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Вступ

Захворюваність на колоректальний рак (КРР) зро-
стає по всьому світу, що робить його третім за пошире-
ністю онкологічним захворюванням у чоловіків та на 
другому місці за поширеністю у жінок [1; 2]. Смерт-
ність від КРР зростає залежно від стадії захворювання, 
водночас значно знижується рівень 5-річного вижи-
вання при IV стадії захворювання. Вартість лікування 
раку товстої кишки залежить від стадії захворювання 
та поєднує витрати не лише на хірургічне лікування 
та спостереження за пацієнтами в більш ранніх стадіях 
захворювання, а й включає також вартість хіміотерапії 
та/або променевої терапії для пацієнтів на пізніх ста-
діях захворювання [3]. Вартість хіміотерапії може бути 
непомірно високою для громадян у країнах із низьким 
і середнім рівнями доходу [4].

Більшість випадків колоректального раку розви-
вається з аденоматозних поліпів приблизно в межах 
10 років [5–7]. Скринінг дає змогу виявити рак товстої 
кишки на ранній стадії захворювання, а також може 
запобігти виникненню патології шляхом виявлення 
поліпів, які можна видалити до їх злоякісного пере-
родження. Потенційні переваги скринінгу КРР зумов-
лені також високою поширеністю даної патології серед 
населення, її тривалим доклінічним та передраковим 
періодами, а також доступністю лікування.

В Україні сьогодні немає діючої програми скри-
нінгу КРР. Згідно з даними Національного канцер-ре-
єстру України (НКРУ) за 2021 р., понад 25% пацієн-
тів із діагнозом КРР помирають протягом року після 
встановлення діагнозу, що відображає пізню стадію 
захворювання при встановленні діагнозу. Насправді ж 
до 25% пацієнтів із КРР в Україні не отримує лікування 
в повному обсязі [8].

Попри доведеність факту, що скринінг може зни-
зити захворюваність та смертність від КРР, скринінг 
на рак товстої кишки проводиться лише для невеликої 

частки цільової групи населення по всьому світу. Вод-
ночас у світі існують суттєві розбіжності у статусі 
та стратегії впровадження скринінгу на КРР. Це зумов-
лено географічними відмінностями захворюваності на 
рак товстої кишки, економічними ресурсами, органі-
заційною структурою галузі охорони здоров'я та наяв-
ною інфраструктурою для забезпечення скринінгу, 
зокрема можливістю ідентифікувати цільову групу 
ризику та наявністю канцер-реєстру. Країни, у яких 
наявні скринінгові програми, мають нижчі показники 
смертності від КРР, аніж у країнах, де вони відсутні, 
що свідчить про ефективність та актуальність упрова-
дження такої програми, ураховуючи медико-соціальне 
значення цієї патології [9–11]. Основною метою скри-
нінгу є раннє виявлення передракових станів та пухлин 
із вчасним утручанням (ендоскопічним, хірургічним), 
що призводить як до подовження тривалості і збере-
ження якості життя, так і до зменшення фінансування 
на лікування та догляд.

Мета дослідження – обґрунтувати необхідність 
розроблення програми скринінгу колоректального 
раку в Україні.

Об’єкт і методи дослідження

Проаналізовано низку зарубіжних та вітчизняних 
джерел щодо основних етапів проведення онколо-
гічного скринінгу, зокрема сучасних доробків у про-
блемі впровадження скринінгу колоректального раку. 
У цьому огляді розглянуто національні та міжнародні 
настанови щодо скринінгу раку товстої кишки. Зібрано 
інформацію про особливості програм скринінгу КРР із 
настанов та національних урядових вебсайтів. Окрім 
того, виконано пошук літератури за ключовими пошу-
ковими словами, пов'язаними з такими методами 
скринінгу КРР, як колоноскопія, аналіз калу на прихо-
вану кров (gFOBT), імунохімічний аналіз калу (FIT), 
КТ-колонографія та відеокапсульна ендоскопія. Для 
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обґрунтування національної програми скринінгу були 
використані дані, отримані з Національного канцер-ре-
єстру України, та дані офіційної статистики Державної 
служби статистики України щодо реєстрації смертей 
та чисельності населення.

