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Национальная программа противорако�

вой борьбы в Украине, принятая Верховной

Радой в конце декабря 2009 г., предусматри�

вает активизацию мероприятий по ранней

диагностике злокачественных опухолей,

поскольку это направление в клинической

онкологии действительно является наибо�

лее перспективным и поэтому приоритет�

ным. Подтверждением целесообразности

такой политики в здравоохранении являет�

ся опыт стран с развитой медициной, кото�

рые существенно улучшили результаты ле�

чения онкологических больных за счет ор�

ганизации целой системы превентивных

мероприятий, из которых главная роль от�

водится скринингу.

Наша справка
Слово «скрининг» переводится как
«просеивание». По одному из определений
экспертов ВОЗ, скрининг позволяет
отделить «возможно больных людей от
возможно здоровых».
Cкрининг в онкологии – это регулярное,
с заданной периодичностью обследование
определенной группы людей, относящихся
к группам риска, в результате чего
предполагается выявить предопухолевую
патологию (предпочтительно) или опухоль
на доклинической стадии (т. е. до тех пор,
пока заболевшие сами начнут обращаться
за медицинской помощью с определенными
жалобами). Предполагается также, что при
положительных результатах скрининга
будет проведено лечение «предрака» или
с высокой степенью эффективности лечение
«раннего» рака.

Таким образом, скрининговые меропри�

ятия направлены не на одного пациента,

а на группы риска или на всю популяцию

региона в целом. Следует подчеркнуть, что

целью скрининга является не выявление

предопухолевой патологии или злокаче�

ственной опухоли на ранней стадии –

конечной целью скрининга является сни�

жение и заболеваемости, и смертности от

злокачественных новообразований на по�

пуляционном уровне.

Несмотря на то что этот термин доста�

точно часто встречается как в специальной

медицинской литературе, так и в научно�

популярных периодических изданиях, по�

священных проблемам онкологии, в поня�

тие «скрининговые мероприятия» часто

вкладывают неправильный смысл, путая

скрининг с профилактическими осмотрами

и массовой диспансеризацией.

Профилактические осмотры
Ежегодные осмотры здоровых людей

с профилактическими целями предложил

английский хирург Horace Dobel в г. Лондо�

не (1861) (personal biologic examinations) для

раннего выявления туберкулеза легких.

Массовая диспансеризация впервые бы�

ла проведена в первые годы советской влас�

ти в г. Москве. Врачи осмотрели десятки

тысяч работников, записывая результаты

осмотров в тетради. Идея бригадных про�

филактических осмотров принадлежала

первому наркому здравоохранения Н.А. Се�

машко. Кампания, проходившая под ло�

зунгом, что «потом нужно будет меньше ле�

карств», своих целей не достигла.

Наиболее последовательные медицин�

ские мероприятия в виде профилактических

осмотров были начаты в США (20�е гг. про�

шлого столетия) по рекомендации Амери�

канской медицинской ассоциации. Эти

«профосмотры» продолжались в стране

вплоть до 70�х годов XX века и были отме�

нены из�за отсутствия научных доказа�

тельств их эффективности. Уже тогда меди�

цинской общественности стало ясно, что

с профилактической целью, например, не

следует аускультировать, выполнять ЭКГ и

общий анализ крови. Обследование паци�

ента лучше проводить при его контактах

с врачом во время обращения, а не в резуль�

тате обязательных ежегодных профилакти�

ческих осмотров. Были учтены также эко�

номические аспекты регулярных «профо�

смотров», свидетельствовавшие явно не

в пользу бюджета здравоохранения. Таким

образом, в отличие от населения, которое

в целом с энтузиазмом относилось к идее

профилактической медицины, практичес�

кие врачи со скепсисом воспринимали са�

нитарное движение, рассматривая его как

примитивный вариант попытки раннего

выявления скрытого заболевания.

Скрининг
Идея профилактической медицины,

имеющая особенно большое значение в он�

кологии, постепенно была переосмыслена

и реализована на принципиально другом,

уже научном уровне. Ранняя профилакти�

ческая диагностика рака впервые была

предложена в США (1918), но только в

1975 г. P.S. Frame и S.J. Carlsen первыми

предложили научно обоснованный подход

к проведению скрининга.

Сегодня медицинское сообщество при�

знало, что ранняя, даже «сверхранняя» диа�

гностика рака, а также высокий процент из�

леченных онкологических пациентов

в Европе, США и Японии – результат мас�

штабных многолетних скрининговых про�

грамм.

