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Проблемы и перспективы скрининга колоректального рака
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ФГБУН «ВИНИТИ РАН», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Колоректальный рак (КРР) — широко распространенное онкологическое заболевание, которое на  ранних стадиях протекает бессим-
птомно, а  поздняя диагностика ассоциирована с  неблагоприятным исходом. Существует несколько уровней риска развития КРР. Так, 
80% случаев КРР относятся к спорадическим (средний риск), и их частота выявления увеличивается с возрастом, особенно после 50 лет; 
15% связаны с семейной предрасположенностью или с ранее существовавшим заболеванием толстой кишки (высокий риск); 5% связаны 
с генетическим заболеванием (очень высокий риск). Методы профилактики КРР адаптированы к этим уровням риска. Если пациент от-
носится к категории субъектов с высоким или очень высоким риском, ему предлагают провести колоноскопию в качестве диагностики 
первой линии. В случае очень высокого риска больных также направляют на генетическую консультацию. Население со средним риском 
КРР представляет собой целевую группу для организованной программы скрининга КРР. Периодический скрининг населения позволя-
ет выявлять заболевание даже на стадии предрака. Неинвазивные скрининговые тесты на КРР основаны на обнаружении крови в кале. 
Это гваяковый метод и иммунохимические тесты. Колоноскопия считается «золотым стандартом» скрининга КРР. Кроме колоноскопии 
для скрининга КРР используют ректороманоскопию с гибким эндоскопом. В последние годы разработаны молекулярно-генетические 
методы для выявления биомаркеров КРР, компьютерная томография-колонография, магнитно-резонансная колонография, капсульная 
эндоскопия толстой кишки. В обзоре обсуждаются актуальные вопросы скрининга КРР, такие как возрастная и гендерная структура групп 
риска, используемые в разных странах периодичность и алгоритмы обследования для раннего выявления КРР, а также способы повыше-
ния эффективности скрининга, в том числе с использованием технологии искусственного интеллекта.
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ABSTRACT
Colorectal cancer (CRC) is a widespread malignancy that is asymptomatic in the early stages, and late diagnosis is associated with poor outcome. 
Several levels of CRC risk exist. Thus, 80% of CRCs are sporadic (medium risk), and the rate of their detection increases with age, in particular, 
after 50 years. 15% of CRCs are caused by familial predisposition or pre-existing colon disease (high risk). 5% of CRCs are associated with genetic 
diseases (very high risk). Methods for preventing CRC are tailored to these levels of risk. If a patient is classified as having high or very high risk, 
colonoscopy is the first-line choice depending on the level of risk and age. In very high risk, patients are also referred for genetic counseling. 
Medium-risk patients are the target group for an organized CRC screening program. Regular screening identifies the disease even at the precancer 
stage. Noninvasive screening tests for CRC detect blood in the stool. These include stool guaiac test and fecal immunochemical tests. Colonoscopy 
is the "gold standard" for CRC screening. In addition to colonoscopy, flexible sigmoidoscopy is used for CRC screening. In recent years, molecular 
genetic tests to identify CRC biomarkers, computed tomography colonography, magnetic resonance colonography, and colon capsule endoscopy 
have emerged. This paper reviews current issues of CRC screening, i.e., age and gender structure of risk groups, the rate and algorithms used in 
different countries for CRC early detection, and ways to improve screening efficacy, including artificial intelligence technologies.
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Введение
Колоректальный рак (КРР) — одно из самых распростра-

ненных онкологических заболеваний в  мире. Это третий 
по встречаемости рак у мужчин и второй — у женщин. Благо-
приятный прогноз КРР ассоциирован с ранней диагностикой. 
К сожалению, заболевание часто диагностируют на поздних 
стадиях из-за отсутствия симптомов на ранних [1]. Однако 
скрининг КРР позволяет выявлять злокачественный процесс 
не только на начальных этапах, но и на предопухолевой ста-
дии. Скрининг связан со значительным снижением заболе-

ваемости КРР за счет выявления и удаления аденоматозных 
полипов и  других предраковых поражений. Скрининг при-
водит к снижению смертности за счет снижения заболева-
емости и раннего выявления КРР [2]. Кроме того, R. Wender 
и K. Rendle [3] доказали, что скрининг КРР — одно из наибо-
лее проверенных и экономически эффективных профилак-
тических мероприятий.

M. Bretthauer et al. [4] провели рандомизированное ис-
следование с участием предположительно здоровых мужчин 
и женщин в возрасте от 55 до 64 лет, отобранных из реестров 
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населения Польши, Норвегии, Швеции и Нидерландов. Вы-
явлено, что риск развития КРР через 10 лет был ниже среди 
участников, которые прошли скрининговую колоноскопию, 
чем среди тех, кто не проходил скрининг.