Результати дослідження та їх обговорення

Колоректальний рак продовжує займати про-
відні позиції у структурі онкологічної захворюваності 
дорослого населення в Україні. За даними Національ-
ного канцер-реєстру України, у 2021 р. було зареєстро-
вано 8 300 первинно виявлених випадків раку ободової 
кишки та 7 148 – прямої кишки. Захворюваність на рак 
ободової кишки у 2021 р. становила 20,9 на 100 тис 
населення, на рак прямої кишки – 18,1 на 100 тис насе-
лення. Загальний показник смертності становив 10,0 
на 100 тис населення для раку ободової кишки та 8,8 на 
100 тис населення – для раку прямої кишки. Для порів-
няння: стандартизований світовий показник для даних 
нозологій становив 5,6 та 5,0 на 100 тис населення від-
повідно. Необхідно зауважити, що 28,3% пацієнтів із 
первинно виявленим раком ободової кишки та 22,2% із 
первинно виявленим раком прямої кишки не прожили 
й одного року з моменту виявлення у них захворю-
вання. Спеціальним лікуванням охоплено 72,1% для 
раку ободової кишки та 76,8% – для раку прямої кишки. 
Спостерігається щорічне зменшення кількості пацієн-
тів, у яких виявлено злоякісні новоутворення ободової, 
прямої кишок та анусу, що відбулося на профілактич-
них оглядах. Так, станом на 2021 р. цей показник ста-
новить 5,2% для раку ободової кишки та 28,0% – для 
раку прямої кишки [8].

Ураховуючи зменшення частки виявлення злоякіс-
них новоутворень ободової кишки на профілактичних 
оглядах в Україні, можна говорити про недостаню нас-
тороженість лікарів та населення щодо даного захво-
рювання та нестачу заходів щодо його профілактики.

Для успішної реалізації програми раннього вияв-
лення раку товстої кишки необхідно:

Створити стандартизований протокол програми 
скринінгу, включаючи уніфікацію проведення тестів, 
забору та дослідження зразків, інтерпретації результа-
тів тестів та процедур подальшого моніторингу.

Розробити чітку дорожню карту взаємодії між 
медичними працівниками первинної та вторинної 
ланок медичної допомоги з лабораторіями для забезпе-
чення швидкого і точного аналізу зібраних зразків для 
безперебійного впровадження програми скринінгу.

Розробити комплексні комунікаційні стратегії для 
підвищення обізнаності населення про колоректальний 
рак, важливість скринінгу, використовуючи доступні 
медіаресурси, такі як кампанії інформування громад-
ськості, розповсюдження освітніх матеріалів (як дру-
кованих, так і електронних) для поширення інформації 
та навчання цільової групи населення.

Упровадження системи запрошень, щоб повідо-
мити цільову групу про необхідність проходження 

скринінгу. Надсилання цільовій групі персоналізо-
ваних листів-запрошень, брошур із тест-системами, 
а також упровадження системи нагадування (повторні 
листи або телефонні дзвінки), щоб підвищити рівень 
залученості населення.

Надання чітких інструкцій для збору зразків на 
основі вибраного скринінгового тесту.

Розробити електронний облік та систему опові-
щення для повідомлення результатів скринінгу особам 
та медичним працівникам.

Створити дорожню карту для цільової групи 
населення після отримання позитивного результату 
скринінгу, включаючи скерування до спеціалістів для 
подальшої діагностичної оцінки та лікування.

Проводити систематичний медико-економічний 
аналіз фінансових витрат і результатів із метою при-
йняття найбільш раціональних рішень щодо того, куди 
інвестувати кошти платників податків із найбільшим 
ефектом.

Для успішного проведення скринінгу, згідно 
з практичними рекомендаціями Міжнародного союзу 
з профілактики раку травної системи (The International 
Digestive Cancer Alliance – IDCA; 2008), має відбутися 
низка послідовних подій: зустріч пацієнта з лікарем 
загальної практики і одержання від нього рекомен-
дацій про необхідність проведення скринінгу; отри-
мання згоди на обстеження; фінансова спроможність 
пацієнта; безпосереднє проведення обстеження вузь-
копрофільним спеціалістом; визначення групи ризику; 
своєчасна діагностика і лікування; здійснення подаль-
шого диспансерного спостереження. Якщо хоча б одна 
з ланок випадає або певний етап програми виконано на 
недостатньо кваліфікованому рівні, скринінг виявиться 
невдалим [12].