В обращении Американского общества

клинической онкологии (ASCO) к нации

было сказано следующее: «Важно донести

до врачей и всего населения тот факт, что

ранняя диагностика и профилактика рака

давно стали реальностью. Широкое внедре�

ние скрининговых методик могло бы сни�

зить заболеваемость на 60�70% и смерт�

ность от рака на 80%. Основным направле�

нием в профилактике рака должен стать

более полный охват населения скрининго�

выми программами».

К сожалению, современные рекоменда�

ции по проведению скрининга определяют�

ся не только медицинскими, но и полити�

ческими, юридическими и экономически�

ми интересами. Периодически в системах

здравоохранения разных стран предприни�

маются спекулятивные и популистские по�

пытки начать реализацию идеи скрининга

для различных локализаций рака на нацио�

нальном уровне. Это представляется дале�

ко не всегда целесообразным и, глав�

ное, неосуществимым. При планировании

мероприятий скрининга следует учитывать

так называемые критерии полезности

Вильсона�Джаннера (Wilson�Jungner):

1. Болезнь, на которую нацелена про�

грамма, должна быть действительно важной

проблемой, угрожающей здоровью, жизни,

экономическими и социальными затратами

(в случае онкологических заболеваний этот

пункт не вызывает сомнений).

2. Развитие этапов болезни должно быть

хорошо изученным.

3. У болезни должна быть выявляемая

ранняя стадия.

4. Лечение болезни на ранней стадии

должно быть более эффективно, чем лече�

ние на поздних стадиях.

5. Должен быть доступен диагностичес�

кий тест для выявления ранней стадии бо�

лезни.

6. Тест для выявления ранней стадии дол�

жен быть приемлемым.

7. Должны быть определены интервалы

между повторными обследованиями.

8. Должны быть обеспечены дополни�

тельные диагностические и лечебные меро�

приятия, потребность в которых может воз�

никнуть в результате скрининга (например,

при положительном скрининговом тесте).

9. Физический и психологический вред

для обследуемых должны быть меньше, чем

польза от программы скрининга.

10. Стоимость программы в отношении

к ее полезности должна быть не выше, чем

у прочих медицинских программ.

Несоответствие хотя бы одному крите�

рию делает внедрение программы скринин�

га неоправданным и сомнительным пред�

приятием.

Теоретическое обоснование идеи
скрининга в онкологии

Идея проведения скрининга в онколо�

гии основана на том, что злокачественная

опухоль имеет длительный доклинический

период развития и не возникает внезапно

в здоровых тканях. Прежде чем «появить�

ся» в том или ином органе, опухоль прохо�

дит несколько этапов – от практически не�

уловимых изменений в клетках до дисплас�

тических, но все еще доброкачественных

процессов в тканях, которые можно вы�

явить клинически. Эта стадия развития

опухоли («асимптоматическое окно») про�

должается несколько лет. Так, для развития

рака толстой кишки, который проходит

стадию доброкачественного аденоматозно�

го полипа, требуется 10�15 лет (модель кан�

церогенеза E.R. Fearon, B. Vogelstein), от

атрофического гастрита, контаминирован�

ного Helicobacter pylori, до рака желудка –

10�15 лет (модель канцерогенеза названа

каскадом Correa). Для развития рака мо�

лочной железы из атипичной доброкачест�

венной дисплазии требуется 15 лет, для

развития рака шейки матки может потре�

боваться до 20 лет, для развития рака легко�

го – 15�20 лет и т. д.

Следует согласиться, что этого времени

более чем достаточно для того, чтобы про�

вести необходимые диагностические и про�

филактические мероприятия и предупре�

дить развитие рака. В некоторых европей�

ских государствах с развитой системой

здравоохранения уже давно считают, что

рак основных локализаций является пол�
ностью предотвратимым заболеванием!

