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Вступ. Онкологічні захворювання залишаються однією з 

найактуальніших проблем охорони здоров’я, обумовлюючи високу 

захворюваність і смертність у світі. В умовах зростання кількості 

пацієнтів, які пережили рак, та старіння населення, особливого значення 

набуває первинна ланка медичної допомоги. За даними ВООЗ, понад 40% 

випадків раку можна попередити або виявити на ранній стадії завдяки 

ефективній роботі первинної ланки медичної допомоги [1]. Сімейний 

лікар, як фахівець, що супроводжує пацієнта протягом усього життя, 

відіграє ключову роль у забезпеченні безперервності онкологічної 

допомоги [2]. Він не лише проводить профілактичну роботу й скринінг, а 

й бере участь у ранній діагностиці, маршрутизації до спеціалізованої 

допомоги, лікуванні супутніх захворювань, а також у спостереженні після 

завершення специфічного лікування. 

Згідно з результатами численних досліджень, саме ефективна участь 

сімейного лікаря може суттєво покращити охоплення скринінговими 

програмами, виявлення онкопатології на ранніх стадіях, своєчасне 

виявлення рецидиву та якість життя пацієнтів. Таким чином, 

онкологічна допомога повинна розглядатися як спільна відповідальність 

між первинною та спеціалізованою ланками. 

Мета роботи огляду: полягає у аналізі сучасних наукових підходів 

до ролі сімейного лікаря в системі онкологічної допомоги, включаючи 
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профілактику, скринінг, діагностику, нагляд та спостереження за 

пацієнтами після лікування онкопатології, а також проаналізувати 

ефективність моделей спільного ведення пацієнтів і впровадження 

інструментів покращення якості первинної медичної допомоги в 

онкології. 

Матеріали та методи: аналітичний огляд сучасної наукової 

літератури, що включає дані систематичних оглядів, метааналізів, 

рандомізованих клінічних досліджень та епідеміологічних аналізів. 

Особливу увагу приділено джерелам, які висвітлюють участь сімейного 

лікаря у скринінгу онкозахворювань, застосування клінічних 

прогностичних інструментів (зокрема моделей QCancer), роль первинної 

ланки у подальшому нагляді за онкопацієнтами, а також дослідженням 

щодо моделей спільного спостереження між онкологами та лікарями 

загальної практики. 

Результати та обговорення. На міжнародному рівні дедалі більше 

визнається ключова роль сімейного лікаря в системі онкологічної 

допомоги. Доведено, що системи охорони здоров’я з сильною первинною 

ланкою є економічно ефективнішими за ті, де домінують стаціонарні 

спеціалісти [3, 4]. У багатьох країнах саме сімейний лікар координує 

своєчасний перехід пацієнта до спеціалізованої допомоги, що сприяє 

загальній ефективності системи. Водночас його участь охоплює всі етапи 

онкологічної допомоги – від профілактики, скринінгу й інтерпретації 

результатів до діагностики, лікування, супроводу супутніх захворювань і 

паліативної допомоги [5, 6]. З огляду на зростання поширеності 

онкологічних хвороб, зумовлене старінням населення та успіхами 

лікування, роль первинної ланки у довгостроковому нагляді за 

онкопацієнтами повинна зростати, щоб забезпечити безперервність 

допомоги в межах всієї системи. Також сімейні лікарі мають вміти 

визначати, які онкопацієнти можуть безпечно перебувати під їх 

наглядом. Це залежить від ризику рецидиву, потреби в спеціалізованому 

лікуванні, бажань пацієнта й можливостей медичного закладу. 

Одне з основних завдань сімейного лікаря – проведення 

онкологічного скринінгу за допомогою найбільш поширених методів: 

тест Папаніколау для раку шийки матки, мамографія для виявлення раку 

молочної залози, аналіз калу на приховану кров – для колоректального 

раку. Із накопиченням доказів ефективності скринінгу раку легень за 

допомогою низькодозової КТ зростає ймовірність активної участі 

сімейних лікарів у виявленні пацієнтів із підвищеним ризиком [7]. 
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Ряд досліджень вивчали підходи до зміни поведінки лікарів щодо 

призначення скринінгових тестів, а також втручання на рівні первинної 

ланки, що сприяють залученню пацієнтів до обстеження [8–10]. Попри 

відмінності в системах охорони здоров’я, результати були подібні: участь 

у скринінгу зростала завдяки впровадженню аудиту зі зворотнім 

звʼязком, електронних нагадувань та фінансових стимулів. Також 

вивчалась ефективність участі сімейного лікаря у первинному 

запрошенні пацієнта на обстеження [11–14]. Основна увага приділялася 

мамографії та аналізу калу на приховану кров, хоча сучасна міжнародна 

політика дедалі більше наголошує на важливості інформованого вибору 

як цілі скринінгових програм [15]. 

