лечению проводилась с помощью 

адаптированного и валидизированного опросника SOCRATES. Интегральный показатель 
теста позволяет оценить степень осознания наркологических проблем, уровень 
амбивалентности в отношении целесообразности потребления ПАВ, выраженность 
стремления к изменениям и необходимость действий, направленных на сокращение или 
прекращение потребления ПАВ. Сравнительный анализ показал, что интегральный 
показатель готовности к лечению в обеих группах находился на сопоставимом уровне: 64,0 
балла [44,0; 93,0] при АЗ и 63,0 балла [35,0; 91,0] при СЗ (p ≤ 0,10).  
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Корреляционный анализ 

Для выявления значимых взаимосвязей мотивации к лечению с социально-
демографическими, клиническими, психоэмоциональными показателями у больных АЗ и 
СЗ был применен метод корреляционного анализа. В качестве переменных выступали 
показатели индивидуальной регистрационной карты, а также результаты 
психометрического тестирования (шкалы SOCRATES, STAI, HDRS, DES, STAXI, ТОБОЛ и PIL). 
Расчет коэффициентов корреляции выполнялся дифференцированно — отдельно для 
групп пациентов с АЗ и СЗ. Обобщенные результаты, отражающие структуру выявленных 
связей между уровнем готовности к изменениям и изученными биопсихосоциальными 
показателями в обеих выборках, представлены в Таблице 1. 

Полученные результаты свидетельствуют о наличии как общих коррелятов для обеих групп 
пациентов, так и ряда значимых различий в структуре взаимосвязей исследуемых 
параметров у больных с алкогольной (АЗ) и стимуляторной (СЗ) зависимостью.  

В обеих группах исследования была выявлена положительная корреляция между уровнем 
мотивации к лечению и возрастом пациентов (p≤0,001), что может означать усиление 
потребности к выздоровлению по мере увеличения возраста зависимых от ПАВ.  

У пациентов АЗ готовность к лечению положительно коррелировала с позитивными 
отношениями с близкими, требованием со стороны семьи прекратить употребление ПАВ и 
осознанием того, что злоупотребление алкоголем препятствует профессиональной 
деятельности (p≤0,05). Полученные результаты свидетельствуют о том, что сохранность 
конструктивных межличностных взаимоотношений и непримиримость родных к 
потреблению алкоголя, а также понимание больного необходимости сохранения 
профессионального статуса являются значимыми социальными ресурсами, 
способствующими росту мотивации к лечению у алкогользависимых.  

В группе с СЗ выявлена положительная корреляция между готовностью к лечению и 
позитивным отношением отца к пациенту (p≤0,05). Данный результат подчеркивает 
важную роль микросоциального окружения и конструктивной позиции родителей в 
формировании мотивации к получению наркологический помощи у потребителей 
стимуляторов. 

Ряд клинических характеристик также имел значимую взаимосвязь с уровнем мотивации. 
В группах АЗ и СЗ зафиксирована прямая корреляция с более поздним возрастом 
формирования синдрома отмены (p ≤ 0,001 и p ≤ 0,01, соответственно), а также с его 
большей продолжительностью (p≤0,001 для АЗ и СЗ). Это указывает на существенную роль 
продолжительности абстинентных проявлений у лиц более старшего возраста в 
формировании потребности к лечению. 

В обеих выборках выявлены сильные положительные корреляции мотивации с 
количеством предшествующих курсов лечения, длительностью ремиссий и 
коэффициентом отношения суммарной ремиссии к продолжительности заболевания 
(p≤0,001).  Таким образом, опыт активного обращения за помощью и наличие в анамнезе 
длительных терапевтических ремиссий выступают мощными показателями, 
усиливающими текущую готовность пациентов к позитивным изменениям. 
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У пациентов с зависимостью от стимуляторов длительное употребление ПАВ положительно 
коррелирует со стремлением к лечению (p≤0,001), что не отмечается у зависимых от 
алкоголя (r=0,12). Данный факт может быть обусловлен накоплением тяжелых клинических 
и социальных последствий в процессе длительного употребления стимуляторов. Напротив, 
при АЗ стаж заболевания не является определяющим фактором мотивации, что, вероятно, 
связано с более медленным формированием негативных последствий и относительно 
большей социальной приемлемостью употребления алкоголя. 

