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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  РАКА

В большинстве развитых и в ряде развивающихся стран принята система обязательной регистрации всех вновь выявленных случаев злокачественных опухолей. Международное агентство по изучению рака (МАИР) аккумулирует данные по заболеваемости из национальных регистров и публикует их раз в пять лет в виде статистического сборника "Рак на пяти континентах". Данные о смертности от злокачественных опухолей, поступающие в отдел статистики ВОЗ от подавляющего большинства государств — членов ВОЗ, охватывают большую часть населения мира.

В табл. 1 представлена заболеваемость основными формами злокачественных опухолей по материалам «Рак на пяти континентах», том 8, 2003. В табл. 2 даны показатели смертности от некоторых форм злокачественных опухолей в 45 странах. В таблицах и тексте заболеваемость и смертность представлены в виде стандартизованных по мировому стандартному населению показателей на 100 тыс. населения.

По данным МАИР, за 2000 г. злокачественными опухолями в мире заболело 10 млн. человек. По тем же оценкам, в 2000 г. в мире от рака умерли 8 млн. человек. По количеству как заболевших, так и умерших, на первом месте стоит рак легкого, которым в 2000 году заболело 1 238 000 человек, а умерло 1 102 000 человек. Второе место в структуре заболеваемости злокачественных опухолей в мире занимает рак молочной железы: количество заболевших равно 1 050 000. В структуре смертности рак молочной железы занимает пятое место. В 2000 г. от рака молочной железы умерли 372 тыс. женщины. По заболеваемости на третьем месте стоит рак толстой кишки. Число человек, заболевших в 2000 г., было 943 тыс., а по числу умерших (491 тыс. человек) рак толстой кишки занимает четвертое место. На четвертом месте в структуре заболеваемости стоит рак желудка. Однако в структуре смертности рак этой локализации занимает второе место. В 2000 году раком желудка заболело 875 тыс. человек и умерло 646 тыс. По числу заболевших злокачественными опухолями на пятом месте стоит рак печени, которым в 2000 году заболело 563 тыс. человек. По смертности рак печени занимает третье место. Количество умерших от рака печени составляет 547 тыс. человек. Далее, в структуре заболеваемости злокачественными опухолями следуют рак простаты (542 тыс.), рак шейки матки (470 тыс.), рак пищевода (411 тыс.), рак мочевого пузыря (365 тыс.), неходжкинские лимфомы (286 тыс.), рак полости рта (266 тыс.), лейкозы (256 тыс.), рак поджелудочной железы (215 тыс.), рак яичника (192 тыс.) и, наконец, завершает список пятнадцати наиболее часто встречающихся форм злокачественных опухолей рак почки (188 тыс.). 

Ранговые номера вышеперечисленных форм злокачественных опухолей в структуре смертности несколько отличны. На шестом месте стоит рак пищевода. От этого заболевания в 2000 г. в мире умерли 336 тыс. человек. Далее по нисходящей в структуре смертности следуют рак шейки матки (233 тыс.), поджелудочной железы (212 тыс.), простаты (204 тыс.), лейкозы (194 тыс.), неходжкинские лимфомы ((160 тыс.), рак мочевого пузыря 
(132 тыс.), полости рта (127 тыс.), яичника (114 тыс.) и почки (90 тыс.).
РАК ПОЛОСТИ РТА И ГЛОТКИ (C00-06, C10, C13, C14)
Высокая заболеваемость раком этих органов зарегистрирована в Восточной и Южной Европе, а также в США, особенно среди афроамериканцев. В России заболеваемость раком полости рта и глотки достаточно высока.  Злокачественные  опухоли  полости рта и

Таблица 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ1  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	   C00-C06 2
C10,C13,C14
	C15
	C16
	C18
	C20
	C22

	
	ПОЛОСТЬ

РТА И

ГЛОТКИ

	ПИЩЕВОД
	ЖЕЛУДОК
	ОБОДОЧНАЯКИШКА
	ПРЯМАЯ

КИШКА
	ПЕЧЕНЬ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	4.6
	2.2
	2.5
	1.1
	11.9
	6.6
	28.9
	23.5
	8.9
	6.3
	3.3
	1.9

	не евреи 
	3.2
	0.9
	0.7
	0.1
	6.7
	3.7
	9.6
	8.2
	2.6
	2.3
	3.2
	0.6

	Индия, Ахмедабад
	20.4
	6.1
	8.0
	4.1
	2.1
	1.3
	2.0
	1.3
	2.2
	1.4
	1.9
	0.5

	Китай, Гонконг
	6.4
	2.0
	11.7
	2.5
	16.1
	8.3
	23.5
	18.6
	-
	-
	35.0
	9.7

	Джиашан
	1.5
	0.4
	20.7
	5.3
	38.9
	15.7
	9.7
	7.9
	11.3
	9.2
	36.7
	14.5

	Шанхай 
	1.4
	1.1
	8.2
	4.2
	32.3
	17.6
	11.5
	12.0
	8.5
	7.1
	23.3
	9.0

	Япония, Осака
	4.8
	1.5
	10.0
	1.6
	59.9
	23.8
	22.1
	14.3
	13.0
	6.1
	44.5
	11.9

	Ямагата
	3.0
	1.1
	12.3
	1.1
	91.6
	38.9
	33.9
	22.0
	19.7
	10.2
	15.4
	5.5

	Хиросима
	5.2
	1.8
	11.7
	1.7
	85.5
	33.9
	59.2
	28.0
	23.2
	10.0
	43.2
	13.4

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	12.0
	3.7
	10.8
	3.0
	21.7
	9.4
	10.4
	10.8
	4.2
	4.8
	3.7
	2.5

