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Резюме
Статья посвящена теоретическим и прикладным аспектам скрининга — современного метода вторичной профилактики, направленного на 

раннюю диагностику наиболее значимых хронических неинфекционных заболеваний и их факторов риска. В статье обсуждаются скрининги, 

польза которых существенно превышает потенциальный вред: на табакокурение, злоупотребление алкоголем, ожирение, АГ, дислипиде-

мию, СД 2 типа, остеопороз, аневризму брюшной аорты, рак шейки матки, рак молочной железы, рак толстой кишки и рак лёгких. 
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Abstract
The article is focused on the theoretical and practical aspects of screening — a modern method of secondary prevention and early detection of the 

most important chronic non-communicable diseases and their risk factors. The article describes screenings which benefits overwhelm potential 

harms: for smoking, alcohol abuse, obesity, hypertension, dyslipidemia, type 2 diabetes, osteoporosis, abdominal aortic aneurysm, cervical cancer, 

breast cancer, colon cancer and lung cancer.

Key words: screening, chronic non-communicable diseases, risk factors, secondary prevention, early diagnostics.

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ВПЧ — вирус папилломы человека, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
ИМТ — индекс массы тела, ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности.

Скрининг — это мероприятие вторичной профи-
лактики по выявлению заболевания на доклиниче-
ской стадии. Основная цель скрининга — выявить 
болезнь раньше, чем она вызовет симптомы, и 
полностью излечить её. Под скринингом также под-
разумевают массовое обследование людей из опре-
делённых групп риска, которые не считают себя 
больными и не обращающихся к врачам, с целью 
раннего выявления у них вероятных заболеваний 
и проведения своевременного лечения. При этом 
стратегическая цель скрининга — не обнаружение 
некой скрытой болезни, а снижение заболеваемо-
сти и смертности. Поскольку скрининг является ме-
дицинским вмешательством, он может приносить 
не только пользу, но и вред. Любое обследование, 
особенно массовое, всегда обладает определённой 
долей погрешности, что может приводить к гипер-
диагностике, ненужному дополнительному обследо-
ванию и лечению. Поэтому прежде чем рекомендо-
вать скрининг к широкому использованию, должна 
быть чётко определена целевая группа населения, в 
которой польза массового обследования на конкрет-
ное заболевание существенно превышает возмож-
ный вред. 

Теоретическое обоснование скрининга базируется 
на том, что многие заболевания имеют достаточно 
длительную скрытую или локальную стадию, ко-
торая может никак себя не проявлять, однако рано 
или поздно переходит в клиническую выраженную 
форму. Классические критерии для оценки целесо-
образности скрининга были разработаны ещё в на-
чале 60-х гг. XX в. и известны как критерии Вильсо-
на–Джаннера; в дальнейшем они были модернизи-
рованы и дополнены. Суть этих критериев может 
быть выражена в следующем: 

1. Состояние (заболевание), выявление которого 
предполагается проводить, должно представлять 
серьёзную проблему для здравоохранения, быть 
широко распространённым и вносить сущест-
вен ный вклад в общую смертность.

2. Тест для выявления заболевания должен быть на-
дёжным, простым и точным. Метод должен быть 
достаточно чувствительным, чтобы выявить боль-
шинство больных, и достаточно специфичным, 
чтобы число ложноположительных результатов 
не было слишком большим. 
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3. Для лиц с выявленной доклинической стадией за-
болевания должны быть эффективные способы 
лечения, а также доказательства того, что лечение 
в доклинической стадии приводит к лучшим кли-
ническим исходам, чем лечение, начатое на кли-
нической стадии заболевания. 

4. Польза от скрининговой программы должна пре-
вышать физический и психологический вред (вы-
зываемый тестом, диагностическими процедура-
ми или последующим лечением).

Ниже представлены скрининговые мероприятия, 
проведение которых оправдано с точки зрения дока-
зательной медицины (табл. 1). При составлении таб-
лицы использовались рекомендации рабочей груп-
пы профилактических программ США (U.S. Preven-
tive Services Task Force — USPSTF), а также рекомен-
дации по периодическим медицинским осмотрам 
Американской ассоциации семейных врачей (Ameri-
can Academy of Family Physicians — AAFP), которые 

считаются образцом при определении объёмов и 
периодичности профилактических мероприятий. 
В мировой практике скрининговые программы ре-
ализуются в основном на уровне врачей первичного 
звена (врачей общей практики).