В обеих выборках выявлена значимая отрицательная корреляция между уровнем 
депрессии (HDRS) и готовностью к лечению (p ≤ 0,05). У наркологических больных при 
наличии  аффективных расстройств ухудшается восприятие целесообразности терапии и 
снижается вовлеченность пациентов в лечебный процесс. 

Отрицательно значимая корреляция мотивации с уровнем алекситимии (TAS-26) 
зафиксирована в группе АЗ (p ≤ 0,05), что свидетельствует о том, что при наличии 
способности к распознаванию, дифференциации и проживанию эмоций у больных выше 
запрос на помощь. В группе СЗ корреляция между данными показателями отсутствовала (r 
= -0,01). 

У больных АЗ низкие значения личностной тревожности (STAI) взаимосвязаны с 
готовностью к обращению за лечебной помощью (p ≤ 0,05). При меньшем уровне 
тревожного восприятия жизненных ситуаций у алкогользависимых увеличивается 
вероятность терапевтического комплаенса, что не выявлено у зависимых от стимуляторов.  

Также в группе АЗ зафиксирована значимая отрицательная связь между склонностью к 
гневу (STAXI) и стремлением к лечению (p ≤ 0,001).  Выраженная гневливость, вероятно, 
выступает барьером для формирования потребности к изменениям у зависимых от 
алкоголя, при этом у пациентов с СЗ подобной закономерности не обнаружено. 

У зависимых от стимуляторов выявлена прямая корреляционная связь между 
потребностью в лечебной помощи и эмоцией вины (DES) (p ≤ 0,01), что демонстрирует 
важное значение осознания негативных последствий наркотизации для здоровья и 
благополучия у пациентов с зависимостью от стимуляторов, тогда как в группе АЗ эта связь 
была слабой и незначимой.  

Кроме того, в группе СЗ наблюдалась положительная связь между высоким показателем 
эмоции интереса (DES) и готовности к лечению (p ≤ 0,001). Можно предположить, что 
сохранность познавательной способности в оценке своего статуса и окружающего мира 
способствует вовлечению пациентов с СЗ в лечебный процесс, помогает больному 
формировать стремление к лечению.  

При АЗ установлена значимая отрицательная корреляция между выраженностью 
тревожного типа отношения к болезни (ТОБОЛ) и мотивацией к лечению (p ≤ 0,05). 
Вероятно, превалирование страха перед последствиями заболевания и лечения снижает 
готовность к изменениям у данной категории больных. В группе СЗ указанная взаимосвязь 
была статистически незначима. 

В обеих группах отмечалась положительная корреляция мотивации к лечению с 
показателем «Результативность жизни» (при АЗ p≤0,001, при СЗ p≤0,05), что подтверждает 
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Обсуждение результатов 

Результаты проведенного исследования подтверждают гипотезу о наличии сложной 

структуры взаимосвязей между мотивацией к лечению и комплексом биопсихосоциальных 

характеристик у пациентов с алкогольной (АЗ) и стимуляторной (СЗ) зависимостью. 

Выявленные корреляты позволяют выделить как универсальные факторы, 

способствующие формированию готовности к терапии, так и специфические особенности, 

характерные для каждой клинической группы. 

Проведенный нами анализ подтверждает значимую роль возрастного фактора: в обеих 

группах испытуемых более старший возраст ассоциирован с ростом потребности в 

специализированной наркологической помощи [20, 21]. Это может свидетельствовать о 

том, что накопленный жизненный опыт способствует более объективной оценке тяжести 

заболевания, осознанию масштаба негативных медико-социальных последствий аддикции 

и признанию необходимости заботы о здоровье, что в совокупности повышает готовность 

к терапии. 

Напротив, для пациентов молодого возраста более характерны выраженная анозогнозия 

(отрицание проблем, связанных с ПАВ), дефицит волевого контроля над поведением и 

высокая склонность к риску, снижающие у них потребность в получении 

специализированной помощи [22-25]. 

По нашим данным микросоциальные показатели оказывают более выраженное и 

многогранное влияние на мотивацию к лечению в группе пациентов с АЗ, нежели в группе 

СЗ.  Для пациентов с АЗ ключевыми ресурсами формирования готовности к терапии 

являются позитивные отношения с близкими и активная позиция семьи, требующая 

прекращения употребления.  В то же время для зависимых от стимуляторов 

специфическим фактором является позитивное отношение отца к пациенту. Это 

подчеркивает важность дифференцированного подхода к семейной психотерапии. 

