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АННОТАЦИЯ
Успехи в лечении рака очевидны, но потенциал скрининга заболевания не реализован из-за дефектов первичного 
звена здравоохранения. Ранняя диагностика снижает смертность, однако не определено, как интегрировать искус-
ственный интеллект, биомаркеры и мобильные приложения в работу поликлиник при нехватке ресурсов.
В статье представлен систематический обзор по PRISMA, впервые комплексно анализирующий эффективность, без-
опасность и экономическую целесообразность скрининга пяти локализаций рака (молочной железы, толстой киш-
ки, легких, желудка, кожи) в первичной медико-санитарной помощи. В PubMed, eLibrary, Cochrane Library найдены 
публикации 2021–2026  гг.: рандомизированные контролируемые испытания, систематические обзоры и когортные 
исследования с оценкой качества по Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies версии 2 (QUADAS-2) и Risk 
Of Bias In  Non-randomised Studies of Interventions (ROBINS-I). Определен ключевой барьер  — поздняя диагностика: 
в отдельных субъектах Российской Федерации доля заболеваний, выявленных на III–IV стадиях, достигает 80%, тогда 
как среднероссийский показатель за 2023–2024  гг. составляет около 35% (при этом в ряде регионов он значительно 
выше среднего). Охват диспансеризацией в регионах не превышает 26,8%. По данным регионального исследования 
(Воронежская область), более половины врачей первичного звена демонстрируют ошибочные знания о факторах риска; 
возможность экстраполяции этих данных на всю Россию ограничена. Чувствительность инновационных методов соста-
вила до 95% (низкодозовая компьютерная томография легких), специфичность — от 84% (приложения с искусствен-
ным интеллектом для кожи) до 96,6% (низкодозовая компьютерная томография). При распространенности заболевания 
2% в группе высокого риска прогностическая ценность положительного результата составляет 22–25%, что сохраняет 
проблему ложноположительных заключений (доля ложноположительных результатов при популяционном скрининге 
может достигать 75–96% в зависимости от локализации). Экономически обоснованы каскадные алгоритмы, но опубли-
кованные модели не учитывают затраты на ложноположительные случаи и психологический вред. Кроме того, выводы 
об эффективности каскадных схем основаны преимущественно на экономическом моделировании, а не на рандо-
мизированных клинических исследованиях. Пилотные проекты показывают, что внедрение цифровых инструментов 
(платформ с искусственным интеллектом, мобильных приложений) повышает выявляемость заболеваний на ранних 
стадиях на 1–8% и увеличивает охват скринингом в 2,5 раза.
На основе данных разработана концептуальная модель персонализированного скринингового маршрута, требующая 
дальнейшей валидации. По мнению авторов, предпочтительна не фрагментарная имплантация технологий, а систем-
ная перестройка, объединяющая научно обоснованные алгоритмы, кадровое укрепление и цифровую инфраструктуру. 
В полном тексте представлена детализированная последовательность действий для организации каскадного персона-
лизированного скрининга в поликлинике с учетом ресурсных ограничений.

Ключевые слова: систематический обзор; скрининг онкологических заболеваний; первичное звено здравоохранения; 
эффективность; ранняя диагностика; персонализация; искусственный интеллект; экономическая целесообразность; 
навигация пациентов; организационные барьеры; диспансеризация.
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ABSTRACT
Cancer treatment advances are clear, but screening potential remains underutilized due to deficiencies in primary care. Early 
diagnosis reduces mortality; however, how to integrate AI, biomarkers, and mobile apps into resource‑constrained polyclinics 
is unclear.
This PRISMA‑systematic review is the first to comprehensively analyze the efficacy, safety, and cost‑effectiveness of screening 
for five cancers (breast, colon, lung, stomach, and skin) in primary care. We searched PubMed, eLibrary, and the Cochrane 
Library for 2021–2026 publications, including RCTs, systematic reviews, and cohort studies, with quality assessment using 
QUADAS‑2 and ROBINS‑I. Late diagnosis is the key barrier: in some Russian regions, up to 80% of cases are detected 
at stages III–IV, versus the national average of ~35% (2023–2024), with several regions substantially exceeding the average 
rate). The coverage of medical examinations in the regions does not exceed 26.8%. A regional study (Voronezh Oblast) 
found that >50% of primary care physicians had incorrect knowledge of risk factors; extrapolation to all of Russia is limited. 
For  innovative methods, sensitivity reached up to 95% (low‑dose chest CT), and specificity ranged from 84%  (AI‑based 
skin applications) to 96.6% (low‑dose CT). With a 2% disease prevalence in high‑risk groups, the positive predictive value 
is 22–25%, leaving a false‑positive problem (false‑positive rates in population screening can reach 75–96%, depending 
on the cancer site). Cascade algorithms are cost‑effective, but published models ignore false‑positive costs and psychological 
harm; moreover, conclusions on cascade effectiveness are based mainly on economic modeling, not randomized clinical 
trials. Pilot projects show that digital tools (AI platforms and mobile applications) increase the detection of early stages 
by 1%–8% and screening coverage 2.5‑fold.
A conceptual personalized screening pathway model was developed and requires further validation. The authors favor 
systemic restructuring—integrating evidence‑based algorithms, workforce strengthening, and digital infrastructure—over 
fragmented technology adoption. The full text provides a detailed stepwise plan for implementing cascade personalized 
screening in polyclinics under resource constraints.