На основании проведенных расчетов показано, что скри-
нинг КРР позволяет предотвратить один случай КРР на каж-
дые 198 обследованных пожилых людей в  возрасте более 
75  лет. Скрининг предотвращает одну смерть, связанную 
с КРР, на каждые 1579 человек в возрасте более 75 лет. Эти 
оценки согласуются с результатами рандомизированных кли-
нических исследований у взрослых моложе 75 лет [5].

Методы скрининга
Существуют различные уровни риска КРР. Так, 80% КРР 

относятся к спорадическим (средний риск), и их частота уве-
личивается с возрастом, особенно после 50 лет; 15% связаны 
с семейной предрасположенностью или с ранее существовав-
шим заболеванием толстой кишки (высокий риск); 5% связа-
ны с генетическим заболеванием (очень высокий риск) [1].

Методы профилактики КРР адаптированы к этим уров-
ням риска. Если пациент относится к категории субъектов 
с  высоким или  очень высоким риском, ему предлагают 
провести колоноскопию в  качестве диагностики первой 
линии — в зависимости от уровня риска и возраста. В слу-
чае очень высокого риска больных также направляют на ге-
нетическую консультацию. Население со средним риском 
КРР представляет собой целевую группу для организован-
ной программы скрининга КРР [1].

Неинвазивные скрининговые тесты
Неинвазивные скрининговые тесты на  КРР основаны 

на скрытом обнаружении крови в кале. Определение скры-
той крови методом гваякового анализа кала на  скрытую 
кровь (gFOBT; Hemoccult II®, SKD, Франция), основанным 
на  определении пероксидазной активности, было пер-
вым тестом, применяемым в  популяции среднего риска 
КРР. В  настоящее время gFOBT заменили автоматизиро-
ванными количественными иммунохимическими тестами 
на  фекалии (FIT). Эти методы основаны на  прямом опре-
делении гемоглобина человека с использованием специфи-
ческих моноклональных или поликлональных антител [6].

Стратегия тестирования кала на  скрытую кровь (FOBT) 
основана на  том, что  уже на  ранних стадиях, до  появления 
клинических симптомов заболевания, опухоль может крово-
точить [7]. Приблизительно у половины всех FOBT-положи-
тельных людей обнаруживают аденомы. А. Bjerrum et al. [8] 
показали, что  пациенты с  выявленными на  скрининге аде-
номами высокого риска после положительного FOBT имели 
почти вдвое повышенный риск КРР по сравнению с контроль-
ной популяцией, а заболеваемость среди тех, кто в последую-
щем не наблюдался у специалиста, была более чем в 3,6 раза 
выше по сравнению с заболеваемостью в контрольной попу-
ляции. Повышенный риск КРР можно контролировать только 
в том случае, когда пациенты из группы высокого риска про-
ходят повторную колоноскопию.

Имеются данные о  том, что  скрининг КРР с  исполь-
зованием фекального гемоглобина менее эффективен 
у  женщин, чем у  мужчин. Исследовали концентрацию фе-
кального гемоглобина у  женщин и  мужчин с  выявленным 
на  скрининге КРР. Средняя концентрация гемоглобина 
в  фекалиях для  женщин (n=720) составляла 408 мкг Hb/г 
фекалий по  сравнению с  473 мкг Hb/г фекалий для  муж-

чин (n=959). Различия в концентрации гемоглобина в кале 
у  женщин и  мужчин становились менее статистически 
значимыми по мере продвижения от  I стадии до  IV стадии 
КРР. Аналогичные гендерные различия сохранялись для 
правостороннего, левостороннего и ректального КРР. Что-
бы свести к минимуму гендерное неравенство, программы 
скрининга КРР на основе FIT должны оценивать стратегию 
использования различных пороговых значений концентра-
ции гемоглобина в фекалиях у женщин и мужчин [9].

Развертывание популяционного скрининга КРР мето-
дом FIT ограничено доступностью дополнительных иссле-
дований, в  частности колоноскопии и  осмотра иссеченных 
образований. Оценили, может ли  изменение количества 
образцов фекалий и корректировка порога оптимизировать 
использование ресурсов и  скорость обнаружения КРР. Из-
менение стратегии с одного FIT на два, когда среднее значе-
ние составляет >20 мкг Hb/г фекалий, повысило бы частоту 
выявления КРР. В популяционной программе скрининга КРР 
целесообразность использования числа FIT и  порога пози-
тивности позволит увеличить поток пациентов для раннего 
выявления КРР без увеличения числа необходимых колоно-
скопий и патоморфологических исследований [10].