Артериальная гипертония

Скрининг на АГ (измерение АД, тонометрия) ре-
комендуется всем лицам, начиная с 18-летнего воз-
раста. Повышенное АД (гипертензия) определяет-
ся у взрослых при систолическом давлении крови 
140 мм рт. ст. и выше или диастолическом — 90 мм 
рт. ст. и выше. Рекомендуется проводить повторное 
обследование через 2 года лицам с уровнем АД ме-
нее 120/80 мм рт. ст. и через 1 год при показателях 
систолического давления 120–139 мм рт. ст. или диа-
столического — 80–89 мм рт. ст. При выявлении АГ 
пациентам рекомендуется изменение  образа жиз-
ни и гипотензивное медикаментозное лечение по 
показаниям.

 Таблица 1. Скрининговые вмешательства для раннего выявления ХНИЗ и их факторов риска

Заболевания / 
Состояния

Возраст / Скрининг Кратность 
проведения (при 
отрицательном 

результате)18 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

АГ Измерение АД Каждые 2 года

Курение Определение курительного статуса (опрос) Однократно, далее 
по потребности

Злоупотребление 
алкоголем Оценка количества употребляемого алкоголя (анкета AUDIT-C) Однократно, далее 

по потребности

Ожирение 
(ИМТ ≥ 30 кг/м2) Определение ИМТ Однократно, далее 

по потребности

Депрессия Опрос на симптомы депрессии. Только если есть персонал, обученный 
лечению депрессии

Однократно, далее 
по потребности

СД 2 типа Глюкоза плазмы натощак при ИМТ ≥ 25 кг/м2 и наличии других (≥ 1) 
факторов риска СД1 Каждые 3 года

Дислипидемия (муж.)
Холестерин, 
если повышен 
риск ИБС2

Холестерин Каждые 5 лет

Дислипидемия (жен.) Холестерин, если повышен риск ИБС2 Каждые 5 лет

Рак шейки матки Мазок на онкоцитологию с 21 года + ВПЧ тест с 30 лет Каждые 3 года (+ ВПЧ 
тест — каждые 5 лет)

Рак молочной железы Маммография Каждые 2 года

Колоректальный рак
Кал на скрытую кровь или 
ректороманоскопия или 
колоноскопия

КСК ежегодно или 
КСК + РРС каждые 5 лет 
или КС каждые 10 лет

Рак лёгких 
(курильщки) Низкодозная КТ лёгких Ежегодно, 

если ИПЛ3 ≥ 30

Остеопороз (жен.)
Денситометрия 
или риск пере-
ломов по FRAX

Однократно

Аневризма 
брюшной аорты 
(курящие мужчины)

УЗИ брюшной 
аорты Однократно

Примечание: 1 Другие, помимо избыточной массы тела и ожирения, факторы риска СД: низкая физическая активность; диабет у родственников первой степени родства 
(родители, братья и сёстры); у женщин — рождение ребёнка весом более 4 кг или гестационный диабет, или синдром поликистоза яичников; АГ (АД ≥ 140/90 мм рт. ст. 
или терапия по поводу гипертонии); уровень ХС ЛВП < 0,90 ммоль/л и/или триглицеридов > 2,82 ммоль/л. 
2 Факторы риска ИБС: СД, семейный анамнез сердечно-сосудистых заболеваний у мужчин до 55 лет, у женщин до 65 лет, курение, АГ, ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2).
3 ИПЛ — индекс пачка/лет.
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Табакокурение

Всем взрослым, начиная с 18 лет, рекомендуется 
скрининг на курение (опрос и последующее кон-
сультирование по отказу). При опросе желательно 
выяснить факт курения, оценить тяжесть никотино-
вой зависимости и мотивацию к отказу от курения. 
Признаками сильной зависимости от никотина яв-
ляются выкуривание пачки сигарет и более в день, а 
также выкуривание первой сигареты натощак в пер-
вые 30 минут после просыпания. О высокой моти-
вации говорят попытки бросить курить в прошлом 
и готовность к полному отказу в ближайший месяц. 