	Канада 
	7.8
	2.7
	4.2
	1.3
	9.2
	4.0
	25.9
	20.0
	10.4
	5.3
	3.6
	1.3

	Колумбия, Кали 
	3.8
	3.1
	3.8
	1.8
	30.5
	18.8
	7.2
	8.4
	3.5
	3.3
	3.0
	2.5

	США, белые 
	8.0
	3.2
	4.7
	1.2
	6.6
	2.6
	25.6
	19.4
	8.2
	4.8
	3.8
	1.4

	афро-американцы
	11.3
	3.4
	10.7
	3.5
	13.4
	5.3
	31.6
	26.0
	7.6
	4.6
	7.1
	2.1

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	0.9
	1.2
	1.4
	1.1
	2.5
	2.1
	0.5
	1.1
	0.7
	0.8
	48.9
	17.6

	Зимбабве 
	3.2
	1.8
	19.3
	8.8
	12.0
	10.4
	3.9
	3.3
	2.9
	3.8
	27.9
	11.6

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия 
	4.1
	1.8
	8.4
	3.5
	13.1
	4.9
	20.6
	15.0
	11.6
	5.6
	2.5
	1.1

	Беларусь 
	15.9
	1.4
	5.8
	0.4
	40.5
	17.4
	11.1
	8.4
	8.6
	5.2
	4.2
	1.8

	Германия, Саар
	15.0
	3.3
	7.4
	1.3
	14.7
	8.4
	27.3
	21.5
	17.6
	9.7
	4.8
	2.0

	Дания
	8.1
	2.8
	5.8
	1.7
	8.2
	3.6
	20.7
	18.6
	14.8
	8.6
	3.6
	1.8

	Испания, Сарагоса
	14.6
	1.4
	5.2
	0.5
	16.7
	7.4
	17.2
	12.7
	8.3
	3.9
	6.2
	2.3

	Италия, Варезе 
	9.1
	1.4
	5.4
	0.7
	23.6
	11.2
	26.4
	17.1
	9.5
	5.2
	14.5
	2.8

	Нидерланды 
	6.9
	2.2
	5.6
	1.1
	12.0
	6.6
	22.1
	19.4
	12.3
	6.5
	1.9
	0.6

	Польша, Варшава
	7.6
	1.9
	4.7
	1.1
	16.9
	6.6
	17.5
	12.0
	9.8
	5.8
	4.1
	2.5

	Россия, Петербург 
	13.7
	1.5
	8.8
	1.9
	38.3
	17.9
	19.9
	17.0
	13.4
	8.0
	4.6
	2.0

	Финляндия
	5.7
	2.4
	3.2
	1.4
	12.6
	7.0
	14.5
	12.2
	9.2
	5.8
	3.9
	1.7

	Франция, Изер
	15.4
	2.2
	7.8
	1.4
	10.6
	4.8
	24.6
	16.8
	12.8
	5.7
	12.0
	2.1

	Кальвадос
	26.5
	2.2
	17.2
	1.8
	12.2
	5.1
	22.3
	14.3
	13.2
	6.3
	10.0
	2.0

	Чехия
	7.6
	1.3
	5.1
	0.6
	17.3
	8.7
	28.1
	17.5
	17.8
	7.2
	7.3
	3.0

	Швейцария,Женева
	10.5
	3.8
	6.4
	2.8
	7.8
	5.1
	22.7
	18.2
	6.9
	5.2
	9.0
	2.2

	Швеция 
	4.9
	2.2
	3.0
	1.0
	8.6
	4.4
	17.7
	15.0
	11.1
	6.8
	4.1
	2.3

	Шотландия
	8.1
	3.2
	11.6
	5.5
	14.8
	6.8
	26.2
	19.8
	12.4
	6.3
	3.6
	1.5

	Эстония
	10.9
	1.3
	6.0
	0.6
	31.9
	14.8
	16.1
	13.0
	12.5
	6.3
	4.4
	1.9

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	17.9
	5.5
	5.2
	2.1
	8.8
	3.9
	29.8
	24.1
	13.0
	6.5
	2.8
	1.0

	Гаваи, белые 
	12.8
	4.4
	4.1
	1.4
	7.1
	3.4
	30.0
	18.5
	7.6
	6.1
	5.0
	1.5

	            японцы
	4.9
	2.0
	5.4
	0.4
	18.8
	7.9
	32.6
	21.4
	12.3
	6.4
	6.2
	3.4

	            гавайцы 
	6.4
	1.9
	6.0
	1.5
	14.8
	7.3
	21.6
	16.1
	11.7
	6.0
	10.0
	3.1

	            Китайцы 
	4.5
	2.1
	3.5
	1.0
	7.3
	4.0
	18.4
	14.2
	6.1
	4.5
	7.2
	4.8


1 Показатели на 100 тыс. населения, стандартизованные по мировому стандартному населению
2 Международная классификация болезней десятого пересмотра 

Продолжение табл. 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	С23-С24
	C25
	C32
	C34
	С40-С41

	
	ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ
 И ЖЕЛЧЕ-
ВЫВОДЯЩИЕ

ПУТИ
	ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ

ЖЕЛЕЗА
	ГОРТАНЬ
	ЛЕГКОЕ
	КОСТИ  И СУСТАВНЫЕ

ХРЯЩИ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	1.5
	1.9
	7.2
	5.0
	5.0
	0.5
	28.6
	10.3
	1.7
	1.2