Наприклад, системи аудиту й зворотного зв’язку збирають і 

аналізують дані про ефективність скринінгу на рівні окремого лікаря або 

медичного закладу, після чого результати надаються лікареві з 

можливим порівнянням до стандартів чи середніх показників по регіону. 

Це допомагає виявити недоліки та стимулює зміни в клінічній практиці 

[16]. Вісім досліджень, включаючи систематичний огляд, показали, що 

такий підхід підвищує рівень участі у скринінгу в середньому на 13%: 

14% – для мамографії, 9% – для Пап-тесту, 13% – для аналізу калу [10]. 

Отже, цей інструмент є ефективним засобом залучення населення до 

скринінгу через роботу сімейного лікаря. 

Хоча скринінг є важливим інструментом для раннього виявлення 

деяких поширених форм раку, більшість пацієнтів усе ж таки 

звертаються до сімейного лікаря з уже наявними симптомами – саме тут 

первинна допомога відіграє ключову роль [17]. Наприклад, у Великій 

Британії в період 1998–2003 років лише 39,7% випадків раку молочної 

залози у жінок 50–70 років, які регулярно проходили мамографічний 

скринінг, були виявлені під час цього обстеження [18]. 

Оскільки багато онкологічних симптомів є поширеними серед 

загального населення та перетинаються з проявами доброякісних 

захворювань, сімейним лікарям важливо вміти оцінити ризик 

злоякісного процесу й обґрунтувати необхідність подальшої 

діагностики. 

Значний внесок у розуміння онкосимптомів у загальній практиці 

зробили британські дослідження CAPER [19–23] та моделі QCancer [24–

26]. CAPER – це серія досліджень випадок-контроль, які визначали 

позитивну прогностичну цінність (PPV) окремих симптомів, ознак та 
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обстежень (як окремо, так і в комбінації) для різних видів раку. Натомість 

QCancer базуються на іншій національній базі даних та використовують 

різні статистичні підходи. Hippisley-Cox і Coupland [22, 23] створили 

окремі моделі для чоловіків і жінок, які враховують базові фактори 

ризику, наявність певних симптомів та клінічних станів, таких як анемія 

або венозний тромбоз [26]. Ці моделі є цінними у клінічній практиці, 

оскільки багато симптомів пов’язані з різними видами раку. Наприклад, 

біль у животі асоціюється з вісьмома типами раку у чоловіків та  

дев’ятьма – у жінок, а зміна випорожнень – із чотирма видами раку у 

жінок [22, 23]. 

McCowan та співавт. [28] розробили клінічне прогностичне правило 

на основі аналізу направленої групи з 802 жінок (з яких у 59 було 

діагностовано рак молочної залози), а згодом провели валідацію в 

популяції первинної медичної допомоги – серед 93 жінок із симптомами 

у молочній залозі (у 5 із них підтверджено рак). Однак результати 

дослідження були представлені у вигляді скоригованих відношень 

шансів (AOR), а не прогностичних значень (PPV), які мають більшу 

клінічну прикладну цінність. Встановлені AOR були наступними: для 

пальпованого утвору (вузла) – 15,20 (95% ДІ: 4,88–47,34), для ущільнення 

в грудях – 7,64 (95% ДІ: 2,23–26,11), для лімфаденопатії – 3,63 (95% ДІ: 

1,33–9,92), для вузла розміром ≥2 см – 5,41 (95% ДІ: 2,36–12,38) [28]. Це 

означає, що жінка, яка звертається до сімейного лікаря зі скаргою на 

вузол у молочній залозі, у 15 разів частіше має рак, ніж та, у якої такого 

симптому немає. У систематичному огляді, метою якого було визначити 

симптоми з позитивною прогностичною цінністю (PPV) більше 5%, вузол 

у молочній залозі був єдиним симптомом, що відповідав цьому критерію 

[28]. У багатофакторній ризик-моделі QCancer для жінок рак молочної 

залози асоціюється з такими симптомами, як вузол у молочній залозі, 

біль і виділення з соска [26]. Отже, ці підходи дозволяють сімейним 

лікарям ефективно оцінювати ризик раку молочної залози на основі 

симптомів, що допомагає своєчасно направляти пацієнтів на подальшу 

діагностику. 

Мета подальшого догляду за пацієнтами сімейними лікарями після 

лікування раку полягає у спостереженні за можливими рецидивами, 

управлінні побічними ефектами, виявленні психосоціальних проблем та 

контролі супутніх захворювань. Проведено низку клінічних досліджень, 

що оцінюють альтернативні моделі нагляду за онкопацієнтами з участю 
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сімейних лікарів. Більшість з них фокусуються на періоді виживання 

після завершення основного лікування. Дослідження вивчали або 

спільну модель спостереження, де онколог працює разом із сімейним 

лікарем, або повне передання відповідальності лікарю первинної ланки. 