Скринінгові програми в країнах Європи значно 
відрізняються між собою через відмінності у структурі 
і механізмах фінансування послуг у галузі охорони 
здоров’я. Настанови Всесвітньої гастроентерологіч-
ної організації (World Gastroenterology Organisation – 
WGO) та рекомендації Міжнародного протиракового 
союзу (Union for International Cancer Control – UICC) 
визначили надійним скринінг-тестом аналіз калу на 
приховану кров або імунохімічний тест щорічно для 
осіб віком 50–75 років для популяції із середнім рівнем 
ризику з подальшим виконанням колоноскопії за пози-
тивного результату. Хоча існує низка публікацій, які 
рекомендують розпочинати цільовий скринінг почина-
ючи з 45 років [13–18].

Найбільш дослідженою методологією скринінгу 
є аналіз калу на приховану кров (АКПК) виходячи 
з того, що ракова пухлина та поліпи можуть кровото-
чити [19]. Позитивний результат визначає необхідність 
візуалізації усієї товстої кишки, зазвичай за допо-
могою колоноскопії. Випадки раку, які виявляють за 
допомогою АКПК, зазвичай є на більш ранніх стадіях, 
аніж симптоматичний рак, і тому асоційовані з кра-
щим прогнозом [20; 21]. Метааналіз чотирьох рандо-
мізованих контрольованих досліджень показав, що 
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АКПК-скринінг знизив ризик смерті від раку товстої 
кишки на 25% у тих, хто фактично пройшов скринінг. 
За оцінками АКПК-скринінг може запобігти приблизно 
одній із шести смертей від колоректального раку [22].

Традиційний АКПК проводився з використанням 
методів на гваяковій основі, коли хімічний гваяк вико-
ристовують для виявлення гему в калі. Варто зазна-
чити, що багато продуктів харчування та лікарських 
препаратів можуть викликати позитивний результат 
АКПК на основі гваяку, тому пацієнтам рекомендують 
уникати вживання певних ліків та продуктів протягом 
декількох днів до проведення АКПК на основі гваяку.

Імунохімічний АКПК (iАКПК) показав підви-
щену чутливість і специфічність для виявлення коло-
ректального раку порівняно зі стандартним АКПК на 
основі гваяка [23]. Ці аналізи орієнтовані на антитіла 
для виявлення білка гемоглобіну людини в калі. Це 
дасть змогу виключити хибно-позитивні результати, 
зумовлені присутністю нелюдського гемоглобіну або 
негемоглобінової пероксидази. На відміну від аналізу 
на основі гваяку для іАКПК не існує жодних дієтич-
них або лікарських обмежень, тому деяким пацієнтам 
легше пройти його. Також іАКПК не вимагає під-
готовки кишечнику, анестезії та може проводитися 
в домашніх умовах, що дає змогу залучати до скри-
нінгу колоректального раку більшу кількість пацієнтів 
та підвищити його діагностичну результативність [24].

Неінвазивні тести мають на меті розширення попу-
ляції, яка підлягає колоноскопії, і водночас зменшують 
тягар і можливі ризики колоноскопії для тих, хто має 
низький ризик розвитку неоплазії товстої кишки.

Колоноскопія вважається «золотим стандартом» 
для виявлення новоутворень товстої кишки. У рамках 
проспективних когортних досліджень колоноскопія 
продемонструвала віддалене (на 20–30 років) зни-
ження смертності від КРР [25–28]. Більшість країн 
надає перевагу двоетапному алгоритму скринінгу, 
використовуючи колоноскопію лише для уточнення 
діагнозу в осіб із позитивним результатом менш інва-
зивного скринінгового тесту першої лінії. Вищеопи-
саний варіант надає перевагу у вигляді вищого рівня 
охоплення скринінгом і меншого попиту на обмежені 
наявні ресурси для проведення колоноскопії. Передра-
кові стани і рак можна візуалізувати за допомогою 
КТ-колонографії, відомої як віртуальна колоноскопія 
[29]. У популяції середнього рівня ризику чутливість 
виявлення новоутворень ≥10 мм за допомогою КТ-ко-
лонографії становила 88%. Однак ця чутливість зни-
жується у разі виявлення поліпів <10 мм [30; 31].