Keywords: systematic review; cancer screening; primary healthcare; efficacy; early diagnosis; personalization; artificial 
intelligence; economic feasibility; patient navigation; organizational barriers; medical examination.
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ВВЕДЕНИЕ
Злокачественные новообразования (ЗНО) остаются 

одной из главных медико-социальных проблем в мире 
и России. Они занимают второе место среди причин общей 
смертности [1, 2]. Лечение опухолей постепенно совер-
шенствуется, но заболеваемость продолжает расти. При-
чинами этого роста являются старение населения, влияние 
факторов окружающей среды [1], а также широкое и не-
равномерное распространение модифицируемых факто
ров риска (курения, употребления алкоголя, ожирения), 
улучшение диагностики (повышающее выявляемость), 
инфекционные агенты (вирусы папилломы человека, 
Helicobacter pylori, вирусы гепатита В и С) и социальные 
детерминанты, как указано в докладе Всемирной орга-
низации здравоохранения (2024). В Российской Федера-
ции, по данным на сентябрь 2025  г., под наблюдением 
онкологов находилось более 4,4 млн пациентов. При этом 
рост количества наблюдаемых обусловлен как ростом за-
болеваемости, так и увеличением выживаемости (доля 
наблюдаемых 5 лет и дольше выросла на 10,5%). Позд-
няя диагностика остается одной из ключевых проблем, 
влияющих на прогноз и экономические затраты. Вместе 
с тем на прогноз существенно влияют также тип опухоли, 
ее молекулярно-генетические характеристики и чувстви-
тельность к лечению, а также организационные аспекты 
медицинской помощи. Экономические затраты, помимо 
стадии заболевания при его выявлении, определены ти-
пом и молекулярным профилем новообразования, доступ-
ностью высокотехнологичной помощи, обеспеченностью 
лекарственными препаратами (включая перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных препа-
ратов), косвенными экономическими потерями и органи-
зацией медицинской помощи [1–3].

У существующей системы профилактики и раннего вы-
явления онкозаболеваний на уровне первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП) есть организационные огра-
ничения. По официальной статистике, в 2023 г. доля ЗНО, 
выявленных активно (то есть при профилактических осмо-
трах), составила 27,0% [4]. Доля случаев, диагностирован-
ных на поздних стадиях (III–IV), в 2023–2024 гг. держится 
примерно на уровне 35% (34,3% в 2024 г. и 35,3% в 2023 г.) 
[4, 5]. В 2023 г. доля заболеваний с неустановленной ста-
дией была равна 4,2% [4], в 2024 г. — 4,3% [5].

Помимо организационных барьеров, обращает на себя 
внимание низкая онкологическая настороженность врачей. 
В анкетировании, проведенном в Воронежской области 
(среди 220 врачей различных специальностей), доля непра-
вильных ответов на вопросы, касающиеся факторов риска 
и маршрутизации, составила в среднем  50,6%, при этом 
наиболее высокие показатели ошибок зафиксированы сре-
ди эндоскопистов (57,2%), офтальмологов (55,7%), а также 
кардиологов, эндокринологов и оториноларингологов  [1]. 

1	 Fecal immunochemical test.

Экстраполяция этих данных на всех врачей первич-
ного звена требует осторожности, однако такие ре-
зультаты указывают на необходимость учитывать зна-
чимый дефицит знаний при организации скрининга.

Параллельно с этим происходит развитие диагностики. 
По официальным данным, в 2024  г. в России доля  ЗНО, 
выявленных на ранних (I–II) стадиях, достигла 61,4% [4], 
а в 2023 г. значение составляло 60,6% [5]. Появились но-
вые методы: специалисты совершенствуют методы ви-
зуализации (цифровую маммографию с томосинтезом, 
контрастную спектральную маммографию), внедряют 
неинвазивные тесты на основе биожидкостей (так назы-
ваемая «жидкая биопсия»), активно применяют системы 
искусственного интеллекта (ИИ) для анализа медицинских 
изображений и оценки риска [6, 7]. По данным отдельных 
исследований, интеграция ИИ-платформ и мобильных 
приложений может повышать чувствительность диагно-
стики и выявляемость патологий на ранних стадиях [2, 8]. 
Однако окончательные выводы о влиянии этих технологий 
на снижение смертности, инвалидизации и экономических 
затрат требуют дальнейшего подтверждения в крупных 
рандомизированных исследованиях.

Таким образом, возникает противоречие: современные 
высокоэффективные скрининговые методики внедряют 
в рутинную работу первичного звена слабо и фрагмен-
тарно, из-за чего потенциал снижения онкологической 
смертности остается нереализованным. В связи с этим 
комплексный анализ эффективности данных методов 
в реальных условиях ПМСП актуален и обладает научной 
и практической ценностью.

ОТБОР ПУБЛИКАЦИЙ
Данный систематический обзор выполнен в соответ-

ствии с Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA). Протокол обзора зарегистри-
рован в Open Science Framework.

Ниже указаны критерии включения исследований.
	• Типы исследований: рандомизированные контролиру-

емые (РКИ), нерандомизированные контролируемые, 
когортные и случай–контроль исследования, систе-
матические обзоры с метаанализом, опубликованные 
в рецензируемых журналах.

	• Участники — взрослое население (в возрасте 18 лет 
и старше) без диагностированного ЗНО на момент 
скрининга, наблюдающееся в первичном звене здра-
воохранения (ПМСП).

	• Вмешательства — любые методы скрининга: тради-
ционные [маммография, FIT1/колоноскопия, низкодо-
зовая компьютерная томография (НДКТ), осмотр кожи] 
и инновационные [3D-маммография, иммуносерологи-
ческие тесты, серологический тест для оценки риска 
развития заболеваний желудочно-кишечного тракта 
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(на пепсиногены I/II, гастрин-17 и Helicobacter pilory), 
ИИ-приложения для кожи). Локализации: молочная 
железа, толстый кишечник или прямая кишка, легкие, 
желудок, кожа, а также шейка матки, предстательная 
железа, пищевод, печень, слизистые оболочки рта, 
щитовидная железа (по данным диспансеризации 
в России).

	• Сравнение стандартной помощи (рутинного осмотра, 
без скрининга) и альтернативных стратегий.

	• Исходы: чувствительность, специфичность, прогно-
стическая ценность положительного/отрицательного 
результата, доля выявления заболеваний на ранних 
(I–II) стадиях, снижение смертности, частота ложно-
положительных/ложноотрицательных результатов, 
осложнения, затраты на один качественно скорректи-
рованный год жизни (Quality-Adjud Lifstee Years, QALY), 
охват скринингом.
Исключены:

	• исследования без оригинальных данных (мнения, ре-
дакционные статьи, описания клинических случаев);

	• исследования, проведенные только в специализиро-
ванных онкоцентрах без указания на первичное звено;

	• работы без полных данных о точности или экономиче-
ской эффективности.
Поиск выполнен в электронных базах PubMed 

(MEDLINE), Cochrane Central Register of Controlled Trials, 
eLibrary, Google Scholar за период с 1  января 2021  г. 
по 1  марта 2026  г. Использовали комбинацию ключевых 
слов «(cancer screening OR early detection) AND (primary 
health care OR primary care) AND (sensitivity OR specificity 
OR cost-effectiveness OR AI OR biomarkers)» на английском 
и русском языках. Дополнительно проведен ручной поиск 
по спискам литературы включенных статей. Поиск ограни-
чен выбором публикаций на русском и английском языках.