Тем, кто готов бросить курить, необходимо помочь 
разработать план отказа, определить точную дату 
прекращения курения, обсудить противодействия 
раздражителям, которые могут спровоцировать ре-
цидив, включая проявления синдрома отмены ни-
котина, содействовать социальной поддержке па-
циента, обеспечить литературой по самопомощи, 
по показаниям назначить медикаментозное лечение 
(никотинзаместительные препараты, цитизин, варе-
никлин).

Злоупотребление алкоголем

Всем взрослым с 18 лет рекомендуется скрининг на 
злоупотребление алкоголем (опрос) и поведенче-
ское консультирование по снижению употребления 
алкоголя. Уровень потребляемого алкоголя изме-
ряется стандартными дозами. 1 доза — это порция 
алкогольных напитков, содержащая около 10 г или 
15 мл чистого спирта (бутылка пива, бокал некреп-
лёного вина или рюмка крепких алкогольных на-
питков). Безопасным уровнем считается эпизоди-
ческое употребление низких доз алкоголя (не более 
2 стандартных порций для мужчин и 1 — для жен-
щин). Злоупотреблением алкоголем считается: для 
мужчин — более 10 доз в неделю или более 2 доз в 
день, для женщин — более 5 доз в неделю или бо-
лее 1 дозы в день. Употребление спиртсодержащих 
напитков в количестве, превышающем безопасный 
уровень, но при отсутствии признаков неблагопри-
ятного влияния алкоголя на организм называется 
рискованным, поскольку ассоциировано с повы-
шенным риском неблагоприятных физических, 
психологических или социальных последствий (за-
болеваний, отравлений, травм, несчастных случаев, 
рискованного поведения, насилия в семье и т.п.). 
Употребление алкоголя считается вредным, если 
есть соматические и психические последствия зло-
употребления (АГ, гастрит, заболевания печени, 
травмы, тревожное расстройство, депрессия, бес-
сонница), но отсутствует алкогольная зависимость. 
Оценить уровень употребления алкоголя можно с 
помощью короткого скринингового теста, напри-
мер, анкеты AUDIT–C. При выявлении злоупотре-
бления необходимо порекомендовать полный отказ 

или сокращение употребления алкоголя до безопас-
ного уровня. При консультировании важно оценить 
и довести до пациента индивидуальные риски, ассо-
циированные с употреблением алкоголя. При нали-
чии признаков алкогольной зависимости рекомен-
дуется консультация нарколога. 

Ожирение

Всем взрослым 18 лет и старше рекомендуется скри-
нинг на ожирение (определение ИМТ). ИМТ рас-
считывается как вес (в килограммах), разделённый 
на рост (в метрах) в квадрате. ИМТ 25–29,9 кг/м2 
расценивается как избыточная масса тела, ИМТ 
30 кг/м2 и более — как ожирение. При выявлении 
ожирения показано поведенческое консультирова-
ние по рациональному питанию и увеличению фи-
зической активности. 

Депрессия

Скрининг на депрессию (опрос) рекомендуется 
всем взрослым, начиная с 18 лет, при условии, что 
есть специально обученный медицинский персо-
нал, который будет в состоянии проводить адек-
ватное лечение и наблюдение. Простым методом 
скрининга являются два вопроса, выявляющие ха-
рактерные признаки депрессии — пониженное 
настроение и ангедонию (неспособность получать 
удовольствие): 
• За последние 2 недели вы отмечали подавленное 

настроение, депрессию или безысходность? 
• За последние 2 недели вы отмечали пониженные 

интерес или удовольствие от какой-либо деятель-
ности?

При выявлении депрессии лёгкой и средней степе-
ни тяжести (без суицидальных намерений) лечение 
может проводить обученный врач первичного звена 
(врач общей практики). Лечение в основном заклю-
чается в простой психотерапии (терапия решения 
проблем, когнитивно-поведенческая терапия), по 
показаниям могут назначаться антидепрессанты. 
В случае выявлении тяжёлой депрессии с суици-
дальными намерениями, выраженной социальной 
дезадаптацией и признаками других психических 
заболеваний, пациент направляется к психиатру 
(психотерапевту).