Национальное руководство Китая рекомендовало па-
раллельное использование оценки риска (RA) и качествен-
ного варианта FIT с  двумя образцами в  качестве пред-
варительных тестов. При  использовании системы всем 
участникам было предложено ответить, были ли у них следу-
ющие события: (1) онкологическое заболевание в анамнезе; 
(2) колоректальные полипы; (3) КРР у родственников первой 
степени; (4) хронический запор; (5) хроническая диарея; 
(6) слизистый или кровавый стул; (7) серьезные несчастные 
случаи в жизни; (8) хронический аппендицит или аппендэк-
томия; (9) хронический холецистит или  холецистэктомия. 
События (1)–(3) считались серьезными, а (4)–(9) — незначи-
тельными, и участники по крайней мере с одним серьезным 
событием или по крайней мере двумя незначительными со-
бытиями входили в группу высокого риска. При параллель-
ном использовании RA и FIT специфичность выявления КРР 
составила 81,37%. Продемонстрировано, что  использова-
ние такого диагностического алгоритма экономически вы-
сокоэффективно [11].

Колоноскопия
Колоноскопия считается «золотым стандартом» скри-

нингового теста, но многие пациенты отказываются от ко-
лоноскопии из-за инвазивного характера этой процедуры 
и  непростой подготовки к  ней. Другие тесты, рекоменду-
емые в  руководствах, включают анализ кала на  скрытую 
кровь на основе гваяковой кислоты, фекальные иммунохи-
мические и ДНК-тесты, ректороманоскопию с использова-
нием гибкого эндоскопа и КТ-колонографию [12].

R. Dolatkhah et al. [13] провели метаанализ, в котором 
оценили чувствительность и специфичность мультитаргет-
ного ДНК-теста кала (mt-sDNA) по сравнению с колоноско-
пией. В  результате проведенного исследования показано, 
что  чувствительность теста mt-sDNA составляет соответ-
ственно 89, 51 и 76% при выявлении КРР, запущенной аде-
номы (AA) и комбинации КРР и AA. Общая специфичность 
составила соответственно 91, 89 и 90% для выявления КРР, 
AA и комбинации КРР и AA. Таким образом, тест mt-sDNA 
имеет приемлемую диагностическую точность для выявле-
ния КРР и  AA, но  уступает по  чувствительности и  специ-
фичности колоноскопии.
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Выявлены основные факторы, влияющие на  качество 
скрининговой колоноскопии: опыт проведения колоноско-
пии, теоретическая подготовка, участие в  скрининговой 
программе, число ежегодных колоноскопий. Стаж более  
5 лет и не менее 200 процедур в год относятся к основным 
факторам, влияющим на  качество выполняемой колоно-
скопии [14].

K. Randel et al. [15] исследовали сравнительную эффек-
тивность ректороманоскопии и FIT для скрининга КРР. Лю-
дей в  возрасте 50–74 лет, проживающих на  юго-востоке 
Норвегии, в период с 2012 по 2019 г. случайным образом 
приглашали либо на  однократную гибкую ректорома-
носкопию, либо на  скрининг FIT каждые 2 года. Колоно-
скопия была рекомендована после ректороманоскопии, 
если были обнаружены полипы размером ≥10 мм, ≥3 аде-
ном, любые распространенные аденомы или  КРР или  по-
сле FIT >15 мкг гемоглобина/г фекалий. При  повторном 
FIT было выявлено больше случаев КРР и запущенных аде-
ном по сравнению с ректороманоскопией. Риск перфора-
ции и кровотечения был сопоставим.

КТ-колонография, или  виртуальная колоноскопия, 
была разработана в середине 1990-х гг. и одобрена Управ-
лением по  контролю за  продуктами и  лекарствами США 
(United States Food and Drug Administration; FDA) для скри-
нинга КРР в 2006 г. В метаанализе, включавшем 11 151 па-
циента, чувствительность КТ-колонографии для выявления 
КРР составила 96,1%, что аналогично оптической колоноско-
пии. КТ-колонография менее точна для выявления полипов. 
В последующем метаанализе чувствительность КТ-колоно-
графии для выявления полипов размером ≥6 мм составляла 
от 73 до 98%, специфичность варьировала от 79,6 до 93,1%. 
Точность КТ-колонографии зависит от опыта рентгенолога. 
Для выполнения и интерпретации теста радиологам необхо-
димо пройти специальную начальную подготовку, включаю-
щую не менее 50 случаев, а также подтверждать компетент-
ность постоянной сертификацией. КТ-колонография имеет 
важные преимущества перед  оптической колоноскопией. 
Как и при исследовании кала, КТ-колонография практически 
не  имеет риска кровотечения или  перфорации, не  требует 
седации и прерывания приема антикоагулянтов. КТ-колоно-
графия занимает около 15 мин и дает результаты по более 
широкому спектру параметров (размер, объем, местополо-
жение и число полипов), чем анализы кала, которые интер-
претируют только как  положительные или  отрицательные. 
Все основные общества по  профилактике рака, гастроэн-
терологические и  радиологические общества в  Северной 
Америке рекомендуют использование КТ-колонографии 
для скрининга КРР. В 2016 г. Рабочая группа по профилак-
тике заболеваний в США (US Preventive Services Task Force; 
USPSTF) добавила КТ-колонографию как  процедуру, кото-
рую необходимо проходить взрослым в возрасте от 50 до 75 
лет с  периодичностью один раз в  5 лет, в  качестве опции 
для скрининга КРР [16].