	                не евреи 
	1.1
	2.0
	5.0
	2.3
	5.4
	0.3
	35.1
	4.2
	1.0
	0.8

	Индия, Ахмедабад
	0.7
	1.1
	1.1
	0.8
	6.0
	0.3
	11.4
	2.5
	1.1
	0.5

	Китай, Гонконг
	3.0
	2.6
	4.0
	2.7
	5.8
	0.5
	67.5
	26.6
	0.7
	0.6

	             Джиашан
	3.2
	3.9
	6.0
	3.4
	1.0
	0.1
	44.1
	11.0
	3.2
	1.6

	             Шанхай 
	2.4
	4.1
	5.5
	4.8
	2.3
	0.3
	44.4
	18.2
	1.4
	1.3

	Япония, Осака
	6.2
	5.2
	9.4
	5.5
	3.2
	0.2
	44.6
	13.3
	0.6
	0.4

	              Ямагата
	8.3
	7.0
	9.5
	5.4
	2.4
	0.1
	39.7
	11.3
	0.4
	0.2

	              Хиросима
	7.1
	5.8
	8.8
	4.9
	4.0
	0.2
	40.3
	11.8
	0.8
	0.5

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	3.0
	3.1
	3.0
	2.4
	6.4
	1.5
	22.1
	8.5
	1.8
	1.1

	Канада 
	1.8
	1.8
	7.3
	5.6
	5.4
	1.1
	59.0
	30.7
	1.1
	0.9

	Колумбия, Кали 
	2.6
	6.6
	4.6
	4.4
	5.0
	0.9
	22.3
	9.5
	1.0
	1.0

	США, белые 
	1.4
	1.5
	7.3
	5.5
	5.3
	1.2
	54.3
	34.6
	1.1
	0.8

	  афро-американцы
	1.4
	1.5
	12.5
	9.1
	9.6
	2.0
	85.8
	36.7
	0.9
	0.5

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	-
	-
	1.8
	1.9
	0.2
	0.2
	4.8
	0.6
	1.1
	0.5

	Зимбабве 
	0.6
	1.3
	4.2
	3.9
	4.9
	0.9
	13.6
	6.2
	1.4
	0.9

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия
	1.1
	1.1
	6.7
	4.8
	4.1
	0.7
	51.1
	21.9
	0.8
	0.6

	Беларусь 
	1.2
	1.3
	8.1
	3.6
	10.8
	0.2
	69.2
	4.8
	1.5
	1.0

	Германия, Саар
	3.2
	4.3
	6.3
	5.1
	6.5
	0.8
	63.6
	13.4
	1.1
	0.9

	Дания
	1.5
	1.8
	7.2
	5.8
	5.7
	1.1
	48.9
	29.6
	1.0
	0.8

	Испания, Сарагоса 
	1.9
	3.1
	5.8
	3.6
	18.0
	0.4
	50.2
	3.7
	1.3
	0.8

	Италия, Варезе 
	3.2
	3.6
	9.1
	5.0
	10.2
	0.5
	67.9
	9.7
	1.1
	0.9

	Нидерланды 
	2.6
	2.0
	6.8
	4.0
	6.6
	0.9
	67.0
	16.9
	0.5
	0.7

	Польша, Варшава
	3.9
	6.2
	7.5
	5.4
	10.2
	1.3
	64.2
	20.5
	1.3
	0.3

	Россия, Петербург 
	1.9
	2.5
	10.8
	5.8
	6.3
	0.3
	61.8
	7.2
	1.0
	0.8

	Финляндия
	2.0
	3.1
	8.8
	6.3
	3.0
	0.2
	44.7
	8.8
	1.0
	0.7

	Франция, Изер
	1.6
	1.8
	6.7
	4.2
	8.4
	0.5
	50.8
	7.3
	1.6
	0.8

	              Кальвадос
	2.0
	2.0
	5.8
	3.3
	11.7
	0.5
	52.4
	5.6
	0.8
	0.5

	Чехия
	4.6
	6.7
	11.3
	7.0
	7.4
	0.5
	72.3
	12.2
	1.1
	0.7

	Швейцария,Женева
	2.0
	2.1
	7.3
	6.5
	6.8
	1.3
	43.4
	17.0
	0.8
	1.6

	Швеция 
	2.0
	3.0
	6.3
	5.3
	2.2
	0.3
	22.0
	12.9
	0.9
	0.7

	Шотландия
	1.4
	1.5
	7.2
	5.3
	6.3
	1.4
	71.4
	35.4
	0.9
	0.7

	Эстония
	1.6
	1.7
	11.4
	5.3
	8.1
	0.4
	72.7
	8.6
	1.2
	0.9

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	1.8
	2.2
	6.4
	4.3
	4.6
	0.5
	43.4
	15.7
	1.2
	0.7

	Гаваи, белые 
	0.9
	1.2
	7.5
	6.5
	6.7
	0.9
	50.6
	33.3
	1.0
	1.0

	            японцы
	2.1
	1.6
	8.6
	5.6
	2.9
	0.2
	32.7
	14.4
	1.0
	0.2

	            гавайцы 
	2.1
	2.3
	8.7
	7.1
	5.3
	1.6
	64.9
	39.9
	1.3
	0.5

	            китайцы 
	1.6
	2.0
	10.1
	4.5
	1.9
	0.0
	38.2
	18.3
	1.2
	0.0


Продолжение табл. 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	C43
	С44
	С45
	С46
	С49

	
	МЕЛАНОМА
	ДРУГИЕ

ОПУХОЛИ

КОЖИ
	МЕЗОТЕЛИОМА
	САРКОМА

КАПОШИ
	СОЕДИНИ-

ТЕЛЬНЫЕ

И  МЯГКИЕ

ТКАНИ


	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	11.7
	11.3
	2.8
	3.2
	0.6
	0.2
	2.8
	1.0
	0.7
	0.7