Дослідження економічної ефективності скринінгу 
на КРР засвідчили, що скринінг є економічно ефектив-
нішим порівняно з відсутністю такого [32–34]. Мікро-
симуляційні моделі можуть надати допомогу у виборі 
найбільш оптимальної стратегії скринінгу, ураховуючи 
наявні ресурси та бюджетні обмеження. Критерій ефек-
тивності дасть змогу визначити стратегії, які є найбільш 
ефективними з погляду збережених років життя порів-
няно з витратами на впровадження скринінгу.

Проблема скринінгу КРР в Україні залишається 
невирішеною, найбільш частим поясненням виступає 
відсутність належного фінансування. Проте, як демон-
струє досвід інших країн, організація ефективної наці-
ональної програми скринінгу є досяжною метою [35].

У більшості розвинених країн світу (США, Нідер-
ланди, Австралія, Японія, Сполучене Королівство, 
Німеччина) наявні певні національні програми скри-
нінгу колоректального раку. Основна відмінність між 
ними полягає у тому, чи є вони популяційними чи 
опортуністичними.

У Сполучених Штатах Америки, де проводиться 
опортуністичний скринінг, Робоча група профілактич-
них служб США (U.S. Preventive Services Task Force, 
USPSTF) рекомендує один із таких методів скри-
нінгу: високочутливий тест на приховану кров у калі 
(HSgFOBT), імунохімічний аналіз калу (FIT) та бага-
тоцільовий тест на ДНК калу (mt-sDNA). Скринін-
гові тести прямої візуалізації включають комп'ютерну 
томографічну (КТ), колонографію, гнучку сигмоїдо-
скопію та традиційну колоноскопію. Ще одним із мето-
дів скринінгу є гнучка сигмоїдоскопія з імунохімічним 
аналізом калу, який поєднує аналіз калу та пряму візу-
алізацію [13].

У країнах ЄС скринінг здебільшого проводиться 
з використанням аналізу калу на приховану кров, гва-
якового чи імунохімічного аналізу. Станом на 2020 р. 
25 держав – членів ЄС запровадили у своїх національ-
них планах боротьби з раком програми скринінгу коло-
ректального раку, орієнтовані на населення. Європей-
ський план боротьби з раком (Europe’s Beating Cancer 
Plan) пропонує нову схему скринінгу раку за підтримки 
ЄС, щоб допомогти державам-членам забезпечити, аби 
до 2025 р. 90% населення ЄС, яке підлягає скринінгу 
раку молочної залози, шийки матки та колоректального 
раку, було охоплене цим скринінгом. Схема буде під-
тримуватися фінансуванням ЄС і зосереджуватиметься 
на вдосконаленні трьох ключових сфер: доступ, якість 
та діагностика. 23 країни Європейського Союзу (згідно 
зі звітом про виконання Рекомендацій Ради Європи 
щодо скринінгу раку) мають або планують запро-
вадити сувору популяційну програму, у рамках якої 
кожна людина старше 50 років запрошується щороку 
на проведення тесту аналізу калу на приховану кров із 
подальшою колоноскопією [36; 37]. У доповіді Євро-
пейської Комісії визначено, що бажаний рівень уча-
сті – 65% для визначеної цільової групи населення [38; 
39]. Сьогодні лише кілька країн Європейського Союзу 
фактично досягли цього показника: Словенія, Нідер-
ланди, Данія та Литва. Незважаючи на це, лише 14% 
громадян ЄС віком від 50 до 74 років мають можли-
вість брати участь в офіційній популяційній програмі 
скринінгу колоректального раку. Наявність програми 
недостатньо, вона також повинна відповідати крите-
ріям якості з погляду підвищення обізнаності, регу-
лярного повторного оповіщення та дотримання правил 
викладу і способів подачі інформації, що сприятиме 
залученню громадян до участі в програмі [36–41]. 
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Повноцінна програма скринінгу населення вимагає 
постійного формування чіткого комплексу постійних 
заходів, спрямованих на підвищення рівня обізнаності 
громадян щодо необхідності участі в ній. Якщо цього 
не робити, рівень участі знизиться, як це продемон-
струвала Франція, де рівень участі в програмі знизився 
приблизно до 33% цільового населення [42]. Скринін-
говий візит до лікаря також може бути гарною нагодою 
для консультування, щоб донести до пацієнта дока-
зову інформацію про здоров'я та благополуччя (World 
Cancer Report 2020). Ініціатива Європейської Комісії 
з питань колоректального раку (ECICC) розробить орі-
єнтовані на людину доказові настанови та схему забез-
печення якості для медичних послуг, що беруть участь 
у лікуванні колоректального раку, включаючи скринінг 
та діагностику. На даний момент у таких країнах, як 
Греція і Латвія, проводиться лише опортуністичний 
скринінг. Німеччина, Польща, Норвегія та Швеція при-
йняли рішення та є в процесі реалізації популяційної 
програми скринінгу.