Качество диагностических исследований оцени-
вали с помощью (Quality Assessment of Diagnostic 
Accuracy Studies версии  2 (QUADAS-2), риск смещения 
в нерандомизированных исследованиях  — по шкале 
Risk Of Bias In Non-randomised Studies of Interventions 
(ROBINS-I). Для экономических исследований исполь-
зовали список Consolidated Health Economic Evaluation 
Reporting Standards (CHEERS). Два автора (Н.И. Жернако-
ва и А.А. Жердева) независимо провели отбор и оценку 
качества; разногласия разрешали дискуссией с третьим 
автором (Р.И. Борзенковым).

Из 712 первоначально найденных записей после уда-
ления дубликатов и первичного скрининга для полного 
анализа отобрано 54 публикации. Окончательный список 
литературы составил 38  источников. При этом количе-
ство российских журналов составило 13, международ-
ных — 25, включая клинические рекомендации Россий-
ского общества клинической онкологии RUSSCO, USPSTF 
и Canadian Task Force, а также систематические обзоры 
и метаанализы, в том числе по скринингу колоректально-
го рака, рака легких, молочной железы, кожи и желудка. 

В обзор включены метаанализы по раку желудка и кожи. 
Выявлен потенциальный риск систематического смещения 
(publication bias) в сторону позитивных результатов инно-
вационных методов, что отражено в обсуждении.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРАДИЦИОННЫХ 
И ИННОВАЦИОННЫХ СКРИНИНГОВЫХ 
МЕТОДИК

Эффективность скрининга зависит от локализа-
ции ЗНО.

Для рака молочной железы (РМЖ) маммография оста-
ется золотым стандартом. Однако ее чувствительность рез-
ко падает с 98% при низкой плотности ткани до 48% и ниже 
(30–35%) при высокой плотности паренхимы [6, 9]. Моди-
фикации метода позволяют решить эту проблему. Циф-
ровая маммография с томосинтезом (3D-маммография) 
и контрастная спектральная маммография обеспечивают 
чувствительность до 90,5% при плотной железе. Спец-
ифичность при этом составляет 89–94% в зависимости 
от возраста и плотности ткани. Прогностическая ценность 
положительного результата (PPV) для массового скринин-
га (распространенность РМЖ среди женщин 50–69  лет 
составляет около 0,5%) варьирует от 4% (при стандартной 
маммографии) до 8% (при 3D-маммографии), что означает 
92–96% ложноположительных результатов. Вред от лож-
ноположительных итогов маммограмм включает тревогу, 
дополнительные инвазивные биопсии и риск гипердиаг-
ностики (по данным обзора Cochrane 2022  г., частота ги-
пердиагностики достигает 19%) [10–14]. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) эффективно как дополнительный ме-
тод при высокой плотности тканей, но его самостоятель-
ная чувствительность для непальпируемых образований 
(менее 1 см) остается низкой [6, 15]. Магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) обладает высокой чувствитель-
ностью у женщин с генетическим риском (носительниц 
мутаций в гене BRCA1/2), однако это относится к клини-
ческой диагностике, а не к массовому скринингу. Для по-
пуляционного скрининга МРТ, контрастная спектральная 
маммография и УЗИ, по данным ведущих клинических 
рекомендаций (включая RUSSCO [16], Американскую кол-
легию радиологии), не подходят из-за отсутствия дока-
зательств снижения смертности, низкой специфичности 
(что ведет к ложноположительным результатам и допол-
нительным инвазивным процедурам), высокой стоимости 
и ограниченной доступности. Упомянутые методы можно 
применять только в группах высокого риска и при условии 
информированного согласия пациентки. Скрининг на на-
личие РМЖ в России преимущественно оппортунистиче-
ский (при обращении), хотя рекомендован популяционный 
анализ с охватом не менее 70%.

В скрининге колоректального рака (КРР) первич-
ным методом является анализ кала на скрытую кровь 
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(FOBT2/FIT). Ключевым верифицирующим методом оста-
ется колоноскопия [17, 18]. Специфичность FIT достигает 
96–98%, однако при распространенности аденом и рака 
у лиц 45–75 лет около 3% PPV положительного FIT состав-
ляет лишь 30–40%, то есть 60–70% пациентов после по-
ложительного FIT направляют на колоноскопию без под-
твержденных новообразований. Колоноскопия содержит 
риск перфорации (0,05–0,1%) и кровотечения  (0,3%), 
что важно при каскадном алгоритме. Исследования 
подтверждают: скрининг КРР целесообразно начинать 
с 45 лет [17, 19, 20]. Популяционный скрининг КРР (FIT каж-
дые 2  года) принят в ряде регионов Российской Феде-
рации, но реальный охват остается низким (менее  30%).

Для рака легкого НДКТ доказала свою эффективность 
в снижении смертности. Показатели метода: чувствитель-
ность до 95,4%, специфичность до 96,6% [15, 21]. Однако 
при распространенности рака легкого в группе высоко-
го кумулятивного риска (например, ≥30 пачка-лет) около 
2% PPV составляет лишь 22–25%, а значит 75–78% по-
ложительных результатов НДКТ  — ложноположитель-
ные. В исследовании NLST у 24% участников отмечен хотя 
бы один ложноположительный результат за три раунда 
скрининга, из них 96% подверглись инвазивным проце-
дурам без рака [22]. Кроме того, НДКТ сопровождают лу-
чевая нагрузка (1,4 мЗв) и риск обнаружения клинически 
незначимых узелков (сверхдиагностика) [23, 24]. Это сти-
мулирует поиск комбинированных (каскадных) стратегий 
[25, 26].