Справедливости ради следует привести

некоторые теоретические аргументы, кото�

рые якобы свидетельствуют о бесполезнос�

ти проведения скрининга в онкологии. Эти

аргументы основываются на последних ги�

потезах канцерогенеза, смоделированных

с помощью математических компьютерных

программ. Традиционная гипотеза пред�

ставлена так называемой «линейной» кон�

цепцией канцерогенеза, при которой одна

инициированная клетка (или клон клеток)

последовательно проходит стадию промо�

ции неинвазивного рака и только потом –

стадию инвазивной опухоли, непосред�

ственно угрожающей жизни больного. По�

лучены данные (правда, пока еще теорети�

ческие), что злокачественная опухоль может

развиваться и альтернативным путем (гипо�

теза «параллельного развития»), при кото�

ром отдельная популяция злокачественных

клеток, происходящих из «стволовых кле�

ток опухоли», минует стадию неинвазив�

ного рака и приобретает способность к ин�

вазии и метастазированию задолго до того

момента, когда опухоль может быть выявле�

на клинически. При таком сценарии разви�

тия опухоли проведение скрининга дейст�

вительно теряет смысл.

Впрочем, опровержением этой точки

зрения являются несомненные достижения

систем здравоохранения США и Велико�

британии в виде снижения заболеваемости

и смертности от рака молочной железы,

четко наметившиеся в течение последних

5 лет. Подобные статистические тенденции

специалисты связывают в основном с ре�

зультатами многолетних скрининговых

программ, которые интенсивно проводи�

лись на популяционном уровне в этих стра�

нах за последние 15�20 лет. Если бы была

верна концепция развития рака молочной

железы как изначально системного заболе�

вания, маммографический скрининг, вы�

являющий cancer in situ, вряд ли оказался

бы столь эффективным.

Одним из критериев полезности шкалы

Wilson�Jungner, делающих скрининг онко�

логических заболеваний оправданным

мероприятием, является утверждение, что

результаты лечения рака на доклиничес�

ких стадиях значительно превосходят тако�

вые, если опухоль уже стала симптомной.

Отчасти это утверждение верно, отчасти –

нет. С клинической точки зрения рак

может быть «ранним», однако с биологи�

ческой – это уже «продвинутая» опухоль,

клетки которой в результате своей «есте�

ственной истории» успели накопить онко�

генные мутации и приобрести метастати�

ческий потенциал.

Что касается эффективности терапии

рака ранних стадий, то существуют различ�

ные, порой противоположные точки зре�

ния. Например, до последнего времени

считалось, что проведение скрининга рака

легкого нецелесообразно, поскольку ре�

зультаты лечения на доклинической и ран�

них клинических стадиях примерно оди�

наковы и раннее обнаружение опухоли не

повлияет на выживаемость больных. Ис�

пользование в качестве скрининговых тес�

тов спиральной компьютерной томогра�

фии и некоторых новых молекулярных сы�

вороточных маркеров опухолевого роста,

по�видимому, изменит в ближайшее время

общепринятую точку зрения в пользу про�

ведения скрининга при раке легкого.

Еще один пример двойственности взгля�

дов на проблему скрининга демонстрирует

первичный рак печени. В азиатских стра�

нах, где уровень заболеваемости гепатоцел�

люлярной карциномой особенно высок,

скрининг рекомендован у мужчин в 40�лет�

нем возрасте, у женщин – в 50�летнем,

а у африканцев скрининг рака печени на�

чинают в возрасте 20 (!) лет. С другой сторо�

ны, Национальный институт рака США

Cкрининг в онкологии
Основными характеристиками отечественной онкологии являются высокая заболеваемость населения,

большой удельный вес больных, у которых опухоль диагностирована на поздних стадиях, и низкий
охват пациентов радикальным лечением. Санитарно�просветительная работа, воспитание
онкологической настороженности врача общей лечебной сети и профилактические осмотры
(обязательный атрибут профилактической медицины) до сих пор реальной пользы практическому
здравоохранению и обществу не принесли. Выявление рака на ранних стадиях в Украине является
скорее исключением, чем правилом.

А.А. Ковалев, к.м.н., заведующий кафедрой онкологии Запорожской медицинской академии последипломного образования

А.А. Ковалев
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вообще не рекомендует проводить скри�

нинг первичного рака печени, поскольку

в Европе и США он встречается гораздо ре�

же, чем в Китае и Южной Африке, а меро�

приятия скрининга не влияют на уменьше�

ние показателей общей смертности от за�

болевания на популяционном уровне.

Принято считать, что поиск заболеваний

в популяциях с низкой их распространен�

ностью – мероприятие не выгодное ни

с клинической, ни с экономической точки

зрения.

По всей видимости, из сказанного можно

сделать вывод, что в различных странах дол�

жны существовать национальные програм�

мы скрининга как для всего населения, так

и для ограниченных групп риска. Следует

учитывать также разницу между потребнос�

тями и возможностями систем здравоохра�

нения различных стран, а также готовность

медицинских специалистов принимать

участие в этих программах.