Данные результаты соотносятся с общепринятыми представлениями о роли семейных 

отношений в формировании стремления к здоровому образу жизни. Так, конфликты в 

семье ухудшают эмоциональное состояние пациентов, ослабляют их мотивацию к 

трезвости и повышают риск срыва [26-29].  

Наряду с микросоциальным окружением, важнейшим показателем для мотивации 

выступает трудовой статус пациента. В данном исследовании установлено, что весомым 

показателем для группы АЗ является осознание деструктивного влияния болезни на 

профессиональную сферу. Сохранение трудового статуса выступает для этих пациентов 

мощным социальным мотивом, побуждающим к обращению за помощью. В ранее 

проведенных исследованиях также показано, что необходимость в трезвости обусловлена 



 Журнал «Медицина» № 2, 2026 104 

 

 

  104 

 

риском утраты работы и последующим ухудшением социального положения. Трудовая 

занятость положительно коррелирует с качеством жизни, самооценкой больного и 

оказывает существенное влияние на готовность преодоления наркологических проблем [1]. 

Напротив, отсутствие постоянной занятости у пациентов с алкогольной зависимостью 

коррелирует с более низкой потребностью в специализированной помощи, что может быть 

связано с ослаблением социального благополучия [30-32]. Вместе с тем, по данным Eddie 

D. et al. (2020) у потребителей стимуляторов вероятность быть трудоустроенным 

значительно ниже, чем у тех, кто употребляет в основном алкоголь. Это свидетельствует о 

том, что социальная реабилитация у зависимых от стимуляторов может протекать тяжело 

и требует значительных усилий [1].  

В изученных нами группах пациентов готовность к лечению положительно коррелирует с 

более поздним возрастом манифестации синдрома отмены и его большей 

продолжительностью. Это демонстрирует существенное влияние тяжести клинических 

проявлений заболевания на мотивационную сферу зависимых от ПАВ. 

Специфическим мотивационным показателем для пациентов с СЗ выступает общая 

продолжительность наркотизации. Длительное и интенсивное воздействие 

психостимуляторов на организм вызывает выраженную соматическую и 

психопатологическую симптоматику, которая определяет тяжесть течения заболевания. 

Выраженный физический дискомфорт и высокий уровень дистресса закономерно 

усиливают у таких пациентов запрос на получение медицинской помощи [33-35].  Стоит 

отметить, что при стимуляторной зависимости проявления абстинентного синдрома носят 

крайне тягостный характер, что требует от специалистов больших усилий для достижения 

комплаенса и положительных результатов в реабилитации [28, 36]. 

Полученные нами результаты свидетельствуют о том, что мотивация к изменению и 

готовность к лечению у зависимых от алкоголя и стимуляторов позитивно коррелируют с 

частотой обращений за наркологической помощью и продолжительностью 

терапевтических ремиссий, что отражает более благоприятный тип течения заболевания. 

Согласно статистическим данным, от половины до двух третей больных, проходящих 

лечение от расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ, срываются в 

течение года после начала лечения, а риск рецидива остается высоким в первые годы после 

окончания лечебных мероприятий [37-39]. Как правило, пациентам с зависимостью от ПАВ 

требуется предпринять многократные попытки обращения в специализированные 

учреждения, чтобы справиться с проблемой аддиктивного расстройства. Таким образом, 

рецидив заболевания в лечебной практике является нежелательным, но частым явлением 

у наркологических больных [40]. Своевременное возобновление лечебно-

реабилитационного процесса после срыва существенно повышает шансы на достижение 

последующих устойчивых ремиссий и снижает риск летальных исходов [41].  
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В нашем исследовании более низкий уровень депрессивной симптоматики (по шкале HDRS) 

ассоциирован с более высокой мотивацией к лечению в обеих обследованных группах.  

Известно, что аффективные нарушения у наркологических больных чаще отмечаются до 

формирования расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ [42, 43]. 

Среди пациентов с депрессивными расстройствами 40 % имеют нарушения, связанное с 

употреблением алкоголя, а 17 % — расстройства, связанные с употреблением 

наркотических веществ [44]. Наличие коморбидной депрессивной симптоматики 

существенно утяжеляет клиническую картину основного заболевания, потенцирует 

личностную и социальную дезадаптацию, а также повышает суицидальный риск [45, 46]. 