В скрининге рака желудка для первичного звена пред-
ложен неинвазивный серологический тест для анализа 
пепсиногенов I/II и гастрина-17. Тест позволяет выявить 
атрофический гастрит  — ключевое предраковое состо-
яние [27, 28]. Однако важно подчеркнуть, что серологи-
ческий скрининг рака желудка пока не рекомендован 
для массового применения в западных странах и Рос-
сии. Согласно позиции UK National Screening Committee 
(UK NSC) и US Preventive Services Task Force (USPSTF), 
доказательства снижения смертности от рака желудка 
при популяционном серологическом скрининге отсутству-
ют, а отношение вреда и пользы не определено. Метод 
применяют только в странах с очень высокой заболевае-
мостью (Японии, Корее, Китае) в рамках организованных 
программ. Чувствительность метода для диагностики тя-
желой атрофии составляет около 75%, специфичность — 
80–85%. При распространенности атрофического гастрита 
в российской популяции (ориентировочно 5–10%) PVV 
теста не превышает 25–35%, что означает 65–75% лож-
ноположительных результатов. Это приведет к массовым 
ненужным эндоскопиям, их осложнениям (перфорации, 
кровотечению с частотой менее 0,1%) и психологическому 
вреду для пациентов. Таким образом, рутинное использо-
вание данного серологического теста в первичном звене 
России в настоящее время не может быть рекомендовано. 

2	 Fecal occult blood testing.

Оно допустимо лишь в рамках пилотных проектов с ин-
формированным согласием и при условии последующей 
оценки клинической эффективности.

При скрининге ЗНО кожи традиционный визуальный 
осмотр у врача первичного звена дает диагностическую 
точность около 40% [8]. Внедрение мобильных прило-
жений на основе ИИ, повышает чувствительность ана-
лиза изображений до 93,5% при специфичности 84,2% 
(табл.  1) [8, 29]. Однако авторы при анализе с исполь-
зованием QUADAS-2 оценили качество исследований 
по ИИ-приложениям как среднее (высокий риск сме-
щения из-за спектра пациентов и отсутствия внешней 
валидации). Кроме того, данные о высокой чувствитель-
ности и специфичности получены в специализированных 
онкологических центрах и не могут быть механически 
экстраполированы на первичное звено здравоохранения. 
При распространенности меланомы в общей популяции 
0,1% PPV ИИ‑приложения составляет менее 0,5%. Даже 
если принять более высокую распространенность (1%, что 
характерно для групп риска), PPV не превышает 6% 
[PPV=(0,93×0,01)/(0,93×0,01+0,158×0,99)≈0,056]. Это озна-
чает, что 94–99% положительных результатов от ИИ будут 
ложноположительными, что при ограниченных ресурсах 
ведет к неоправданной нагрузке на онкологов и потенци-
альному вреду для пациентов (тревоге, ненужной биоп-
сии). Согласно систематическим обзорам О.Т. Jones и со-
авт., а также клиническим рекомендациям (2022, 2026) 
[30, 31] использование алгоритмов ИИ и машинного 
обучения для выявления рака кожи в первичной помо-
щи остается перспективным, но недостаточно изученным: 
на сегодняшний день доступны лишь два исследования 
удовлетворительного качества, а доказательств снижения 
смертности или улучшения исходов не получено. Частота 
скрининга кожи не определена — большинство программ 
предполагают однократное самообследование или еже-
годный осмотр для групп риска, однако доказательств 
снижения смертности недостаточно.

По данным диспансеризации в Российской Федера-
ции, скринингу также подлежат другие онкологические 
заболевания. Для определения рака шейки матки не-
обходимо цитологическое исследование мазка каждые 
3  года для женщин 18–64  лет или тест на вирус папил-
ломы человека. Чувствительность цитологии составляет 
55–80%, специфичность — более 95%. Проблемой мето-
да является высокая доля ложноотрицательных резуль-
татов. Рак предстательной железы выявляют при ана-
лизе простатспецифического антигена в крови в 45, 50, 
55, 60  лет и 64  года. Чувствительность метода состав-
ляет 70–80%, специфичность  — 60–70%, PPV при рас-
пространенности  0,5%  — около 5%. Дополнительный 
вред при данном анализе включает гипердиагности-
ку и ненужные биопсии, что отражено в противоречи-
вых рекомендациях USPSTF и Европейской ассоциации 
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урологов. Рак пищевода в России не подлежит массо-
вому скринингу, заболевание определяют только эндо
скопически при дисфагии. В Китае проводят хромо-
эндоскопию для групп риска. Рак печени выявляют 
после УЗИ и анализа на альфа-фетопротеин в группах 
с циррозом, но не в диспансеризации общего взрослого 
населения. Рак слизистых оболочек рта и щитовидной 
железы определяют при визуальном осмотре и пальпа-
ции в рамках диспансеризации, однако доказательная 
база метода отсутствует, чувствительность пальпации 
для рака щитовидной железы составляет менее 30%. 
В настоящий систематический обзор эти локализации 
не включены из-за недостаточного количества исследо-
ваний, удовлетворяющих критериям включения (нет РКИ 
с контролем в ПМСП, высокая гетерогенность).

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ,  
КАДРОВЫЕ И РЕСУРСНЫЕ 
БАРЬЕРЫ НА УРОВНЕ ПЕРВИЧНОЙ 
МЕДИКО‑САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ

Региональные исследования показывают: эффектив-
ность скрининга ограничивает целый комплекс систем-
ных барьеров. Ключевая проблема  — поздняя диагно-
стика. Согласно федеральным статистическим данным, 
в 2023–2024  гг. средняя по России доля ЗНО, выявлен-
ных на III–IV стадиях, составила около 35% [4, 5]. Однако 
в отдельных регионах этот показатель существенно выше: 
по данным региональных исследований [1, 3], в некото-
рых субъектах Российской Федерации доля поздних 
стадий достигает 60–80%. Приведенные данные (низкий 
охват диспансеризацией  — 26,8%, высокая доля позд-
них стадий) получены в региональных исследованиях 
в Воронежской области и Гомельской области (Беларусь) 
и соответствуют другим публикациям российских авторов. 
Однако их репрезентативность для всей России требует 
уточнения, поскольку ситуация может существенно разли-
чаться в зависимости от региона, уровня финансирования 
и организации первичной помощи. Причины заключаются 
в следующем.
	• Недостаточный охват профилактическими меро-

приятиями и недочеты в их организации. По данным 
региональных исследований [1], диспансеризацией 
охвачено около 26,8% взрослого населения. Причем 
мужчины проходят ее в 3,2 раза реже женщин. В ходе 
плановых осмотров выявляют лишь примерно 14% слу-
чаев онкопатологии [1, 3].