Сахарный диабет 2 типа

Скрининг на СД 2 типа у бессимптомных взрослых 
18 лет и старше показан при наличии избыточной 
массы тела или ожирения (ИМТ ≥ 25 кг/м2) и одно-
го или более дополнительных факторов риска СД: 
низкая физическая активность; СД у родственников 
первой степени родства (родители, братья и сёстры); 
у женщин – рождение ребёнка весом более 4 кг, или 
гестационный СД, или синдром поликистоза яични-
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ков; АГ (АД ≥ 140/90 мм рт. ст. или терапия по поводу 
гипертонии); уровень ХС ЛВП < 0,90 ммоль/л и/или 
триглицеридов > 2,82 ммоль/л. 

Если дополнительных факторов риска нет, то скри-
нинг следует проводить, начиная с 45 лет. Наиболее 
приемлемым скрининговым тестом является иссле-
дование глюкозы плазмы натощак. Диагноз СД уста-
навливается при повторной регистрации глюкозы в 
плазме натощак ≥ 7,0 ммоль/л. Принципы лечения 
СД 2 типа заключаются в диетических рекоменда-
циях (уменьшении калорийности пищи за счёт 
животных жиров и простых углеводов), регулярной 
физической активности и приёме гипогликемиче-
ских препаратов по показаниям.

Дислипидемия

Скрининг на дислипидемию настоятельно рекомен-
дуется всем мужчинам, начиная с 35-летнего возрас-
та. При наличии факторов риска ИБС исследование 
липидов следует начинать с 20 лет, как мужчинам, 
так и женщинам. Повышенный риск ИБС опреде-
ляется при наличии одного из следующих факторов: 
СД, семейный анамнез сердечно-сосудистых заболе-
ваний у мужчин до 55 лет, у женщин до 65 лет, ку-
рение, АГ, ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2). Самая высо-
кая степень риска ИБС наблюдается при сочетании 
всех перечисленных факторов.

Предпочтительным скрининговым тестом на дис-
липидемию являются исследование ОХС и ХС ЛВП, 
независимо от времени последнего приёма пищи. 
Исследование только ОХС считается приемлемым 
для скрининга, если возможности лаборатории не 
позволяют определять уровень ХС ЛВП. При полу-
чении результатов, отклоняющихся от нормы, сле-
дует провести повторное исследование (первый и 
второй тест должны проводиться в разные дни), и 
для окончательной оценки использовать среднее из 
двух значений.

Решение о лечении дислипидемии следует прини-
мать на основании не столько липидных показате-
лей, сколько на основании общего сердечно-сосуди-
стого риска (например, по шкале SCORE). Для боль-
шинства пациентов начальной рекомендацией яв-
ляется изменение образа жизни (диета, физическая 
активность, отказ от курения). Вопрос о назначении 
гиполипидемических препаратов целесообразно 
рассматривать при высоком риске (≥ 5% по шкале 
SCORE).

Рак шейки матки

Скрининг на рак шейки матки (мазок на онкоцито-
логию) рекомендуется женщинам с 21 года до 65 лет, 
когда-либо имевшим сексуальную активность. Воз-
никновению рака шейки матки способствуют ран-

нее начало половой жизни (до 15 лет), частая смена 
половых партнёров, курение, инфицирование ВПЧ 
и другими инфекциями, передающимися половым 
путём. С 21 года до 30 лет мазок на онкоцитологию 
рекомендуется исследовать 1 раз в 3 года. С 30 до 
65 лет при сочетании мазка на онкоцитологию с 
тестом на ВПЧ-инфекцию кратность обследования 
можно сократить до 1 раза в 5 лет. При выявлении 
атипичных клеток в мазке пациентка направляется 
к гинекологу для решения вопроса об оперативном 
лечении. 

Рак молочной железы

Скрининг на рак молочной железы (маммогра-
фия каждые 1–2 года) рекомендуется для женщин 
50–75 лет. Заболеваемость раком молочной железы 
у молодых женщин низка, поэтому скрининг в воз-
растной группе 40–49 лет несёт больше вреда, чем 
пользы, т.к. приводит к большему числу ложнополо-
жительных результатов, ненужному дополнитель-
ному обследованию и лечению. При подозрении на 
рак пациентка направляется к онкологу (маммоло-
гу) для дополнительного обследования (биопсии). 