Наличие подобной коморбидности у пациентов в значительной мере затрудняет 

проведение эффективных лечебных мероприятий [47, 48]. Более того, у пациентов с 

двойным диагнозом отмечается снижение когнитивного и физического функционирования, 

при этом наличие депрессии часто выступает предиктором вовлечения в употребление 

именно стимуляторов [49].  

Для алкогользависимых специфической характеристикой, коррелирующей с мотивацией к 

лечению, является показатель алекситимии: при низких значениях алекситимии 

отмечается более высокий уровень потребности в наркологической помощи. Под 

алекситимией понимается комплекс когнитивно-аффективных особенностей, включающий 

затруднения в идентификации и вербализации собственных чувств, бедность фантазии и 

экстернальный когнитивный стиль. Установлено, что данный феномен регистрируется у 30–

67% больных с АЗ [50, 51]. Выраженный эмоциональный дефицит, характерный для 

алекситимии, существенно снижает эффективность психотерапевтических интервенций и 

ухудшает общий прогноз лечения [52].   

Результаты нашего исследования указывают на то, что у пациентов с алкогольной 

зависимостью, имеющих низкие значения тревоги, выше готовность к получению 

медицинской помощи. В других работах показано, что наличие нарушений в 

эмоциональной сфере, в том числе выраженная тревожная симптоматика, является 

предиктором формирования алкогольной зависимости, более тяжелого течения 

заболевания и преждевременного прекращения участия в лечебно-реабилитационных 

программах [53-56].  

В группе больных с алкогольной зависимостью стремление лечиться отрицательно 

коррелирует с тревожным (тревожно-депрессивным) типом отношения к болезни (ТОБОЛ). 

Данный паттерн характеризуется доминированием тревожного фона настроения, 

непрерывным страхом перед неблагоприятным течением заболевания, боязнью 

осложнений и пессимистической установкой на неэффективность терапии. Подобная 

эмоциональная дезадаптация у лиц с АЗ приводит к снижению когнитивного 

функционирования и формирует стойкие барьеры к получению наркологической помощи. 

Это, в свою очередь, негативно сказывается на комплаенсе, снижает эффективность 
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лечебно-реабилитационных мероприятий и ассоциируется с высокой частотой рецидивов 

[57-59]. 

Нами установлено, что готовность к обращению за медицинской помощью выше у тех 

пациентов с АЗ, которые имеют более низкие показатели склонности к гневу. По данным 

других исследований при расстройствах, связанных с употреблением психоактивных 

веществ, уровень гнева существенно повышается, причем наиболее высокие показатели 

этой негативной эмоции наблюдаются при потреблении алкоголя [60].  Высокий уровень 

гнева усиливает деструктивное и асоциальное поведение зависимых от ПАВ, снижает 

вероятность полноценного участия в терапевтическом процессе, впоследствии чего 

требует внедрения специальных психообразовательных программ, направленных на 

приобретение навыков управления гневом [61-64].  

Данные нашего исследования свидетельствуют о наличии специфичной связи между 

выраженностью эмоции вины и высокой готовностью к изменениям у пациентов с 

зависимостью от стимуляторов: способность осознавать негативные физические и 

социальные последствия наркомании мобилизует больного к здоровому образу жизни. 

Однако, по мнению других исследователей, чувство вины в сочетании выраженной 

социальной стигматизацией наркозависимого часто являются препятствием к обращению 

за медицинской помощью, особенно среди женщин [65-67]. 

В группе с зависимостью от стимуляторов наблюдается положительная взаимосвязь между 

позитивной эмоцией интереса и стремлением к лечению. Сохранность у больных интереса 

к жизни способствует поддержанию оптимального уровня когнитивного 

функционирования (внимания, концентрации, целенаправленности) и детерминирует 

формирование конструктивного поведения. Ранее в наших исследованиях также было 

отмечено значимое влияние эмоции интереса на стремление к решению наркологических 

проблем у зависимых от различных ПАВ [32, 68, 69]. 