	• Дефицит онкологической настороженности у вра-
чей первичного звена. Анкетирование, проведен-
ное в Воронежской области (220 врачей) показало, 
что более 50% врачей (терапевтов, кардиологов, 
эндокринологов) недостаточно знают факторы риска 
и «сигналы опасности» при ЗНО [1, 3]. Указанный 
дефицит напрямую коррелирует с долей врачебных 

ошибок и количеством запущенных случаев. Важно 
подчеркнуть, что эти данные получены в одном ре-
гионе, и их экстраполяция на всех врачей первично-
го звена Российской Федерации требует осторожно-
сти. Тем не менее полученные результаты указывают 
на необходимость учитывать эту значимую проблему 
при организации скрининга.

	• Критическая нехватка материально-техниче-
ских и кадровых ресурсов. Анализ обеспеченности 
(на примере Гомельской области) выявил недостаточ-
ное количество маммографических установок и эндо-
скопического оборудования. Отмечен также дефицит 
квалифицированных рентгенологов и эндоскопистов. 
Все это не позволяет достичь целевых показателей 
охвата скринингом [18]. Аналогичные проблемы суще-
ствуют и в России. В частности, ограничена доступ-
ность современных методов, например, эндоскопии 
с узкоспектральной визуализацией (NBI) для рака 
желудка [27].

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ 
СКРИНИНГОВЫХ СТРАТЕГИЙ

Оценка экономической эффективности подтверждает, 
что внедрение скрининговых программ и ранней диагно-
стики позволяет снизить общие расходы системы здра-
воохранения на 10–20%. Однако согласно аналитическим 
обзорам следует учитывать, что скрининговые программы 
требуют значительных первоначальных инвестиций в ин-
фраструктуру, а экономический эффект достижим только 
при высоком охвате населения (более 70%). Кроме того, 
сложно полностью подсчитать вред от ложноположи-
тельных результатов (дополнительных диагностических 
процедур, психологического стресса, снижения произво-
дительности). Отдельной проблемой является избыточ-
ная диагностика (overdiagnosis), особенно при скрининге 
рака легкого и рака предстательной железы, что требует 
пересмотра системы организации высокотехнологичной 
медицинской помощи из-за роста количества новых вы-
явленных случаев. Ключевой метод оценки — анализ за-
траты–эффективность с расчетом инкрементального соот-
ношения затрат на один QALY.

В то же время опубликованные экономические моде-
ли часто содержат ряд системных ошибок, выявленных 
при оценке по CHEERS: не учитывают затраты на ведение 
ложноположительных пациентов (дополнительные визи-
ты, инструментальные исследования, тревогу и снижение 
производительности), на лечение осложнений от инвазив-
ных верифицирующих процедур, а также стоимость сверх-
диагностированных случаев. Например, для скрининга 
рака легкого каскадная стратегия, включающая иммуно-
серологический тест перед НДКТ, выглядит экономически 
эффективной только при допущении, что стоимость теста 
ниже определенного порога (50–100  долларов) и специ
фичность превышает 95%.
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Наибольший интерес вызывают многоступенчатые 
(каскадные) алгоритмы. В отношении рака легкого эко-
номическое моделирование одной из стратегий показа-
ло высокую вероятность экономической эффективности 
иммуносерологического теста с последующим назначени-
ем НДКТ только тем, у кого результат положительный [26]. 
Однако следует подчеркнуть, что выводы о клиниче-
ской эффективности каскадных алгоритмов базированы 
в основном на экономических моделях, а не на прямых 
рандомизированных клинических исследованиях с конеч-
ными точками (снижением смертности, качеством жизни). 
Согласно систематическим обзорам, биомаркерные тесты 
для скрининга рака легкого пока не получили широко-
го признания в международных рекомендациях (USPSTF, 
Canadian Task Force) из-за недостаточной доказательной 
базы [23–25]. Кроме того, реальная прогностическая цен-
ность таких тестов в первичном звене при распространен-
ности рака легкого 2% не превышает 15–20%, что огра-
ничивает их клиническую применимость. Однако авторы 
сами указывают, что чувствительность расчетов зависит 
от стоимости теста (в работе принята цена 129  фунтов 
стерлингов, реальная розничная цена выше). При повы-
шении цены до 300 фунтов стерлингов модель перестает 
быть экономически доминирующей. Экономия достигается 
за счет селективного направления на дорогостоящую ви-
зуализацию. Впрочем, итоговый результат сильно зависит 
от двух факторов: распространенности заболевания в це-
левой группе и стоимости самого теста [26].

Тот же каскадный принцип работает и при скрининге 
рака желудка. Первичный неинвазивный серологический 
скрининг с последующей эндоскопией только для групп 
риска  — экономически более оправданная стратегия, 
чем тотальная эндоскопия [28]. При этом метаанализ 
Cochrane  (2023) не нашел убедительных доказательств 
снижения смертности от рака желудка при серологиче-
ском скрининге, что ограничивает экономические выводы 
[32–34]. Применение мобильных ИИ-приложений при ЗНО 
кожи повышает медико-экономическую эффективность 
за счет смещения выявляемости на ранние стадии (I–II). 
Лечение ранних форм обходится в 5–10 раз дешевле тера-
пии запущенных случаев [8, 29–31]. Однако с учетом край-
не низкой PPV (<0,5%) большинство направлений к онко-
логу после ИИ-приложения будут ложноположительными, 
и в расчете на одного выявленного больного меланомой 
стоимость скрининга (включая осмотры тысяч пациентов) 
может превысить затраты на лечение запущенных форм.

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ЦИФРОВЫХ 
ИНСТРУМЕНТОВ И МОДЕЛЕЙ 
НАВИГАЦИИ ПАЦИЕНТОВ

Цифровые решения повышают качество скрининга 
и его охват, что подтверждено в практике.