Исследователи опросили выборку взрослых американ-
цев из общей популяции в возрасте от 40 до 75 лет и раз-
ных по возрасту, полу, расе / этнической принадлежности 
и  образованию на  предмет предпочтительного метода 
скрининга КРР по трем часто используемым методам, ре-
комендованным USPSTF: FIT/gFOBT, mt-sDNA и  колоно-
скопия. Опрос показал, что большинство взрослых респон-
дентов предпочли скрининг на основе кала колоноскопии: 
65,4% выбрали mt-sDNA и  61% – FIT/gFOBT. Единствен-
ными взрослыми, которые предпочли колоноскопию ме-

тодам, основанным на  анализе кала, были те, кто прошел 
предыдущую колоноскопию, и те, кому врач рекомендовал 
колоноскопию за последние 12 мес. [17].

Современные методы скрининга
Два новых скрининговых теста, еще не  включенных 

в  руководства, – это анализ Epi proColon (SEPT9 DNA 
methylation test — тест на метилирование ДНК SEPT9), ко-
торый выявляет метилирование гена SEPT9, ассоциирован-
ного с КРР, и капсульная колонография [12].

Новые скрининговые тесты, такие как эндоскопия капсу-
лой толстой кишки, магнитно-резонансная колонография 
или  тесты на  биомаркеры в  кале или  крови, позволят по-
высить приверженность колоноскопии или  даже заменить 
колоноскопию. Однако эффективность этих новых тестов 
при массовом скрининге КРР нуждается в дальнейшей оцен-
ке. Между тем высокая стоимость этих анализов также огра-
ничивает их широкое использование [11].

Возраст проведения скрининга
Американское онкологическое общество (American 

Cancer Society; ACS) рекомендует взрослым в возрасте 45 
лет и старше со средним риском КРР проходить регулярный 
скрининг одним из  методов: либо высокочувствительным 
анализом кала, либо структурным (визуальным) исследова-
нием — в зависимости от предпочтений пациента и доступ-
ности теста [2]. В рамках скрининга все положительные ре-
зультаты тестов без колоноскопии должны сопровождаться 
своевременной колоноскопией. Рекомендацию начинать 
скрининг КРР в  возрасте 45 лет следует рассматривать 
как  пожелание, а  регулярный скрининг взрослых в  воз-
расте 50 лет и  старше — как настоятельную рекоменда-
цию. ACS рекомендует следующее: во-первых, здоровым 
взрослым со средним риском КРР, имеющим ожидае-
мую продолжительность жизни более 10 лет, продолжать 
КРР-скрининг до возраста 75 лет; во-вторых, клиницистам 
индивидуализировать решения о  КРР-скрининге для  лиц 
в возрасте от 76 до 85 лет, основываясь на предпочтениях 
пациентов, ожидаемой продолжительности жизни, состо-
янии здоровья и  предшествующем анамнезе; в-третьих, 
клиницистам не стоит рекомендовать лицам старше 85 лет 
продолжать КРР-скрининг [2].

Хотя средний возраст при  постановке диагноза состав-
ляет 67 лет, заболеваемость КРР среди молодежи увеличи-
вается, причем у  молодых пациентов высока вероятность 
выявления поздних стадий заболевания при первичном скри-
нинге [12]. В прошлом руководства рекомендовали начинать 
скрининг в  возрасте 50 лет. Однако теперь уже несколько 
организаций рекомендуют начинать КРР-скрининг в возрас-
те 45  лет  [12]. У  лиц с  генетическим риском КРР скрининг 
следует начинать еще раньше. Рекомендации по  возрасту 
прекращения скрининга разнятся, но  в основном руковод-
ства рекомендуют продолжать его по крайней мере до 75 лет. 
После 75 лет скрининг должен основываться на ожидаемой 
продолжительности жизни пациента, его медицинском ста-
тусе, психоэмоциональном состоянии [12].

По  рекомендации USPSTF рутинный скрининг следует 
начинать в возрасте от 45 до 75 лет, индивидуально назна-
чать скрининг в возрасте от 76 до 85 лет [18].