	                не евреи 
	1.0
	0.9
	0.6
	0.8
	0.2
	0.1
	0.4
	0.3
	0.7
	0.5

	Индия, Ахмедабад
	0.2
	0.1
	1.4
	1.2
	0.1
	0.0
	-
	-
	0.9
	0.8

	Китай, Гонконг
	0.6
	0.5
	4.5
	4.0
	0.1
	0.1
	0.1
	0.0
	1.8
	1.6

	             Джиашан
	0.4
	0.3
	1.0
	0.8
	0.1
	-
	-
	-
	0.6
	0.7

	             Шанхай 
	0.3
	0.3
	1.1
	1.0
	0.1
	0.1
	-
	0.0
	1.4
	1.1

	Япония, Осака
	0.3
	0.3
	1.2
	0.9
	0.7
	0.2
	-
	-
	0.7
	0.6

	              Ямагата
	0.3
	0.5
	1.4
	1.1
	0.2
	0.0
	-
	-
	0.3
	0.3

	              Хиросима
	0.4
	0.5
	5.0
	3.3
	0.6
	0.2
	0.0
	-
	0.9
	0.7

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	5.1
	3.8
	169.5
	154.8
	0.1
	-
	1.1
	0.2
	2.5
	2.1

	Канада 
	8.5
	7.5
	0.9
	0.7
	1.3
	0.2
	1.1
	0.1
	2.2
	1.6

	Колумбия, Кали 
	2.5
	2.7
	0.4
	0.2
	0.2
	0.0
	1.8
	0.2
	1.9
	1.7

	США, белые 
	15.4
	11.6
	1.1
	0.9
	1.3
	0.3
	4.4
	0.1
	2.5
	1.8

	  афро-американцы
	1.0
	0.5
	1.0
	0.8
	0.8
	0.2
	6.8
	0.3
	2.7
	2.0

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	0.3
	0.1
	1.0
	2.4
	-
	-
	0.6
	0.4
	1.5
	0.7

	Зимбабве 
	2.0
	4.1
	3.3
	2.9
	0.2
	0.0
	50.8
	20.3
	1.6
	1.9

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия
	5.8
	7.5
	46.7
	31.1
	2.7
	0.4
	0.5
	0.0
	1.7
	1.2

	Беларусь 
	2.1
	2.9
	18.9
	16.7
	0.3
	0.3
	-
	0.0
	2.1
	1.7

	Германия, Саар
	6.3
	6.1
	53.1
	35.0
	0.6
	0.1
	0.1
	0.0
	2.8
	1.7

	Дания
	10.5
	13.4
	58.9
	51.5
	1.6
	0.3
	0.8
	0.0
	1.9
	1.5

	Испания, Сарагоса 
	2.7
	3.3
	39.8
	22.5
	0.8
	0.1
	0.7
	0.1
	1.9
	1.4

	Италия, Варезе 
	5.5
	5.9
	34.4
	18.3
	1.1
	0.9
	1.4
	0.5
	1.8
	1.0

	Нидерланды 
	6.9
	9.9
	15.1
	5.6
	3.4
	0.4
	0.3
	0.0
	2.5
	1.7

	Польша, Варшава
	4.1
	4.1
	9.7
	7.3
	0.4
	0.2
	0.0
	-
	1.7
	1.5

	Россия, Петербург 
	3.5
	4.0
	12.2
	10.5
	0.2
	0.1
	0.0
	0.0
	1.5
	1.2

	Финляндия
	8.0
	6.7
	58.8
	52.2
	1.1
	0.2
	0.3
	0.1
	2.2
	2.1

	Франция, Изер
	5.2
	6.4
	10.2
	4.7
	1.6
	0.3
	1.1
	0.1
	2.1
	1.4

	             Кальвадос
	6.0
	7.3
	21.6
	8.2
	1.4
	0.5
	1.1
	0.1
	2.1
	1.2

	Чехия
	8.1
	7.9
	69.2
	48.7
	0.5
	0.2
	0.1
	0.0
	1.9
	1.4

	Швейцария,Женева
	15.6
	13.1
	105.9
	102.7
	1.1
	0.4
	3.9
	0.2
	1.6
	1.0

	Швеция 
	11.8
	11.9
	14.2
	6.8
	1.3
	0.3
	0.5
	0.0
	2.1
	1.7

	Шотландия
	7.1
	9.9
	68.3
	47.3
	3.4
	0.5
	0.2
	0.0
	1.9
	1.4

	Эстония
	3.7
	5.4
	22.9
	22.5
	0.3
	0.2
	-
	-
	1.3
	0.8

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	51.1
	38.1
	1.5
	0.7
	2.7
	0.3
	0.6
	0.1
	3.1
	2.1

	Гаваи, белые 
	31.1
	20.4
	1.5
	1.9
	2.3
	0.2
	7.0
	-
	2.8
	2.4

	            японцы
	0.7
	1.3
	0.9
	0.5
	0.2
	0.0
	1.3
	-
	1.8
	1.1

	            гавайцы 
	2.0
	1.7
	1.4
	1.1
	1.4
	-
	1.8
	0.1
	2.1
	2.5

	            китайцы 
	0.4
	0.4
	0.5
	1.6
	1.2
	-
	1.5
	-
	1.0
	2.0


Продолжение табл. 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	C50
	С53
	С54
	С56
	C61
	C62