Основною ж проблемою залишається те, наскільки 
ми можемо залучити людей для проходження будь-
якого обстеження в їх вільний час, коли в них немає 
ніяких скарг і вони вважають себе цілковито здоро-
вими. Єдине, що приносить видимий результат, – 
висвітлення проблеми працівниками сфери охорони 
здоров’я та обізнаність населення, що призводить до 
збільшення кількості звернень із приводу скринінго-
вих процедур [41].

Упровадження всеохоплюючого ендоскопічного 
скринінгу цільової групи населення складно реалі-
зувати на практиці, оскільки в день експерт-коло-
носкопіст може провести до 12 колоноскопій з ура-
хуванням якості проведення дослідження, а також 
стерилізації обладнання. Також необхідно врахо-
вувати ресурс обладнання: за такого навантаження 
потрібно буде проводити його заміну хоча б раз на 
п’ять років. Кількість фахових ендоскопістів в Укра-
їні є недостатньою для такого масового скринінгу, не 
говорячи про забезпечення обладнанням, оскільки 
це занадто коштовно.

Також забезпечення лікуванням усіх онкохворих 
із раком товстої кишки є недоступним, оскільки, згідно 
з вищевказаними даними, за рік виявляються понад 
16 тис. нових випадків КРР в Україні щорічно, не вра-
ховуючи окуповані території. Більшість пацієнтів при-
ходить за наявності скарг та симптомів захворювання, 
що свідчить про звернення на пізніх стадіях.

Професійний стаціонар у середньому може про-
водити 250–400 радикальних операцій на рік залежно 
від його потужностей. Тому повністю задовільнити 
потребу лише в хірургічному лікуванні КРР не є мож-
ливим, та й якість життя після проведеного опера-
тивного втручання суттєво знижується. Саме тому 
впровадження скринінгової програми є раціональним 
рішенням як із соціально-економічного погляду, так 
і в організації надання медичної допомоги населенню.

Перспективи подальших досліджень полягають 
у розробленні шляхів попередження колоректального 
раку на етапі доклінічних проявів.

Висновки

У більшості країн із високим рівнем захворюва-
ності вже існує певна форма скринінгових програм 
(опортуністична чи популяційна). Однак у країнах 
із середнім та низьким рівнями доходу прослідкову-
ється тенденція переважання старіючого населення, 
що є вагомою причиною для аналізу найефективніших 
скринінгових методів виявлення КРР і подальшого 
впровадження у системі охорони здоров’я.

Економічна доцільність скринінгу зумовлена різ-
ницею вартості порівняно з проведенням спеціального 
лікування на пізніх стадіях КРР, величиною державних 
затрат за втрати працездатності та у разі настання інва-
лідності особи.

Упровадження національної програми скринінгу 
КРР – це мультикомпонентне завдання, яке можливе 
за залучення ресурсів держави та співпраці в обміні 
даними цільової групи населення між органами дер-
жавної влади зі збереженням захисту персональних 
даних з огляду на зростання захворюваності, а також 
медико-соціальну значущість цієї патології.

Організована популяційна програма скринінгу 
вимагає відповідної інформаційно-технічної інфра-
структури включно з розробленням системи запро-
шень, нагадувань та відстеження результатів скри-
нінгу, супроводу та моніторингу клінічних результатів.

Варто визначити цільову групу населення віком 
50–75 років із проходженням скринінгу за допомогою 
аналізу калу на приховану кров раз на 1–2 роки.