L. Rutten et al. [19] оценили отношение клиницистов 
к  снижению возраста начала КРР-скрининга до  45 лет. 
Этот вопрос — предмет текущих дискуссий. Только 38,1% 
специалистов по  первичной медико-санитарной помощи 
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одобрили начало КРР-скрининга в возрасте 45 лет по срав-
нению с  75,5% гастроэнтерологов, которые в  5 раз чаще, 
чем специалисты первичного звена, одобряли снижение 
возраста начала скрининга. Полученные результаты под-
черкивают необходимость сотрудничества между врачами 
первичного звена и гастроэнтерологами.

Алгоритмы скрининга КРР
Варианты скрининга КРР следующие: иммунохимиче-

ский анализ кала — ежегодно; высокочувствительный ана-
лиз кала на скрытую кровь на основе гваяковой кислоты — 
ежегодно; многоцелевой ДНК-тест кала — каждые 3 года; 
колоноскопия — каждые 10 лет; КТ-колонография — каж-
дые 5 лет; гибкая ректороманоскопия — каждые 5 лет [2].

В последних рекомендациях USPSTF в качестве вариан-
тов КРР-скрининга предложены следующие: ежегодно FIT, 
каждые 1–3 года mt-sDNA, каждые 5 лет ректороманоско-
пия или  каждые 10 лет ректороманоскопия с  ежегодным 
FIT, каждые 5 лет КТ-колонография и каждые 10 лет коло-
носкопия [18].

С осени 2020 г. в Норвегии введен национальный скри-
нинг для 55-летних. Программа скрининга должна быть ре-
ализована по всей стране в течение 5 лет. Скрининг по про-
грамме включает либо колоноскопию, либо тестирование 
на  наличие крови в  кале с  последующей колоноскопией 
в случае положительного образца [20].

Аналогичный Норвегии алгоритм скрининга применя-
ется в  Сингапуре. Будучи менее чувствительным, чем ко-
лоноскопия, FIT проводится ежегодно, в то время как ко-
лоноскопия может проводиться с  интервалом в  10 лет. 
Национальная программа скрининга, возглавляемая Управ-
лением здравоохранения (Health Promotion Board (HPB)) 
в Сингапуре, использует этот двухэтапный подход. В насто-
ящее время в Сингапуре рекомендуется начинать скрининг 
КРР с 50 лет [21].

Корейская национальная программа скрининга рака (Korea 
National Cancer Screening Program, KNCSP) обеспечивает скри-
нинг КРР на основе FIT для людей в возрасте 50 лет и старше. 
Скрининг КРР был ассоциирован с благоприятным прогнозом 
у пациентов с КРР в возрасте от 50 до 79 лет. Влияние на дол-
госрочную выживаемость в зависимости от длительности за-
болевания было лучшим среди лиц, прошедших скрининг в те-
чение 1 года до постановки диагноза [22].

Французская национальная программа скрининга КРР 
(French National Organized Screening Program for CRC) 
предназначена для людей в возрасте от 50 до 74 лет, у ко-
торых нет симптомов или  факторов риска. Она включает 
проведение тестов на кровь в кале каждые 2 года [1].

Установлено, что  самое высокое снижение риска раз-
вития (76–84%) и смерти от  КРР (82–90%) достигается 
при  проведении трехэтапной колоноскопии с  ежегодным 
скринингом FIT. У мужчин дополнительный скрининг в воз-
расте 70 лет и  старше снижал риск смерти от  КРР еще 
на  9% и приводил к  дополнительному увеличению жизни 
на 32–39 лет на 1000 человек [23].

Пандемия нового коронавирусного заболевания 
COVID-19 и ограничительные меры, к которым пришлось 
прибегать во всем мире для снижения темпов распростра-
нения коронавируса, безусловно, сказались на  системах 
здравоохранения всех стран и  оказании медицинской по-
мощи пациентам с  хроническими и  онкологическими за-
болеваниями. Пандемия, безусловно, оказала влияние и на 

охват населения скринингом КРР. В Японии в рамках обще-
национального поперечного исследования проанализиро-
вали приемлемый пороговый уровень участия в скрининге 
КРР во время пандемии с упором на уязвимые группы на-
селения — людей пожилого возраста, которым требовалось 
срочное вмешательство. В  исследование было включено  
80 946 госпитализированных пациентов в  возрасте  
70–85 лет, у которых КРР был впервые диагностирован по-
сле 70 лет. Показано, что  даже во  время пандемии скри-
нинг КРР среди пожилых людей необходимо поддерживать 
на  следующих уровнях: 38% для первичного и  85% для 
последующего. Эти значения ниже текущих рекомендо-
ванных показателей, но  они соответствуют максимально 
возможному компромиссу в балансе ресурсов между скри-
нингом КРР и  мерами по  борьбе с  пандемией COVID-19. 
Более того, они  также указывают минимальную цель 
для перехода на программу, ориентированную на FIT [24].