	
	МОЛОЧНАЯ

ЖЕЛЕЗА
	ШЕЙКА

МАТКИ
	ТЕЛО

МАТКИ
	ЯИЧНИКИ
	ПРОСТАТА
	ЯИЧКО

	
	Ж
	
	Ж
	
	Ж
	
	Ж
	
	М
	
	М
	

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	87.1
	
	5.6
	
	11.5
	
	12.3
	
	43.4
	
	3.3
	

	                не евреи 
	27.7
	
	2.5
	
	5.7
	
	4.0
	
	14.8
	
	1.1
	

	Индия, Ахмедабад
	19.1
	
	13.4
	
	1.4
	
	3.6
	
	3.6
	
	0.9
	

	Китай, Гонконг
	36.1
	
	12.3
	
	7.4
	
	0.1
	
	8.6
	
	1.7
	

	             Джиашан
	9.1
	
	1.2
	
	1.9
	
	2.3
	
	1.9
	
	0.4
	

	             Шанхай 
	27.2
	
	2.3
	
	4.1
	
	6.0
	
	3.0
	
	0.7
	

	Япония, Осака
	28.0
	
	7.1
	
	3.2
	
	5.7
	
	9.0
	
	1.2
	

	              Ямагата
	28.3
	
	4.7
	
	3.9
	
	5.2
	
	9.3
	
	1.0
	

	              Хиросима
	36.6
	
	11.7
	
	6.3
	
	7.2
	
	14.1
	
	1.9
	

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	49.1
	
	38.2
	
	5.3
	
	5.5
	
	92.4
	
	0.5
	

	Канада 
	78.5
	
	7.3
	
	14.4
	
	11.4
	
	80.2
	
	4.2
	

	Колумбия, Кали 
	37.2
	
	29.8
	
	5.9
	
	10.1
	
	42.2
	
	1.9
	

	США, белые 
	92.1
	
	6.8
	
	18.4
	
	13.2
	
	107.8
	
	5.5
	

	  афро-американцы
	83.1
	
	10.2
	
	12.0
	
	8.8
	
	185.4
	
	1.1
	

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	7.0
	
	29.8
	
	2.1
	
	2.0
	
	4.7
	
	0.3
	

	Зимбабве 
	20.3
	
	55.0
	
	6.3
	
	7.8
	
	30.7
	
	0.4
	

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия
	74.4
	
	8.2
	
	8.9
	
	12.4
	
	39.6
	
	5.1
	

	Беларусь 
	33.0
	
	13.4
	
	13.1
	
	10.4
	
	16.0
	
	1.5
	

	Германия, Саар
	71.4
	
	10.8
	
	14.1
	
	10.3
	
	49.4
	
	6.9
	

	Дания
	81.3
	
	12.7
	
	13.3
	
	13.3
	
	29.9
	
	9.9
	

	Испания, Сарагоса 
	51.8
	
	5.6
	
	10.9
	
	9.4
	
	30.7
	
	2.2
	

	Италия, Варезе 
	77.0
	
	5.8
	
	11.7
	
	9.4
	
	40.7
	
	3.9
	

	Нидерланды 
	77.5
	
	6.9
	
	10.1
	
	12.2
	
	51.9
	
	5.3
	

	Польша, Варшава
	53.7
	
	14.4
	
	12.7
	
	12.4
	
	22.2
	
	4.2
	

	Россия, Петербург 
	46.1
	
	8.8
	
	13.3
	
	10.8
	
	15.3
	
	1.8
	

	Финляндия
	72.4
	
	4.0
	
	14.2
	
	10.8
	
	62.8
	
	2.7
	

	Франция, Изер
	84.9
	
	7.4
	
	8.8
	
	9.4
	
	58.3
	
	4.3
	

	               Кальвадос
	81.6
	
	8.3
	
	8.9
	
	10.7
	
	60.7
	
	3.5
	

	Чехия
	52.9
	
	16.1
	
	18.2
	
	14.2
	
	32.0
	
	6.2
	

	Швейцария,Женева
	97.0
	
	5.5
	
	12.6
	
	11.8
	
	52.4
	
	6.5
	

	Швеция 
	76.5
	
	7.7
	
	14.3
	
	15.2
	
	63.0
	
	5.0
	

	Шотландия
	75.6
	
	10.1
	
	9.0
	
	13.9
	
	42.4
	
	6.1
	

	Эстония
	41.5
	
	15.1
	
	13.8
	
	12.0
	
	35.8
	
	2.2
	

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	75.5
	
	9.1
	
	10.3
	
	8.8
	
	75.9
	
	5.4
	

	Гаваи, белые 
	101.1
	
	7.0
	
	15.5
	
	14.4
	
	99.8
	
	7.1
	

	            японцы
	83.7
	
	4.5
	
	17.3
	
	9.8
	
	62.0
	
	2.2
	

	            гавайцы 
	101.3
	
	10.2
	
	26.6
	
	13.4
	
	53.7
	
	4.2
	

	            китайцы 
	79.3
	
	3.8
	
	13.8
	
	10.8
	
	79.2
	
	3.8
	


Продолжение табл. 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	C67
	C64-C65
	С70-С72
	С73

	
	МОЧЕВОЙ

ПУЗЫРЬ
	ПОЧКА
	ГОЛОВНОЙ  МОЗГ
 И ЦЕНТРАЛЬНАЯ

НЕРВНАЯ  СИСТЕМА
	ЩИТОВИДНАЯ

ЖЕЛЕЗА

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	27.0
	5.5
	11.7
	6.3
	6.4
	4.5
	3.5
	9.7

	                не евреи 
	15.5
	2.1
	2.7
	2.0
	4.5
	2.5
	1.8
	4.8

	Индия, Ахмедабад
	2.5
	0.5
	1.2
	0.7
	2.5
	1.5
	0.3
	0.8

	Китай, Гонконг
	10.9
	3.1
	1.9
	1.2
	3.8
	2.9
	1.9
	7.1

	             Джиашан
	6.1
	0.7
	1.0
	0.6
	4.7
	2.4
	0.6
	1.2

	             Шанхай 
	6.2
	1.9
	2.8
	1.7
	5.4
	5.7
	1.1
	3.8

	Япония, Осака
	8.1
	1.7
	5.2
	1.8
	2.7
	2.1
	1.2
	3.8

	              Ямагата
	7.3
	1.9
	4.3
	1.5
	2.3
	1.8
	1.3
	7.5

	              Хиросима
	14.6
	2.8
	6.8
	2.4
	2.5
	1.6
	2.1
	10.5

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	11.2
	2.7
	3.9
	2.8
	8.0
	5.1
	2.1
	6.0