ИИ-платформы для поддержки принятия решений. 
Проведена пилотная апробация веб-сервиса на основе 

нейросетевых алгоритмов, вычисляющего по данным 
анкетирования пациента интегральный онкологический 
риск. Результаты показали, что система корректно иден-
тифицировала высокую вероятность ЗНО у 82–88,4% па-
циентов с верифицированным диагнозом [1, 2]. Однако 
в обоих исследованиях отмечен высокий риск смеще-
ния по шкале ROBINS-I (отсутствие независимого теста, 
спектр пациентов  — только симптомные, обратившие-
ся). Ложноположительные результаты составили 14,9%. 
При углубленном обследовании в 80% таких случаев 
обнаруживали ранние, ранее не диагностированные 
формы заболеваний  [1]. Эффективность ИИ‑платформ 
в реальной популяции ПМСП (асимптомные лица) 
не изучена. Внедрение подобных платформ увеличило 
выявляемость рака на ранних стадиях по ключевым 
локализациям на 1–8%  [2]. Данные получены в одной 
организации Тамбова на выборке из 1200 пациентов 
и нуждаются в репликации.

Мобильные приложения для скрининга ЗНО кожи. 
Проект «Регион без меланомы» показал, что использо-
вание приложения увеличило долю меланом, выявлен-
ных на I  стадии, до 86%. Критическая оценка: нет кон-
трольной группы, возможен эффект временного тренда. 
Дополнительно обучены врачи первичного звена с по-
мощью цифрового курса. После обучения чувствитель-
ность визуальной диагностики меланомы врачом выросла 
с 56,5  до  85,7%. Этот результат не противоречит общим 
принципам повышения квалификации и не может быть 
полностью приписан именно ИИ.

Навигация пациентов. Систематический обзор 
I. Mosquera и  соавт. [35] приводит следующие данные. 
Программы навигации предусматривают персонализиро-
ванное сопровождение пациента, чтобы преодолеть орга
низационные, финансовые и психологические барьеры. 
Такие программы статистически значимо повышают уча-
стие населения в скрининге РМЖ, рака шейки матки и КРР.

Программы навигации (персонализированное сопро-
вождение пациента) показали прирост охвата по сравне-
нию со значением в рутинной практике. Охват достигал 
250% (прирост в 3,5 раза) для КРР и 45,5% — для РМЖ. 
Систематический обзор I. Mosquera и соавт. [35] включал 
исследования с высоким риском смещения (без ослепле-
ния, с самоотчетом участников). Тем не менее направлен-
ность эффекта была положительной.

КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО 
СКРИНИНГОВОГО МАРШРУТА 
В ПЕРВИЧНОМ ЗВЕНЕ

На основе обобщения данных в работе предложена 
многоэтапная модель интегрированного скринингового 
маршрута. Модель адаптирована к условиям первичного 
звена и включает четыре этапа.
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1.	 Этап стратификации риска и целеполагания. На при-
еме у врача общей практики или терапевта исполь-
зовать автоматизированные ИИ-платформы, анали-
зирующие жалобы, анамнез и факторы риска [1, 2]. 

Параллельно реализовать программы информирова-
ния населения с приглашением на скрининг через колл-
центры, средства массовой информации и мобиль-
ные приложения с функцией самооценки риска [8].

Начало скрининга

Завершение

Этап 1. Стратификация риска и целеполагание:
	• прием врача общей практики / терапевта с ИИ‑платформами;
	• информирование населения (колл-центры, СМИ, мобильные приложения с самооценкой риска)

Этап 2. Первичное не- или малоинвазивное 
тестирование:

	• маммография при РМЖ;
	• FIT при КРР;
	• серология пепсиногенов при раке желудка; 
	• ПСА-тест при раке предстательной железы; 
	• цитология/ВПЧ-тест при раке шейки матки; 
	• мобильное ИИ-приложение при ЗНО кожи

Этап 4. Динамическое наблюдение  
и контроль качества скрининга:

	• электронные регистры;
	• мониторинг охвата групп риска, 

выявляемости заболеваний на ранних 
стадиях, временных интервалов 
в маршруте пациента

Этап 3. Селективное направление 
на верификацию:

	• УЗИ/МРТ/томосинтез при РМЖ;
	• колоноскопия при КРР;
	• эндоскопия с NBI при раке желудка, 

пищевода;
	• НДКТ при раке легкого

Обратная связь и непрерывное обучение 
врачей первичного звена

Результаты  
тестирования 

положительные  
или  

сомнительные?

Нужен ли  
повторный скрининг? 

(Оптимальная 
частота скринингов 

не определена)

Да

Да

Нет

Нет

Рис. 1. Концептуальная модель персонализированного скринингового маршрута в первичном звене здравоохранения. ИИ  — искусственный 
интеллект; СМИ — средства массовой информации; РМЖ — рак молочной железы; FIT — иммунохимический тест на скрытую кровь в кале; 
КРР  — колоректальный рак; ПСА  — простатспецифический антиген; ВПЧ  — вирус папилломы человека; ЗНО  — злокачественное новообра-
зование; УЗИ — ультразвуковое исследование; МРТ — магнитно-резонансная томография; NBI — узкоспектральная эндоскопия (narrow band 
imaging); НДКТ — низкодозная компьютерная томография.
Fig. 1. Conceptual model of a personalized screening pathway in primary care. ИИ, artificial intelligence; СМИ, mass media; РМЖ, breast cancer; FIT, fecal 
immunochemical test; КРР, colorectal cancer; ПСА, prostate‑specific antigen; ВПЧ, human papillomavirus; ЗНО, malignant neoplasm; УЗИ, ultrasound; 
МРТ, magnetic resonance imaging; NBI, narrow‑band imaging; НДКТ, low‑dose computed tomography.
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2.	 Этап первичного не- или малоинвазивного тестиро-
вания. Выбор метода зависит от локализации опухоли 
и уровня риска. Применять маммографию (при РМЖ), 
FIT (при КРР), серологический тест на пепсиногены 
(при раке желудка), анализ на простат-специфический 
антиген (при раке предстательной железы), цитологи-
ческий скрининг или тест на вирус папилломы челове-
ка (при раке шейки матки), мобильное ИИ-приложение 
для анализа изображений (при ЗНО кожи) [6, 8, 9, 15, 
18, 19, 20, 27, 29–31, 36, 37].