Скрининг КРР в России
Согласно приказу Минздрава России № 404-н 

от  27.04.2021 «Об утверждении порядка прохождения 
профилактического осмотра и диспансеризации у опреде-
ленных групп населения» в России проводятся следующие 
исследования при скрининге КРР:

	– в возрасте от  40 до  64 лет включительно исследо-
вание кала на  скрытую кровь иммунохимическим 
качественным или  количественным методом 1 раз 
в  2 года (к иммунохимическим методам исследо-
вания относятся все качественные и  количествен-
ные методы исследования, в  которых используется 
иммунохимическая реакция антиген — антитело);

	– в возрасте от 65 до 75 лет включительно исследова-
ние кала на скрытую кровь иммунохимическим каче-
ственным или количественным методом 1 раз в год;

	– на втором этапе диспансеризации используют техно-
логии, предназначенные для выявления злокачествен-
ных новообразований толстого кишечника и прямой 
кишки: ректороманоскопию; колоноскопию (при 
необходимости проводят с  применением анестезио-
логического пособия, в том числе в медицинских ор-
ганизациях, оказывающих специализированную ме-
дицинскую помощь в условиях дневного стационара).

Таким образом, в России программа скрининга КРР со-
ответствует современным мировым тенденциям скрининга 
КРР и даже превосходит их. Возраст начала скрининга КРР 
в России составляет 40 лет, в то время как в других стра-
нах рекомендуют начинать скрининг КРР с 45–55 лет.

Повышение эффективности скрининга КРР
На основании проанализированной литературы можно 

сделать вывод в  целом о  низком охвате населения раз-
ных стран программами скрининга КРР. В Арабских Эми-
ратах 45 147 жителей имели право на скрининг, но толь-
ко 23,5% прошли его с  использованием методов FIT 
или  gFOBT. В  совокупности 933 человека с  положитель-
ными результатами FIT/gFOBT не  прошли последующую 
скрининговую колоноскопию, а  около 36,3% получили 
положительный результат, обратились к гастроэнтероло-
гу, но не явились на прием [25].

В  проведенном в  США когортном исследовании 43,6% 
(218/500) участников соответствовали критериям риска раз-
вития КРР и  подлежали скринингу. Однако из  них только 
54% (118/218) прошли рекомендованное обследование [26].
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Во  Франции уровень участия в  скрининге составляет 
примерно 32%, что меньше порога в 45%, рекомендованно-
го European Guidelines [6].

В  исследовании, проведенном в  Карачи (Пакистан), 
только 2,6% участников в возрасте 50 лет и старше ранее 
проходили скрининг КРР [27].

В Швейцарии только 8,1% лиц, имеющих право на уча-
стие, прошли колоноскопию [28].

D. Fisher et al. [29] изучали приверженность популяций, 
зарегистрированных в  коммерческих базах данных IBM 
MarketScan и  Medicare, скринингу КРР методом FIT. Это 
взрослые из  категории среднего риска в  возрасте 50–75 
лет, которым было выдано направление на  прохождение 
скрининга КРР в  период с  1 января 2014 г. по  30 июня 
2019 г. Из 10 253 пациентов доля приверженных повторно-
му исследованию методом FIT через 2 года и 3 года соста-
вила соответственно 23,4 и 10,6%.

Тем не менее, несмотря на низкий уровень участия це-
левой популяции в программе скрининга КРР в Иране, ча-
стота выявления аденоматозных полипов (389 на 100 тыс. 
населения) и КРР (33 на 100 тыс. населения) была относи-
тельно высокой в популяции среднего риска [30].

К  причинам низких показателей прохождения про-
граммы КРР-скрининга относится низкая осведомлен-
ность о скрининге КРР, что показано, например, С. Pelullo 
et al. [31] в исследовании, проведенном в  Южной Ита-
лии. К. Fritzell et al.   [32] изучили информацию о  необ-
ходимости в поддержке для прохождения КРР-скринин-
га, проанализировав частоту звонков на горячую линию 
исследования Screening of Swedish Colons (SCREESCO). 
Большинство звонков на  линию помощи было связано 
с  непониманием организации программы и  процедуры 
скрининга [31].

Скрининг FIT снижает смертность от КРР, однако охват 
скринингом остается низким в малообеспеченных группах 
населения. Информационная рассылка по почте, включаю-
щая письмо-приглашение на сдачу анализа FIT и инструк-
цию по подготовке к нему, основана на фактических данных 
в стратегиях улучшения скрининга. После внедрения и рас-
ширения охвата по  почте в  системе социальной защиты 
около половины пациентов прошли скрининг. Результаты 
подчеркивают важность адаптации рассылаемых по почте 
информационно-просветительских программ к  местным 
условиям и ограничениям систем здравоохранения, чтобы 
поддержать усилия по  организации КРР-скрининга сре-
ди малообеспеченных групп населения [33].