Колоректальный рак

Скрининг на колоректальный рак рекомендуется 
проводить всем мужчинам и женщинам в возрас-
те 50–75 лет. Многочисленные данные указывают 
на то, что рак толстой кишки связан с некоторыми 
особенностями питания (чрезмерное употребле-
ние мясной, жирной, калорийной пищи, алкоголя). 
На сегодняшний день для скрининга бессимптом-
ных пациентов старше 50 лет из группы среднего 
риска предлагаются несколько альтернативных 
вариантов:
• анализ кала на скрытую кровь (гваяковая проба 

или фекальный иммунохимический тест) ежегод-
но (при трёх последовательных дефекациях под-
ряд);

• гибкая ректороманоскопия каждые 5 лет;
• анализ кала на скрытую кровь 1 раз в 3 года и гиб-

кая ректороманоскопия каждые 5 лет;
• колоноскопия каждые 10 лет.

При выборе скрининга учитываются предпочте-
ния пациента и доступность методов диагностики. 
Риск колоректального рака существенно повышен 
при наличии родственников первой степени род-
ства с колоректальным раком, при неспецифиче-
ском язвенном колите, болезни Крона и диффуз-
ном семейном полипозе толстой кишки. У таких 
лиц скрининг проводится чаще под наблюдением 
узкого специалиста. При повторном обнаружении 
скрытой крови в кале пациент направляется на ко-
лоноскопию. При выявлении рака или полипа тол-
стого кишечника пациент направляется к прокто-
логу (онкологу). 
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Рак лёгких

Скрининг на рак лёгких (низкодозовая компьютер-
ная томография) показан бессимптомным взрослым 
с 55 до 80 лет с индексом пачка/лет 30 и более, ку-
рящим или бросившим курить менее 15 лет назад. 
Индекс пачка/лет рассчитывается как произведение 
среднего числа сигарет, выкуриваемых в сутки, на 
стаж курения в годах, разделённого на 20. Скрининг 
рекомендуется проводить с кратностью 1 раз в год и 
прекратить, если с момента отказа от курения про-
шло 15 и более лет. При выявлении рака лёгких па-
циент направляется к онкологу.

Остеопороз

Скрининг на постменопаузальный остеопороз 
рекомендуется всем женщинам 65 лет и старше. 
В качестве скринингового теста используется из-
мерение минеральной плотности костной ткани 
шейки бед ра или позвоночника с помощью двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(денситометрия, DXA). В случае если денситометрия 
недоступна, для оценки 10-летнего риска остеопо-
ретических переломов может использоваться каль-
кулятор FRAX (http://www.shef.ac.uk/FRAX). Лечение 
показано при наличии переломов бедра и позвонков 
(клинических или рентгенологических), выявле-
нии денситометрических признаков остеопороза 
(T-критерий ≤ -2,5 в шейке бедра или позвоночни-
ке) или в случае сочетания остеопении (T-критерий 
между -1,0 и -2,5) с высокой 10-летней вероятностью 
остеопоретических переломов по FRAX (≥ 3% для 
перелома шейки бедра и ≥ 20% для переломов дру-
гих локализаций). Основными методами лечения 
остеопороза являются программы по профилактике 
падений и применение препаратов, замедляющих 
резорбцию костной ткани. 

Аневризма брюшной аорты

Однократный скрининг для выявления аневризмы 
брюшной аорты с помощью ультразвукового ис-
следования рекомендуется проводить среди когда-
либо куривших мужчин в возрасте 65–75 лет. Фак-
торами риска являются возраст (65 лет и старше), 
мужской пол, курение и отягощённый семейный 
анамнез (наличие у родственника первой линии 
родства аневризмы брюшной аорты, потребовав-
шей хирургического лечения). При выявлении 
аневризмы пациент направляется к сосудистому 
хирургу для решения вопроса об оперативном ле-
чении. У пожилых мужчин открытое хирургическое 
вмешательство оправдано при аневризме размера-
ми от 5,5 см. При аневризме меньших размеров 
операция не рекомендуется, т.к. риск смерти от раз-
рыва такой аневризмы сопоставим с операционной 
летальностью. 
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