Два систематичні огляди показали, що показники якості життя, 

задоволення медичною допомогою та клінічні результати (виявлення 

рецидивів, виживаність) не залежали від того, хто здійснює 

спостереження – сімейний лікар чи спеціалізовані клініки [29, 30]. У 

першому дослідженні (1467 пацієнтів) порівнювали ефективність та 

витрати первинного й вторинного спостереження при різних типах раку 

[29]. У другому – вивчали моделі спостереження за пацієнтками з раком 

молочної залози, порівнюючи первинну і стаціонарну допомогу [30]. 

Проте більшість досліджень не мали достатньої статистичної потужності 

для оцінки впливу на рецидиви та виживаність. 

Найбільше досліджень зосереджено на раку молочної залози. Перше 

(Англія, 296 жінок без метастазів) порівнювало спостереження у 

сімейного лікаря та клініці. Якість життя не відрізнялася, натомість 

більше рецидивів виявили в стаціонарній групі (13 проти 6; різниця 4,7%; 

95% ДІ 0,8–10,3%) [31]. При цьому 44% рецидивів у стаціонарній групі 

також виявили сімейні лікарі. До того ж, економічний аналіз показав, що 

ведення в первинній ланці є менш витратним [32]. Друге дослідження 

(Канада, 968 пацієнток) показало подібні результати: частота рецидивів 

та ускладнень не відрізнялася (різниця 2,0%; 95% ДІ –2,1% до 6,2%) [33]. 

Єдине дослідження для раку товстої кишки (Австралія, 203 пацієнти) не 

виявило відмінностей у якості життя, тривозі, депресії чи задоволеності 

лікуванням. Відмінності були лише в типі обстежень: сімейні лікарі 

частіше призначали аналіз калу на приховану кров для виявлення 

колоректального раку, а хірурги – колоноскопію та УЗД. Проте рецидиви 

та смертність не відрізнялися [34]. 

Було досліджено моделі «спільного ведення» пацієнтів, коли 

медичне спостереження після лікування здійснюється як сімейними 

лікарями, так і спеціалістами. Це описано в двох систематичних оглядах, 

зокрема в Cochrane-огляді, присвяченому безперервності медичної 

допомоги [29, 35]. Ключовими елементами втручань були структуровані 

виписки, освітні матеріали для сімейних лікарів та легкий доступ до 

повторного направлення в онкоцентр. Дані семи рандомізованих 

досліджень показали, що спільне ведення може покращити задоволення 
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пацієнтів і лікарів, впевненість лікарів і сприйняття якості допомоги. 

Водночас структурованого підходу до поділу відповідальності за 

психосоціальну підтримку після лікування не зафіксовано. Приклад – RCT 

Jefford та ін. (97 пацієнтів): пацієнтам надсилали інформацію про побічні 

ефекти хіміотерапії, поради щодо їх ведення та контакти онкоцентру. 

Сімейні лікарі в інтервенційній групі демонстрували більшу впевненість 

і задоволення [36]. Інше дослідження в Данії (248 пацієнтів) включало: 

листи-виписки, чіткий канал зв’язку між клініками та заклик звертатися 

до свого лікаря. Пацієнти позитивніше оцінювали співпрацю між лікарем 

і клінікою, особливо чоловіки та особи 18–49 років. Кількість звернень до 

сімейного лікаря зросла, однак якість життя не змінилася [37]. 

Пацієнти та лікарі мають різні погляди на моделі нагляду після раку, 

що частково пов’язано з міжнародними відмінностями в ролі первинної 

ланки. Систематичні огляди показали, що швидкий доступ до 

спеціалістів важливий для обох сторін, особливо через страх рецидиву 

[38]. Рандомізовані контрольовані дослідження продемонстрували, що 

впевненість у первинному догляді зростає за наявності чітких 

рекомендацій, комунікації та доступу до фахівців. Психосоціальна 

підтримка, обізнаність пацієнтів і комунікація між рівнями допомоги – 

критично важливі. Раннє повернення до сімейного лікаря після виписки 

з онкоцентру – ключовий компонент спільного догляду [39]. 

Висновки. Сімейний лікар відіграє важливу роль на всіх етапах 

онкологічного шляху. Існують достовірні докази ефективності низки 

стратегій, спрямованих на підвищення охоплення скринінгом раку в 

межах первинної ланки, однак для досягнення результатів ці стратегії 

потребують систематичного впровадження. На міжнародному рівні 

зростає інтерес до стратифікації догляду за пацієнтами, які пережили 

рак. Водночас потрібно додатково дослідити, як найкраще реалізовувати 

такий підхід з урахуванням ризику рецидиву, клінічних і 

психосоціальних потреб, а також уподобань пацієнтів і медичних 

працівників [40, 41]. Попри те, що вже проведено низку досліджень щодо 

участі сімейного лікаря в нагляді після раку, необхідні подальші роботи з 

вивчення моделей, які включають структуроване спостереження та 

психосоціальну підтримку, стратифікацію ризиків, догляд за 

довготривалими вижилими [42], а також економічну ефективність 

різних моделей післяракового нагляду. 
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