Під час створення системи скринінгу колорек-
тального раку в Україні необхідно врахувати актуальні 
вихідні ресурси та стан системи охорони здоров’я, спи-
раючись на засади організованого поетапного популя-
ційного скринінгу.
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Захворюваність на колоректальний рак (КРР) зростає по всьому світу, що робить його третім за поширеністю онкологічним 
захворюванням у чоловіків та на другому місці за поширеністю у жінок. Смертність від КРР зростає залежно від стадії захво-
рювання, водночас значно знижується рівень 5-річного виживання при IV стадії захворювання. Скринінг дає змогу виявити рак 
товстої кишки на ранній стадії захворювання, але також може запобігти виникненню патології шляхом виявлення поліпів, які 
можна видалити до їх злоякісного переродження. Ще одним підтвердженням потенційних переваг скринінгу КРР є висока поши-
реність даної патології серед населення, її тривалий доклінічний та передраковий періоди, а також доступність лікування. Країни, 
у яких наявні скринінгові програми, мають нижчі показники смертності від КРР, аніж у країнах, де вони відсутні, що свідчить про 
ефективність та актуальність упровадження такої програми, ураховуючи медико-соціальне значення цієї патології.

Мета – обґрунтувати необхідність розроблення програми скринінгу колоректального раку в Україні.
Матеріали та методи. Використовуючи бібліосемантичний метод, проаналізовано низку зарубіжних та вітчизняних 

джерел щодо основних етапів проведення онкологічного скринінгу, зокрема сучасних доробків у проблемі впровадження 
скринінгу колоректального раку. Для обґрунтування національної програми скринінгу були використані дані, отримані з Наці-
онального канцер-реєстру України та дані офіційної статистики Держстату України щодо реєстрації смертей та чисельності 
населення.

Результати. Проаналізовано організаційні засади скринінгових програм колоректального раку в різних країнах світу. 
Розглянуто практичне значення та економічну доцільність упровадження програми, спрямованої на профілактику та раннє 
виявлення захворювання, на державному рівні. Представлено шляхи збереження якості та тривалості життя, людських та 
фінансових ресурсів за рахунок проведення скринінгу, а також потенційні можливості скорочення державних затрат. Попу-
ляційна програма скринінгу вимагає відповідної інформаційно-технічної інфраструктури включно з розробленням системи 
запрошень, нагадувань та відстеження результатів скринінгу, супроводу та моніторингу клінічних результатів.

Висновки. Під час створення системи скринінгу колоректального раку в Україні необхідно врахувати актуальні вихідні 
ресурси та стан системи охорони здоров’я, спираючись на засади організованого поетапного популяційного скринінгу.

Ключові слова: організація медичної допомоги, скринінг, злоякісні новоутворення, колоректальний рак, модель, рання 
діагностика, профілактика, обізнаність населення, громадське здоров’я.

Introduction. The incidence of colorectal cancer (CRC) is increasing worldwide, making it the third most common cancer 
affecting men and the second most common in women. The mortality rate from CRC increases depending on the stage of the disease, 
while the 5-year survival rate at stage IV is significantly decreased. Screening can detect colorectal cancer at an early stage of the 
disease, but it can also prevent the development of the disease by identifying polyps that can be removed before they become malignant. 
Another proof of the potential benefits of CRC screening is the high prevalence of this pathology among the population, its long 
preclinical and pre-cancerous periods, and the affordability of treatment. Countries with screening programmes have lower CRC 
mortality rates than countries without them, which confirms the effectiveness and importance of implementing such a programme, due 
to the medical and social significance of this pathology.

Purpose is to substantiate the necessity of developing a colorectal cancer screening programme in Ukraine.
Materials and methods. Using the bibliosemantic method, a number of foreign and national sources of information on the 

main stages of cancer screening were analysed, including current developments concerning the implementation of colorectal cancer 
screening. The data from the National Cancer Registry of Ukraine and official statistics of the State Statistics Service of Ukraine on 
deaths and population were used to substantiate the national screening programme.

Results. The organisational principles of colorectal cancer screening programmes worldwide were analysed. The practical 
significance and economic efficiency of implementing a programme focused on the prevention and early detection of the disease at the 
national level were considered. Ways to preserve the quality and duration of life, human and financial resources using screening, as well 
as potential opportunities to reduce public spendings were presented. Population-based screening programme requires an appropriate 
informational and technical infrastructure, including the development of an invitation, reminder and tracking system for screening 
results, follow-up and monitoring of clinical outcomes.

Conclusions. The implementation of the colorectal cancer screening system in Ukraine should take into account the current initial 
resources and the condition of the healthcare system, based on the principles of organised, staged population-based screening.

Key words: healthcare organisation, screening, malignant neoplasms, colorectal cancer, model, early diagnosis, prevention, 
public awareness, public health.
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