В обеих клинических группах готовность к лечению прямо коррелирует с положительным 

отношением к собственной жизни, субъективной оценкой достигнутых целей, собственной 

эффективности и реализованности в значимых сферах (PIL). Когнитивная переоценка 

собственной эффективности в ходе психотерапии способствует трансформации негативной 

стигматизированной идентичности в позитивную («выздоравливающий»), что существенно 

повышает комплаентность и долгосрочную результативность реабилитации [21, 70-74]. 

Специфично для группы АЗ то, что готовность к лечению усиливается при более высоком 

уровне локуса контроля — убежденности пациента в способности самостоятельно 

управлять своей жизнью и принимать ответственные решения (шкала PIL). Это 

подтверждает выдвинутый нами ранее тезис о том, что высокий уровень мотивации 

характерен преимущественно для тех пациентов, которые способны воспринимать свою 

жизнь как интересную и наполненную смыслом [46, 75]. 
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Несмотря на полученные значимые результаты, данное исследование имеет ряд 

ограничений: 

1. Использование кросс-секционного (одномоментного) дизайна не позволяет в 

полной мере установить причинно-следственные связи. Например, остается 

открытым вопрос: способствует ли низкий уровень депрессии и тревоги более 

высокой мотивации к лечению, либо само решение обратиться за помощью снижает 

выраженность негативного аффекта. 

2. Объем выборки (138 пациентов с АЗ и 102 с СЗ) является репрезентативным для 

первичных выводов, однако для экстраполяции данных на всю популяцию 

зависимых требуются более масштабные мультицентровые исследования. 

3. Группа «пациенты с зависимостью от стимуляторов» объединяет лиц, 

употребляющих разные типы веществ (например, классические амфетамины и 

современные дизайнерские синтетические катиноны — «соли»). Различия в 

механизмах действия и тяжести постинтоксикационных состояний этих ПАВ могут 

накладывать свой отпечаток на динамику мотивационной сферы, что требует более 

дифференцированного анализа в будущем. 

4. В исследовании не проводился углубленный анализ половых различий, что могло 

бы выявить дополнительные специфические корреляты мотивации у женщин и 

мужчин.  

5. Значительная часть показателей основана на самоотчетах респондентов 

(психометрические шкалы, данные анамнеза), что допускает вероятность 

искажений, связанных с социальной желательностью ответов или особенностями 

когнитивного функционирования пациентов в постабстинентном состоянии. 

Заключение 

По данным проведенного исследования в структуре мотивации к лечению у пациентов с 

алкогольной и стимуляторной зависимостью выделяются инвариантные (общие), общие с 

межгрупповыми различиями и специфические корреляты.  

Общими показателями, связанными с мотивацией к лечению для обеих наркологических 

групп без значимых различий, выступают: старший возраст пациента, более поздний 

возраст формирования синдрома отмены и его большая длительность; высокая частота 

случаев лечения, большая продолжительность терапевтических ремиссий и высокий 

коэффициент отношения длительности ремиссий к длительности заболевания.  В 

психологической сфере универсальными ресурсами мотивации являются позитивная 
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оценка результативности жизни и низкий уровень выраженности депрессивной 

симптоматики. При этом среди общих факторов у зависимых от алкоголя более сильная 

корреляционная связь мотивации наблюдается с более поздним возрастом формирования 

синдрома отмены, тогда как у зависимых от стимуляторов — с длительностью синдрома 

отмены. 

У пациентов с алкогольной зависимостью специфическая положительная связь мотивации 

к лечению установлена с позитивным отношением больного к родным, требованиями 

семьи прекратить употребление ПАВ, осознанием деструктивного влияния аддикции на 

трудовую сферу и позитивной оценкой процесса жизни. Отрицательная корреляционная 

связь выявлена с показателями алекситимии, личностной тревожности, склонности к гневу 

и тревожного типа отношения к болезни.  

В группе зависимых от стимуляторов мотивация к лечению избирательно и положительно 

коррелирует с хорошим отношением отца к больному, большей длительностью 

заболевания, выраженностью эмоций интереса и вины.  

Полученные результаты обосновывают необходимость комплексного учета как 

универсальных, так и нозологически специфических факторов, влияющих на мотивацию к 

лечению. Наличие уникальных паттернов биопсихосоциальных характеристик в каждой из 

изученных клинических групп диктует целесообразность внедрения 

дифференцированного подхода при планировании и проведении лечебно-

реабилитационных мероприятий. 
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