Первичная колоноскопия и  анализ FIT считаются те-
стами первого уровня при  КРР-скрининге. Хотя разреша-
ющая способность колоноскопии выше, чем FIT-анализа, 
последний обеспечивает более широкий охват участников. 
Многоцентровое рандомизированное исследование служб 
здравоохранения проведено в  рамках Польской програм-
мы колоноскопического скрининга (Polish Colonoscopy 
Screening Program) в период с  января 2019 г. по  март 
2020 г. на людях, ранее не проходивших скрининг. Подхо-
дящие кандидаты были случайным образом распределены 
в соотношении 1 : 1 : 1 для участия в одной из трех конку-
рирующих стратегий обследования: контрольное (пригла-
шение только на  скрининговую колоноскопию); последо-
вательное (приглашение на первичную колоноскопию и на 
FIT); выборочное (приглашение предлагает на выбор коло-
носкопию или FIT). Выявлено, что при предложении после-
довательного или активного выбора, т. е. комбинации FIT 

и колоноскопии или выбора между ними, число участников 
КРР-скрининга растет [34].

Причинами игнорирования колоноскопического ис-
следования в  Марокко были психологические факторы 
(15,4%), в том числе страх перед диагнозом «рак» (12,3%), 
другие проблемы со здоровьем (13%) [35].

Одним из  психологических подходов к  коррекции не-
гативного отношения к  скринингу КРР является самоэф-
фективность. Самоэффективность — вера в  эффективность 
собственных действий и ожидание успеха от их реализации. 
Воспринимаемая самоэффективность была наиболее замет-
ным предиктором вероятности прохождения анализа FIT 
при скрининге КРР в Иране. Продвижение воспринимаемой 
самоэффективности очень важно в  процессе пропаганды 
адекватного поведения при КРР-скрининге, поэтому при раз-
работке образовательных мероприятий рекомендуется уде-
лять внимание повышению этой поведенческой компетенции 
у лиц из групп риска — для преодоления препятствий для про-
ведения анализа кала на скрытую кровь [36].

К препятствиям для скрининга КРР в Пакистане относи-
лись неадекватная инфраструктура и дорогостоящие скри-
нинговые тесты [27].

Для  устранения экономических препятствий КРР-скри-
нингу в  Швейцарии были предложены следующие льготы: 
низкие отчисления, дополнительное медицинское страхова-
ние и участие в плане управляемого медицинского обслужи-
вания, и это привело к повышенному «спросу» на скрининг. 
Подсчитали, что примерно 57% населения, имеющего право 
на скрининг, пройдут его на КРР в течение 10 лет [28].

В  ходе общенационального опроса 1595 взрослых аме-
риканцев в возрасте от 40 до 75 лет оценили по шкале от 0 
до 100 (100 — самый высокий уровень желания участвовать) 
свои предпочтения в отношении общих медицинских реше-
ний и  КРР-скрининга. Большинство участников предпочли 
уровень контроля над  тремя решениями о  скрининге КРР 
(какой метод использовать и когда проводить обследование). 
Анализы были сосредоточены на  респондентах в  возрасте 
45–75 лет со средним риском КРР (n=1062). Респонденты 
выразили сильное желание участвовать в принятии общих ме-
дицинских решений и  решений по  КРР-скринингу (среднее 
значение — 68,1 и  64,4 соответственно). Медицинским ра-
ботникам рекомендовано не  пренебрегать предпочтениями 
пациентов и вовлекать их в процесс принятия решений отно-
сительно КРР-скрининга на удобной для них платформе [37].