3.	 Этап селективного направления на верификацию. 
Для пациентов с положительными или сомнительны-
ми результатами первого этапа предусмотрены четкие 
клинические пути с быстрым направлением на углу-
бленную диагностику в специализированные цент
ры. Конкретные методы: УЗИ, МРТ или томосинтез 
(при РМЖ); колоноскопия (при КРР); эндоскопия с NBI 
(при раке желудка, раке пищевода); НДКТ (при раке 
легкого) [2, 22, 23, 25, 28, 32, 38].

4.	 Этап динамического наблюдения и контроля ка-
чества скрининга. На этом этапе вести электронные 
регистры и мониторировать три группы показателей: 
охват лиц из групп риска, выявляемость заболеваний 
на ранних стадиях и временные интервалы в марш-
руте пациента. Полученные данные использовать 
для обратной связи и непрерывного обучения врачей 
первичного звена (рис. 1) [1, 18].
Предлагаемая модель основана на данных, большая 

часть из них получена в исследованиях с умеренной сте-
пенью доказательности (уровнями B–C по шкале GRADE). 
Ключевые неопределенные аспекты: оптимальная частота 
скрининга для каждого этапа при отрицательных результа-
тах, безопасность повторных ИИ-исследований (например, 
эффекты ложной тревоги при многократном использова-
нии), сравнительная эффективность разных каскадных 
схем. Модель следует рассматривать как концептуальную 
рамку, требующую валидации в проспективных кластер-
ных РКИ с участием не менее 10 000 пациентов в каждом 
регионе. При этом необходимо подчеркнуть, что дальней-
шие исследования должны доказать эффективность моде-
ли как целостной системы именно в условиях первичного 
звена здравоохранения Российской Федерации. Использу-
емые в модели ИИ-платформы для стратификации риска 
на этапе первичного приема являются на сегодняшний 
день экспериментальной технологией без доказательной 
базы в массовом скрининге (отсутствуют крупные рандо-
мизированные исследования с конечными точками сни-
жения смертности или улучшения качества жизни). Кроме 
того, модель требует полноценного экономического обо-
снования: расчета стоимости внедрения (включая затраты 
на программное обеспечение, обучение персонала, инте-
грацию с информационными системами) и сопоставления 
этой стоимости с потенциальной пользой (количествами 
предотвращенных смертей, сэкономленных QALY) в раз-
ных регионах.

Практические ограничения предлагаемой модели. 
Внедрение ИИ-платформ для стратификации риска требу-
ет значительных первоначальных инвестиций для оплаты 
лицензий, интеграции с региональными медицински-
ми информационными системами, обучения персонала. 
В условиях ограниченного бюджета отдельных поли-
клиник и регионов такие затраты могут быть неподъем-
ными. Кроме того, отсутствуют стандарты тарификации 
ИИ‑услуг в системе обязательного медицинского стра-
хования, что создает риск неравенства доступа. Следует 
также учитывать противоречивость международных ре-
комендаций: например, скрининг рака предстательной 
железы с помощью ПСА рекомендует Европейская ассо-
циация урологов (при информированном согласии паци-
ента), но не рекомендует USPSTF из-за высокого риска 
гипердиагностики. Для российской системы необходима 
выработка единой позиции на основе локальных данных 
о соотношении пользы и вреда метода.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ВНЕДРЕНИЮ МОДЕЛИ

Представленный анализ позволяет сформулировать 
набор мер, целесообразных для внедрения предложенной 
модели скрининга в ПМСП. Авторы предлагают следующие 
направления.
1.	 Нормативно-правовое и методическое обеспечение 

с закреплением каскадных алгоритмов. На феде-
ральном и региональном уровнях следует разрабо-
тать и утвердить клинические рекомендации, а также 
маршрутизационные карты, регламентирующие при-
менение двухэтапных схем (первичный неинвазив-
ный тест с последующей верификацией результатов 
для определения групп риска) для диагностики рака 
легкого, желудка и колоректального рака. В указанных 
документах необходимо прописать критерии отбора па-
циентов, последовательность диагностических методов, 
сроки выполнения процедур, а также пороговые значе-
ния риска для направления пациента на второй этап.

2.	 Кадровое обеспечение и обучение врачей ПМСП 
с практическими тренингами. Рекомендовано обя-
зательное обучение врачей первичного звена в циклах 
повышения квалификации (не менее 18  ч) по четы-
рем направлениям: онкологическая настороженность, 
интерпретация результатов скрининговых тестов 
(FIT, серологического теста на пепсиногены, ПСА), ра-
бота с цифровыми платформами поддержки решений 
и ИИ-приложениями для дерматоскопии, алгоритмы 
действий при ложноположительном результате. Обу-
чение завершается тестированием с ситуационными 
задачами. Параллельно может быть создана систе-
ма мотивации для медицинских работников, занятых 
в скрининговых программах.

3.	 Пилотирование и тиражирование с учетом регио-
нальной специфики. Модель целесообразно сначала 



DOI: https://doi.org/10.17816/RFD705731

31
Научные обзоры	 Том 30, № 2, 2026	РО ССИЙСКИЙ СЕМЕЙНЫЙ ВРАЧ

опробовать в 2–3 регионах с разной структурой ПМСП. 
Для пилотного проекта необходимы: унифицирован-
ный электронный регистр скрининга, выделение ста-
вок координаторов (навигаторов), бюджет на закупку 
FIT и ИИ-лицензий. Критерии успеха: повышение охва
та целевых групп до ≥60% и доли выявления заболе-
ваний на ранних стадиях (I–II) на ≥10% через 2  года. 
Затем следует оценить медицинскую и экономическую 
эффективность, доработать модель и только после этого 
масштабировать на другие территории. При тиражиро-
вании необходимо учитывать региональную специфику.