	Канада 
	19.9
	5.5
	10.0
	5.5
	6.9
	5.0
	2.1
	6.4

	Колумбия, Кали 
	6.1
	2.1
	2.9
	2.3
	5.0
	3.6
	1.6
	6.7

	США, белые 
	23.3
	6.2
	10.3
	5.3
	7.0
	4.8
	2.8
	7.7

	  афро-американцы
	11.3
	4.2
	12.7
	6.7
	4.0
	3.0
	1.4
	4.0

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	1.3
	0.5
	0.4
	1.0
	0.1
	0.2
	0.0
	1.0

	Зимбабве 
	8.3
	8.3
	1.1
	1.6
	2.3
	1.4
	0.7
	3.6

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия
	22.3
	6.1
	7.1
	3.5
	6.5
	4.5
	0.8
	1.9

	Беларусь 
	13.7
	1.6
	10.6
	5.0
	4.8
	3.7
	2.2
	8.5

	Германия, Саар
	24.8
	6.4
	12.0
	6.3
	7.2
	5.4
	2.1
	4.8

	Дания
	28.3
	7.9
	9.1
	5.0
	7.3
	5.0
	1.0
	2.3

	Испания, Сарагоса 
	27.9
	3.4
	7.3
	3.9
	8.1
	4.9
	0.9
	3.3

	Италия, Варезе 
	36.1
	5.6
	12.6
	5.7
	7.1
	5.9
	1.9
	5.6

	Нидерланды 
	27.9
	5.2
	9.0
	5.2
	5.7
	4.6
	1.6
	2.1

	Польша, Варшава
	18.0
	3.5
	12.4
	5.9
	7.7
	6.0
	1.4
	4.2

	Россия, Петербург 
	12.3
	1.9
	9.7
	5.4
	4.9
	3.8
	1.3
	3.8

	Финляндия
	15.8
	3.2
	11.6
	6.5
	6.7
	5.0
	2.3
	7.8

	Франция, Изер
	28.5
	4.1
	8.8
	3.9
	7.1
	5.0
	2.2
	6.8

	                Кальвадос
	30.7
	4.1
	9.9
	5.0
	5.0
	2.7
	1.8
	10.1

	Чехия
	18.7
	4.6
	20.9
	10.8
	6.1
	4.2
	1.4
	4.3

	Швейцария,Женева
	25.9
	7.4
	9.1
	5.4
	7.2
	3.7
	1.5
	4.5

	Швеция 
	17.8
	4.8
	8.6
	5.4
	6.6
	4.7
	1.4
	3.5

	Шотландия
	24.7
	8.1
	8.3
	4.6
	6.2
	4.6
	0.8
	2.6

	Эстония
	13.1
	2.9
	14.5
	8.0
	5.9
	4.6
	1.1
	3.5

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	19.2
	5.7
	10.1
	5.7
	7.3
	4.8
	1.9
	5.8

	Гаваи, белые 
	23.9
	5.5
	11.0
	4.8
	6.2
	4.6
	4.0
	7.6

	            японцы
	12.0
	3.4
	7.1
	3.4
	3.2
	2.8
	1.9
	7.3

	            гавайцы 
	6.8
	3.4
	8.2
	5.0
	3.2
	4.1
	4.6
	11.0

	            китайцы 
	9.5
	2.5
	10.0
	1.1
	6.3
	3.1
	4.6
	6.7


Окончание табл. 1

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ  ОПУХОЛЯМИ  (1993-1997)
РАК  НА  ПЯТИ  КОНТИНЕНТАХ,  том  VIII,  2003

	
	C81
	C82-C85, C96
	С90
	C91-C95

	
	ЛИМФОГРА-

НУЛЕМАТОЗ
	НЕХОДЖКИНСКИЕ

ЛИМФОМЫ
	МНОЖЕСТВЕННАЯ

МИЕЛОМА
	ЛЕЙКЕМИЯ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АЗИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	

	Израиль, евреи 
	3.3
	3.3
	15.3
	12.1
	3.3
	2.5
	9.3
	6.3

	                не евреи 
	2.0
	1.7
	9.7
	6.2
	2.6
	1.9
	7.8
	6.4

	Индия, Ахмедабад
	0.7
	0.3
	2.5
	1.2
	0.7
	0.6
	3.0
	2.5

	Китай, Гонконг
	0.4
	0.3
	8.3
	5.4
	1.9
	1.3
	5.7
	4.6

	             Джиашан
	0.2
	0.3
	3.5
	1.5
	0.5
	0.2
	5.4
	3.0

	             Шанхай 
	0.3
	0.2
	4.3
	3.0
	0.8
	0.6
	5.0
	3.6

	Япония, Осака
	0.4
	0.2
	6.3
	3.6
	1.5
	1.0
	6.0
	4.1

	              Ямагата
	0.1
	0.1
	5.1
	3.6
	1.6
	1.1
	4.6
	3.8

	              Хиросима
	0.4
	0.2
	7.4
	4.7
	2.1
	1.1
	6.3
	4.2

	АМЕРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Бразилия, Гоания
	2.8
	1.6
	6.8
	5.9
	1.9
	1.5
	5.2
	4.1

	Канада 
	2.8
	2.3
	13.9
	10.0
	4.0
	2.7
	10.7
	6.8

	Колумбия, Кали 
	1.5
	0.8
	7.3
	6.0
	1.4
	1.1
	8.6
	7.3

	США, белые 
	3.1
	2.6
	16.8
	10.6
	3.9
	2.5
	11.2
	7.0

	  афро-американцы
	2.7
	2.0
	15.4
	7.3
	8.9
	6.8
	8.8
	5.3

	АФРИКА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гамбия 
	0.5
	0.4
	2.4
	1.0
	-
	-
	0.3
	0.4

	Зимбабве 
	0.6
	0.5
	5.7
	5.3
	3.0
	3.7
	3.1
	3.3

	ЕВРОПА
	
	
	
	
	
	
	
	