Несмотря на доступность удобных, неинвазивных скри-
нинговых тестов, таких как  FIT и  mt-sDNA или  Cologuard, 
только 69% лиц в  возрасте ≥50 лет, относящихся к  группе 
среднего риска КРР, осведомлены о  рекомендуемом скри-
нинге. Чтобы увеличить охват скринингом и понять причи-
ны выбора того или иного текста, внедрили обучение вра-
чей и тестирование пациентов. С целью ознакомить врачей 
с  эффективностью и  результативностью каждого варианта 
КРР-скрининга для  них провели краткие учебные курсы. 
Чтобы уменьшить различия в  подходах клиницистов к  об-
суждению скрининга КРР, попросили их использовать ин-
формационный лист с  соответствующими данными о  ре-
зультатах теста и  предложенную беседу с  руководством, 
в  которой были затронуты основные моменты о  важности 
скрининга, различиях между вариантами и  последствиях 
каждого выбора. Персонал клиники отметил подходящих 
пациентов и  обеспечил предоставление информационного 
листа для обсуждения пациентом и клиницистом. Врачи под-
черкнули, что пациенты могут выбрать любой тест или отка-
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заться от скрининга. Пациенты прошли валидированный тест 
SURE на конфликтность решений из 4 пунктов, чтобы оце-
нить компетентность и уверенность в принятии своего реше-
ния. В период с ноября 2019 г. по февраль 2020 г. 207 паци-
ентов участвовали в обсуждении скрининга КРР, используя 
общий процесс принятия решений. До внедрения обучения 
врачей и  тестирования пациентов 35% участников отказа-
лись от скрининга. Из пациентов, прошедших скрининг, 76% 
использовали колоноскопию, 20% — FIT и  4% — mt-sDNA. 
После внедрения обучения врачей и  тестирования паци-
ентов 12 (6%) участников отказались от скрининга или от-
ложили свое решение, 195 (94%) выбрали скрининг-тест:  
57 (29%) — колоноскопию, 115 (59%) — mt-sDNA и  23 
(12%) — FIT. Выбор теста в значительной степени сместился 
в  сторону неинвазивных тестов, в  то время как  наблюдае-
мый уровень снижения был ниже, чем до внедрения. Из 188 
пациентов, которые прошли тест SURE, 99% ответили на все 
4 вопроса утвердительно, подтвердив свою уверенность 
в  принятии решения. 96% клиницистов либо полностью, 
либо частично согласились с  тем, что совместный процесс 
принятия решений был полезен для облегчения обсуждения 
скрининга КРР. На  консультирование по  поводу скрининга 
КРР 78% врачей потратили 4–6 мин, тогда как  до внедре-
ния программы 34% тратили 4–6 мин, а  62% — 1–3 мин. 
Совместные процессы принятия решений в отделении пер-
вичной медицинской помощи для КРР-скрининга, где паци-
ент получает информацию и рекомендации от квалифици-
рованных специалистов, помогают оптимизировать выбор 
персональной стратегии скрининга [38].

При  персонализированном скрининге, основанном 
на  индивидуальных данных анамнеза, частота выявления 
КРР значительно возрастет. Использование анкетирования, 
включающего факторы риска КРР, при сборе анамнеза прак-
тикующими врачами позволит сократить экономические за-
траты и не пропустить когорту пациентов, нуждающихся в де-
тальном обследовании. К факторам риска относятся возраст, 
пол, этническая принадлежность, семейный анамнез, прием 
алкоголя, курение, наличие воспалительного заболевания 
кишечника, нарушение микробиома кишечника, особенно-
сти питания, избыточная масса тела, инсулинорезистентность 
и гиперинсулинемия, низкая физическая активность [39].

Систематический обзор недавно опубликованных 
исследований, проведенных врачами общей практи-
ки, показывает, что  обучение общению (мотивационное 
интервьюирование) позволяет увеличить число выполняе-
мых тестов [1]. L. O'Keefe et al. [40] утверждают, что иници-
ативы по скринингу на уровне работодателей являются си-
стематическим и воспроизводимым средством увеличения 
охвата и эффективности скрининга КРР.

Для повышения эффективности скрининга КРР огром-
ное значение имеют массовое информирование граждан, 
общедоступность медицинской помощи и  своевремен-
ная ранняя диагностика [41].

Технологии искусственного интеллекта
Использование искусственного интеллекта позволит по-

высить частоту выявления КРР. Клинические диагностические 
инструменты, дополненные искусственным интеллектом, от-
носятся к последним современным направлениям исследова-
ний по выявлению КРР. Данные скрининга 807 695 человек, 
у 2806 из которых был выявлен КРР в Программе скринин-
га первого раунда КРР в Шанхае (First-Round CRC Screening 
Program in Shanghai), были использованы для разработки мо-

делей прогнозирования риска и систем оценки на основании 
уравнений логистической регрессии и  искусственной ней-
ронной сети. Возраст, пол, наличие КРР у  ближайших род-
ственников, хроническая диарея, слизь или  кровь в  стуле, 
любое онкологическое заболевание в анамнезе и результаты 
FIT были идентифицированы как предикторы развития КРР. 
По сравнению с используемыми в настоящее время первона-
чальными тестами параллельное использование FIT и систем 
на  основе логистической регрессии привело к  повышению 
специфичности, снижению необходимости проведения коло-
носкопии и более высокой частоте выявления КРР, в то вре-
мя как параллельное использование FIT и систем на основе 
искусственной нейронной сети дает более высокую чувстви-
тельность; включение FIT в системы подсчета баллов повы-
шает специфичность, снижает потребность в  колоноскопии 
и улучшает показатели выявления КРР [42].

Социотехнический подход к  разработке, внедрению 
и оценке систем искусственного интеллекта, чувствитель-
ных к психосоциальным аспектам КРР, позволит разрабо-
тать инструменты, повышающие эффективность скрининга 
КРР [43].
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