Скрининговый тест
Одной из центральных (но не основных!)

проблем скрининговой онкологической

программы является проблема диагности�

ческого теста. Тесты, которые используются

в клинике с целью уточняющей диагности�

ки или для определения стадии опухоли и

при проведении профилактических диа�

гностических мероприятий у здорового

добровольного участника скрининга, несо�

мненно, должны быть различными.

Скрининговые тесты должны обладать

следующими характеристиками:

• высокими чувствительностью, специ�

фичностью, точностью;

• безопасностью (неинвазивностью);

• простотой реализации;

• приемлемостью для больного и врача;

• низкими вероятностью ложноположи�

тельного (ложноотрицательного) результата

и стоимостью.

Поскольку рак представляет группу забо�

леваний (не менее 200), отличающихся раз�

личными органоспецифичными механиз�

мами развития доклинической стадии,

скрининговые диагностические тесты для

каждой локализации опухоли будут иметь

свои отличия. С медицинской и организа�

ционной точек зрения качество скрининго�

вых тестов должно соответствовать наивыс�

шим стандартам. Если в течение какого�то

периода этого не удается добиться, про�

грамма скрининга должна быть изменена

или, если это невозможно, прекращена.

Сегодня возможности скрининговых

программ в онкологии расширились за счет

молекулярно�генетических неинвазивных

сывороточных тестов, основанных на ис�

пользовании современных технологий ви�

зуализации опухолевой клетки или ее фраг�

ментов. Это исследования на уровне гено�

ма, протеома, транскрипции (PCR�RT, сек�

венирование и т. д.).

Не умаляя значения традиционных

скрининговых тестов, следует все же при�

знать тот факт, что копрологический тест

на определение гемоглобина в фекалиях

при выявлении аденомы или раннего рака

ободочной кишки во всем мире уже заме�

нен на сывороточный тест ColoPrint или на

Fecal DNA Testing PreGen�Plus, оба из ко�

торых являются чрезвычайно чувствитель�

ными и специфичными, поскольку позво�

ляют описать генную сигнатуру субклини�

ческой опухоли. Так панель PreGen�Plus

содержит 23 молекулярных маркера коло�

ректального рака (21 маркер мутаций АРС,

K�ras и p53, 1 маркер микросателлитной

нестабильности BAT�26, а также Long

DNA�маркер, DIA).

Для скрининга рака желудка использует�

ся не фиброгастроскопия, как ошибочно

продолжают считать некоторые врачи, а так

называемая «гастропанель» – набор сыво�

роточных тестов для определения в перифе�

рической крови концентрации пепсино�

гена I, II (маркеры атрофического гастрита)

и Helicobacter pylori (играет ключевую

роль в каскаде Correa). Эндоскопия же яв�

ляется уточняющим методом диагностики

и используется во всем мире в виде конфо�

кальной эндомикроскопии.

Для раннего выявления рака мочевого

пузыря осадок мочи изучают не в световом

микроскопе, а с помощью иммунофлюо�

ресцентного теста или молекулярно�гене�

тического метода FISH�диагностики, что

позволяет «опередить» рак на 6�10 мес.

На мировом медицинском рынке сущес�

твует огромное количество коммерческих

тестов для проведения скрининговых ис�

следований в онкологии. Конечно, сегодня

эти тесты еще не применяются в повсе�

дневной клинической практике онкологи�

ческих учреждений Украины, но их внедре�

ние – дело ближайшего будущего.

Скрининговый центр
Для внедрения программы массового

скрининга населения на национальном ре�

гионарном уровне или в группах риска не�

достаточно иметь один или несколько со�

временных диагностических скрининг�тес�

тов. Протокол популяционного скрининга

и скрининг�тест не являются тождествен�

ными понятиями. Уместно вспомнить, что

первая маммография была выполнена еще

в 1911 г., а государственные программы

скрининга рака молочной железы в неко�

торых странах были начаты только в 60�х

годах XX ст., когда общество и система

здравоохранения осознали выгоду научно

обоснованных профилактических меро�

приятий в медицине.

Скрининговые программы должны

иметь не только эффективный и безопас�

ный инструмент диагностики, но также,

что очень важно, концепцию и идеологию.