4.	 Интеграция информационных систем. Необходима 
технологическая совместимость разных компонен-
тов: ИИ-платформ для оценки риска, мобильных при-
ложений, регистров диспансеризации, электронных 
медицинских карт. Задачами являются формирование 
единого информационного контура и автоматизация 
маршрутизации пациентов. В частности, стратифи-
кация риска на приеме должна происходить автома-
тически (без дополнительного ввода данных) путем 
«подгрузки» из электронной карты; мобильные при-
ложения для самооценки кожи следует синхронизиро-
вать с региональным онкологическим регистром.

5.	 Информирование населения. Для эффективной рабо-
ты скрининга необходимо активное участие населения. 
Рекомендованы широкие информационные кампании, 
направленные на повышение медицинской грамотно-
сти и мотивации, с акцентом на группах повышенного 
риска, с использованием средств массовой информа-
ции и цифровых каналов связи. Авторы предлагают 
адресную рассылку push-уведомлений через портал 
Госуслуги и SMS для мужчин 45–75 лет (о раке легкого, 
колоректальном раке) и женщин 40–70 лет (о раке мо-
лочной железы). Информационные материалы долж-
ны содержать шкалу факторов риска и приглашение 
на FIT или маммографию.

6.	 Мониторинг нежелательных последствий скрининга. 
При внедрении обязательна регистрация частоты лож-
ноположительных результатов (отдельно по каждому 
методу), количества инвазивных процедур на один 
выявленный рак, показателей тревоги и депрессии 
у участников скрининга, а также гипердиагностики 
(следует оценивать по протоколам наблюдательных 
когорт). Целесообразен ежеквартальный мониторинг 
с внесением показателей в публичные отчеты.
Представленные рекомендации логичны, но требу-

ют дальнейшей конкретизации: необходимо разработать 
детальные дорожные карты с указанием сроков, ответ-
ственных исполнителей, источников финансирования 
и финансово-экономических расчетов для каждого этапа 
(например, представить расчет стоимости пилотирования 
в одном регионе, оценку затрат на масштабирование). 
Без такой конкретизации рекомендации остаются декла-
ративными, ими не смогут непосредственно пользоваться 
органы управления здравоохранением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Интегративный персонализированный подход эффек-

тивнее универсальных стратегий. Максимальной клини-
ческой и экономической эффективности можно достичь 
не за счет расширения применения одного метода, а благо-
даря многоступенчатым (каскадным) алгоритмам. Сначала 
использовать первичные неинвазивные методы (сероло-
гические тесты, FIT, ИИ-анализ изображений) для отбо-
ра групп риска, затем направлять пациентов на ресур-
соемкую верификацию (компьютерную томографию, 
МРТ, эндоскопию). Такой подход экономически оправдан 
для скрининга рака легкого и рака желудка, оптимизиру-
ет нагрузку на систему. Любые скрининговые технологии 
сталкиваются с системными барьерами на уровне ПМСП. 
Критические проблемы: низкий охват диспансеризацией 
(особенно мужчин), дефицит онкологической насторожен-
ности врачей, нехватка оборудования и кадров. Указанные 
факторы усугубляют региональное неравенство. Техноло-
гическая модернизация требует повышения квалифика-
ции персонала и совершенствования организационных 
механизмов. Цифровизация доказала эффективность 
в преодолении этих барьеров. ИИ-платформы и мобиль-
ные приложения повышают чувствительность скрининга 
и долю выявления заболеваний на ранних стадиях. Моде-
ли навигации увеличивают приверженность обследованию 
в уязвимых группах. Эти инструменты не заменяют врача, 
а служат элементами системы поддержки решений в по-
ликлиниках. Разработана концептуальная модель персо-
нализированного маршрута. В нее входят оценка риска 
(ИИ, опросники), первичное тестирование, селективное 
направление на диагностику, динамический контроль 
на основе регистров. Для ее реализации необходима ко-
ординация между первичным звеном, диагностическими 
службами и онкологическими центрами.

Вместе с тем у настоящего систематического обзо-
ра есть важные ограничения. Во-первых, большинство 
включенных исследований проведены в высокоспециа-
лизированных центрах, а не в реальной практике ПМСП, 
что снижает внешнюю валидность. Во-вторых, в лите-
ратуре преобладают работы с положительными резуль-
татами (публикационное смещение), а исследования, 
показавшие отсутствие эффективности или вред инно-
вационных методов, публикуют реже (например, работы, 
ставящие под сомнение рутинное использование ПСА 
или ИИ‑дерматоскопии в общей практике). В-третьих, 
авторы не нашли ни одного РКИ, сравнивающего пред-
ложенный каскадный персонализированный маршрут 
с традиционной диспансеризацией по твердым конечным 
точкам (снижению смертности, качеству жизни). Таким 
образом, представленные выводы следует рассматривать 
как гипотезу для будущих исследований, а не как готовое 
руководство к широкому внедрению.

Ряд авторов утверждают, что расширение скрининга 
на основе новых технологий без доказательств снижения 
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смертности может приносить больше вреда, чем пользы. 
Авторы разделяют эту осторожную позицию и призывают 
к проведению крупных РКИ, оценивающих соотношение 
пользы и вреда для каждой инновации в отдельности 
и для комбинированных алгоритмов. 

Итоговая стратегия системна и сбалансирована, 
она включает внедрение научно обоснованных алго-
ритмов, преодоление кадрово-ресурсных ограничений, 
масштабную интеграцию цифровых инструментов. Ком-
плексный подход позволит снизить смертность от онко-
логических заболеваний. Важно отметить, что в между-
народной практике существуют значительные разногласия 
по некоторым видам скрининга (например, ПСА-тесту, 
ИИ‑дерматоскопии в общей практике). В настоящем обзо
ре авторы сочли необходимым представить эти противо-
речия, однако окончательный выбор стратегии должен 
опираться на российские клинико-экономические иссле
дования. Предложенная концептуальная модель, не-
смотря на свою логичность, содержит ряд практических 
ограничений, таких как высокая стоимость внедрения ИИ, 
отсутствие тарифов в обязательном медицинском страхо-
вании, неопределенная оптимальная частота скрининга 
и потенциальный психологический вред от ложнополо-
жительных результатов. Именно поэтому модель рассмо-
трена как гипотеза для будущих кластерных рандомизи-
рованных исследований, а не как готовый нормативный 
документ.
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