	Англия
	2.3
	1.7
	10.0
	6.6
	3.4
	2.3
	8.5
	5.4

	Беларусь 
	2.6
	2.5
	4.2
	2.5
	1.4
	1.1
	9.4
	5.9

	Германия, Саар
	2.4
	1.7
	10.1
	6.9
	3.0
	2.5
	10.4
	6.4

	Дания
	2.4
	1.6
	10.2
	7.3
	3.3
	2.1
	9.7
	6.4

	Испания, Сарагоса 
	3.2
	2.2
	8.9
	6.3
	2.8
	1.7
	7.3
	5.3

	Италия, Варезе 
	3.5
	2.5
	13.2
	9.6
	3.8
	2.6
	10.2
	6.3

	Нидерланды 
	1.9
	1.6
	10.6
	6.5
	3.3
	2.2
	8.7
	4.8

	Польша, Варшава
	2.5
	1.7
	6.5
	4.2
	2.6
	1.6
	6.2
	5.0

	Россия, Петербург 
	2.1
	2.2
	4.5
	3.0
	1.2
	1.3
	8.5
	5.3

	Финляндия
	2.7
	2.1
	12.1
	8.8
	2.9
	2.5
	7.5
	5.4

	Франция, Изер
	2.1
	1.7
	12.8
	8.0
	3.6
	2.2
	9.2
	6.7

	                Кальвадос
	2.7
	1.6
	10.2
	7.2
	2.8
	1.7
	4.7
	4.1

	Чехия
	2.7
	2.3
	7.1
	4.8
	2.0
	1.3
	9.5
	6.1

	Швейцария,Женева
	3.8
	2.2
	11.7
	7.8
	3.0
	1.6
	9.1
	6.1

	Швеция 
	2.0
	1.7
	10.1
	6.9
	3.6
	2.4
	8.7
	6.1

	Шотландия
	2.7
	1.9
	11.0
	8.3
	3.7
	2.6
	9.6
	5.9

	Эстония
	2.5
	2.0
	6.2
	3.3
	1.7
	1.1
	8.7
	6.3

	ОКЕАНИЯ
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австралия, Квинс
	1.9
	1.6
	12.9
	8.9
	3.4
	2.3
	12.4
	8.2

	Гаваи, белые 
	2.7
	1.8
	17.2
	9.0
	3.9
	1.4
	11.0
	6.4

	            японцы
	0.5
	0.5
	9.7
	8.0
	1.3
	0.8
	6.2
	3.9

	            гавайцы 
	0.7
	1.5
	11.0
	8.1
	4.7
	3.8
	6.0
	6.2

	            китайцы 
	-
	-
	11.9
	6.2
	1.3
	1.9
	8.6
	5.4


Таблица 2

СМЕРТНОСТЬ  ОТ  ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ  ОПУХОЛЕЙ  (ЗО)  В   45 СТРАНАХ   МИРА  (2000 г.)

ПОКАЗАТЕЛИ НА 100 тыс.  НАСЕЛЕНИЯ,  СТАНДАРТИЗОВАННЫЕ  ПО ВОЗРАСТУ
	СТРАНА


	ВСЕ    ЗО
	ПОЛОСТИ РТА
	ОБОДОЧНОЙ  И
 ПРЯМОЙ  КИШКИ
	МОЛОЧ-
НОЙ
ЖЕЛЕЗЫ
	ПРОС-
ТАТЫ
	ЛЕГКОГО
	МАТКИ
ШЕЙКИ   ТЕЛА
	ЖЕЛУДКА
	ЛЕЙКОЗЫ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	Ж
	М
	М
	Ж
	Ж
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	АВСТРАЛИЯ
	150,9 (28)
	103,2 (25)
	2,2 (27)
	0,9 (10)
	20,1 (12)
	14,4 (12)
	19,7 (18)
	18,0 (17)
	36,2 (31)
	14,0 (10)
	2,4 (41)
	1,6 (38)
	6,1 (44)
	3,0 (44)
	5,7 (14)
	3,8 (14)

	АВСТРИЯ
	168,6 (20)
	113,8 (12)
	3,7 (15)
	0,8 (18)
	23,0 (8)
	14,9 (10)
	23,3 (9)
	18,9 (12)
	41,8 (25)
	10,8 (16)
	4,7 (26)
	2,8 (19)
	14,1 (24)
	8,6 (22)
	5,0 (25)
	3,6 (18)

	АЗЕРБАЙДЖАН
	114,2 (41)
	61,8 (45)
	1,3 (41)
	0,5 (42)
	6,4 (40)
	4,8 (42)
	8,8 (43)
	4,3 (43) 
	25,5 (37)
	4,5 (42)
	1,9 (44)
	3,9 (10)
	24,7 (8)
	10,5 (10)
	4,0 (38)
	2,7 (39)

	БОЛГАРИЯ
	150,3 (29)
	89,4 (35)
	2,9 (21)
	0,5 (43)
	17,8 (20)
	12,0 (21)
	16,7 (31)
	9,0 (34)
	43,7 (22)
	7,1 (32)
	7,4 (15)
	3,2 (14)
	17,8 (20)
	9,0 (20)
	5,2 (21)
	3,3 (24)

	ВЕЛИКОБРИТАНИЯ
	171,0 (18)
	128,0 (4)
	1,8 (35)
	0,8 (32)
	18,7 (15)
	13,8 (14)
	26,8 (3)
	18,5 (14)
	48,6 (18)
	21,1 (4)
	3,9 (31)
	1,7 (37)
	10,1 (32)
	4,8 (35)
	4,9 (29)
	3,3 (29)

	ВЕНГРИЯ
	272,3 (1)
	147,4 (1)
	10,9 (1)
	1,6 (2)
	33,5 (2)
	20,9 (1)
	25,3 (7)
	17,9 (19)
	86,2 (1)
	20,0 (5)
	7,7 (14)
	4,1 (8)
	21,0 (16)
	10,1 (13)
	7,6 (1)
	4,9 (1)