Традиционно местом проведения профи�

лактических осмотров или диспансериза�

ции населения были государственные ме�

дицинские учреждения (поликлиники) или

медсанчасти крупных промышленных

предприятий. Профилактическая работа

отвлекала врачей от их прямых обязаннос�

тей, вследствие чего часто проводилась не�

охотно, формально и малоэффективно. Си�

туация не изменилась и по сей день. Сего�

дня в Украине не определено, какое же ле�

чебное учреждение должно реализовывать

программу популяционного скрининга и

кто должен финансировать эти программы

(Министерство здравоохранения, страхо�

вые компании или сам пациент).

Опыт автора статьи свидетельствует

о том, что ни одно лечебное учреждение За�

порожской области (включая поликлиники

и городские больницы) не было готово и не

соглашалось начать программу онкологи�

ческого скрининга хотя бы в отношении од�

ной локализации рака. Областной онколо�

гический диспансер по определению не мо�

жет и не должен заниматься скринингом.

Исключение составляют городские жен�

ские консультации, которым удалось реали�

зовать идею скрининга рака шейки матки

на действительно высоком уровне.

Логично предположить, что для реали�

зации программы массового скрининга

должна быть создана соответствующая

структура с организацией двухуровневой

диагностической вертикали, конечной

точкой которой должно быть специализи�

рованное онкологическое лечебное учреж�

дение. Речь идет о создании территориаль�

ных скрининговых центров – администра�

тивно независимых лечебных учреждений

с совершенно определенными целями и

задачами.

В 2010 г. такая структура была создана

в г. Запорожье. По инициативе кафедры

онкологии Запорожской медицинской ака�

демии последипломного образования

скрининговый центр был организован на

лечебно�диагностической базе одной из

частных медицинских компаний, имею�

щей все возможности для проведения  со�

временных диагностических программ

в онкологии, в том числе и на молекуляр�

ном уровне.

Перед началом пилотного исследова�

ния были проанализированы данные ре�

гионарного канцер�регистра и намечены

приоритетные направления программы.

В Запорожской области на диспансерном

учете состоит более 40 тыс. онкологичес�

ких пациентов. Ежегодно рак диагности�

руют более чем у 6 тыс. человек. Наиболее

часто выявляют рак легкого и рак толстой

кишки; из года в год имеется тенденция

к увеличению частоты рака желудка. Боль�

шую проблему представляют также онко�

урологические, онкогинекологические за�

болевания, рак молочной железы. Именно

эти локализации стали первым объектом

скрининга во вновь созданном центре.

При инициации программы мы учитыва�

ли тот факт, что скрининг не может являть�

ся успешным без взаимодействия служб

профилактики и лечения (в нашем случае

скрининговый центр взаимодействует

с основным онкологическим учреждением

области – областным диспансером). Оче�

видно, что программы скрининга не следу�

ет начинать до тех пор, пока инфраструкту�

ра лечебного учреждения не будет готова

справляться с дополнительной нагрузкой и

технологии противоопухолевого лечения не

будут достаточно развиты. Организация

скрининговой программы в г. Запорожье

интегрирована в структуру здравоохранения

области, хотя и развивается как самостоя�

тельная коммерческая служба.

Организаторы скринингового центра

понимали, что государственная служба

здравоохранения Украины может испыты�

вать периодические трудности с бюджет�

ным финансированием (что наблюдается и

в странах с развитой системой здравоохра�

нения). Это в первую очередь скажется на

финансировании профилактических на�

правлений медицины, тем более, что ре�

зультат в виде снижения заболеваемости и

смертности может быть получен не ранее,

чем через 10�15 лет. Поскольку несистема�

тическое, спонтанное и прерывистое про�

ведение программ скрининга вообще не

оправдано (скрининг – это непрерывный

процесс) и к тому же требует предельно

высоких расходов, что обязательно в буду�

щем приведет к сворачиванию программы,

был выбран именно этот экономический

вариант развития центра (частные ин�

вестиции в социально направленный

проект). Это позволит постоянно осущест�

влять контроль над оптимальным исполь�

зованием выделенных ресурсов для каж�

дой программы скрининга и получить

со временем ожидаемый максимальный

результат. В будущем планируется про�

ведение анализа результатов скрининга не�

зависимыми экспертами в области здраво�

охранения.

Лица, организующие скрининг (главный

онколог области и директор скринингового

центра), несут ответственность за его прове�

дение в течение всей программы.

Мероприятиям по активизации програм�

мы скрининга в Запорожской области пред�

шествовала пропаганда в средствах массо�

вой информации. Информированию и

адаптации сознания населения региона, по�

пуляризации целей и задач скрининга уде�

ляется постоянное и большое внимание.

Роли пациента при активизации про�

граммы скрининга придается первостепен�

ное значение. Процедура скринингового

обследования выполняется на основании

официального информированного согла�

сия; мероприятия скрининга не нарушают

рабочий график пациента (если он находит�

ся в трудоспособном возрасте); пациенту

обеспечен комфорт во время обследования;

весь процесс организован так, чтобы ре�

зультаты ему сообщались оперативно и лич�

но. В перспективе – создание базы данных

вовлеченного в скрининг населения и орга�

низация персонального приглашения каж�

дому пациенту.

Решение об участии в скрининге долж�

но приниматься добровольно. Недопусти�

мо использовать давление на человека

в целях принудить его пройти любую из

процедур.

Никакие мероприятия по активизации

скрининга не будут эффективными, если

человек не захочет в нем участвовать.

Участие населения в программах скрининга

определяется персональными (например,

отношением, мотивацией или недоверием)

и ситуативными (временем ожидания,

комфортом или эффективностью организа�

ции) факторами.

Причинами отказа от участия в скринин�

ге чаще всего бывает страх возможной боли,

смущение, неизвестность, недостаточное

понимание необходимости обследования,

страх негативного результата, недостаточ�

ное освещение целей скрининга в прессе.

Всегда часть людей не пользуется своим

правом. На приглашение откликаются доб�

ровольцы, которые более образованны, бо�

лее последовательны в выполнении врачеб�

ных рекомендаций, имеют выше доход, ре�

же курят и злоупотребляют алкоголем.

Специалисты центра должны знать и

о возможных негативных сторонах скри�

нинга для пациентов, участвующих в нем.

Так, структура центра исключает возмож�

ность дискриминации участников (неучаст�

ников) программы и социальное давление

на потенциальных участников скрининга.

Тем не менее при реализации программы

нужно быть готовым к решению психологи�

ческих проблем пациентов в связи с ложно�

положительными (ложноотрицательными)

результатами обследования, обеспечить

доступ, в случае необходимости, к быстро�

му и эффективному лечению в специализи�

рованном онкологическом учреждении.

Уже сейчас видно, что возникла необхо�

димость более глубокого обучения студен�

тов медицинских вузов эпидемиологичес�

ким методам в онкологии и применению

этих знаний при оценке результатов скри�

нинга. Врачи общелечебной сети также

должны быть знакомы с принципами орга�

низации скрининга. Эти вопросы активно

обсуждаются в программах последиплом�

ного образования и повышения квалифи�

кации врачей на кафедре онкологии

ЗМАПО.

***

Организация скринингового центра и

начало реализации программы популяци�

онного скрининга в г. Запорожье являются

необходимыми профилактическими меро�

приятиями, осуществляемыми в рамках на�

циональной программы противораковой

борьбы. Подобная стратегия является об�

щепринятой для большинства стран с раз�

витой системой здравоохранения. В Украи�

не опыт проведения скрининга отсутствует

не только на популяционном уровне, но

даже на уровне групп риска, и поэтому

первые шаги в реализации идеи скрининга

даются непросто. Стало ясно, что самое

сложное в программе скрининга – это

не столько освоение новых молекуляр�

ных технологий сывороточных скрининг�

тестов, сколько организация и обеспечение

стабильности выполнения программы.

Тем не менее организация регулярных

масштабных профилактических программ

может со временем стать эффективным

мероприятием с точки зрения ранней диа�

гностики рака, улучшить результаты лечения

онкологических пациентов, а в идеале в бу�

дущем позволит уменьшить онкологичес�

кую заболеваемость и смертность в регионе.

И все же автор уверен, что эпидемиоло�

гические и скрининговые исследования

в онкологии должны быть государственны�

ми и широкомасштабными, а по некото�

рым направлениям развиваться на уровне

международного сотрудничества. Государ�

ство должно содействовать проведению

подобных исследований и инициировать

развитие новых программ. Решение на

государственном уровне о проведении по�

пуляционного скрининга и выделении ма�

териальных ресурсов для него должно осно�

вываться на анализе эффективности пилот�

ных исследований, результаты которых

в полной мере могут выявить все недостат�

ки и преимущества той или иной регио�

нальной скрининговой программы.
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