	ВЕНЕСУЭЛА
	104,1 (43)
	91,8 (33)
	1,3 (44)
	0,9 (16)
	5,8 (43)
	6,1 (40)
	11,6 (39)
	18,2 (16)
	19,4 (41)
	9,2 (22)
	15,2 (2)
	3,7 (12)
	17,5 (22)
	10,0 (14)
	3,9 (40)
	3,2 (35)

	ГЕРМАНИЯ
	176,6 (16)
	116,9 (8)
	3,2 (19)
	0,8 (23)
	21,7 (11)
	17,0 (6)
	23,7 (8)
	18,4 (15)
	46,2 (20)
	9,6 (18)
	4,2 (27)
	2,1 (31)
	12,9 (27)
	7,8 (23)
	5,7 (16)
	3,9 (13)

	ГРЕЦИЯ
	149,5 (31)
	81,8 (42)
	1,5 (37)
	0,5 (44)
	8,4 (37)
	6,7 (38)
	16,7 (32)
	10,7 (33)
	50,0 (16)
	7,4 (29)
	2,2 (42)
	1,1 (43)
	8,5 (37)
	4,7 (36)
	6,3 (6)
	3,8 (15)

	ДАНИЯ
	184,9 (14)
	144,0 (2)
	3,0 (20)
	1,2 (3)
	23,8 (7)
	18,5 (4)
	29,2 (1)
	23,1 (4)
	50,0 (15)
	26,7 (2)
	4,1 (28)
	2,4 (22)
	7,5 (40)
	3,6 (41)
	5,8 (13)
	3,9 (10)

	ИЗРАИЛЬ
	135,1 (38)
	111,4 (15)
	1,3 (42)
	0,7 (33)
	19,7 (13)
	15,3 (9)
	26,2 (4)
	14,2 (30)
	27,5 (36)
	9,3 (21)
	3,1 (36)
	1,8 (36)
	9,3 (35)
	5,6 (32)
	6,5 (5)
	4,5 (2)

	ИРЛАНДИЯ
	170,2 (19)
	127,8 (5)
	3,4 (17)
	0,8 (24)
	22,6 (9)
	15,4 (8)
	25,8 (6)
	21,6 (6)
	38,3 (30)
	17,3 (7)
	3,9 (29)
	1,5 (39)
	10,1 (31)
	5,0 (34)
	5,4 (19)
	3,3 (26)

	ИСПАНИЯ
	176,1 (17)
	85,0 (40)
	3,9 (14)
	0,8 (31)
	17,3 (23)
	11,1 (27)
	18,1 (25)
	15,0 (28)
	49,4 (17)
	4,2 (45)
	2,7 (40)
	2,4 (24)
	12,6 (28)
	6,2 (29)
	5,4 (20)
	3,2 (34)

	КАЗАХСТАН
	201,9 (8)
	102,6 (27)
	2,5 (22)
	1,2 (4)
	12,2 (31)
	8,6 (33)
	13,3 (36)
	5,2 (41)
	59,5 (9)
	8,3 (25)
	8,1 (12)
	2,4 (23)
	32,0 (3)
	13,8 (5)
	3,3 (43)
	2,5 (42)

	КАНАДА
	160,5 (23)
	116,7 (9)
	2,3 (25)
	0,8 (19)
	16,4 (26)
	11,6 (23)
	22,7 (10)
	17,1 (21)
	50,4 (14)
	25,0 (3)
	2,8 (39)
	1,8 (35)
	6,4 (43)
	3,2 (43)
	6,2 (8)
	3,9 (8)


Продолжение табл. 2

	СТРАНА
	ВСЕ    ЗО
	ПОЛОСТИ РТА
	ОБОДОЧНОЙ  И
 ПРЯМОЙ  КИШКИ
	МОЛОЧ-
НОЙ
ЖЕЛЕЗЫ
	ПРОС-
ТАТЫ
	ЛЕГКОГО
	МАТКИ
ШЕЙКИ   ТЕЛА
	ЖЕЛУДКА
	ЛЕЙКОЗЫ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	Ж
	М
	М
	Ж
	Ж
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	КИРГИЗИЯ
	185,6 (13)
	112,6 (14)
	2,1 (31)
	0,7 (34)
	10,9 (35)
	7,9 (35)
	17,0 (29)
	6,4 (39)
	40,7 (27)
	7,3 (30)
	11,3 (6)
	4,9 (2)
	47,0 (1)
	18,9 (1)
	4,1 (37)
	3,2 (30)

	КИТАЙ
	143,3 (33)
	76,9 (43)
	2,2 (28)
	1,0 (6)
	7,2 (38)
	5,3 (41)
	4,5 (45)
	1,0 (45)
	33,2 (32)
	13,5 (11)
	3,1 (35)
	0,4 (44)
	27,0 (6)
	13,0 (6)
	2,8 (44)
	2,0 (44)

	КОЛУМБИЯ
	116,1 (40)
	106,5 (19)
	1,4 (39)
	1,0 (7)
	5,8 (41)
	6,1 (39)
	10,6 (40)
	15,1 (27)
	17,0 (43)
	8,5 (24)
	13,7 (4)
	3,5 (13)
	26,4 (7)
	16,4 (2)
	4,7 (31)
	3,9 (9)

	КУБА
	141,0 (35)
	104,0 (23)
	4,0 (12)
	1,6 (1)
	11,4 (32)
	12,4 (18)
	15,6 (35)
	22,1 (5)
	42,8 (23)
	15,6 (8)
	10,6 (9)
	4,0 (9)
	8,4 (38)
	4,3 (38)
	4,8 (30)
	3,6 (19)

	ЛАТВИЯ
	196,7 (11)
	102,8 (26)
	4,8 (8)
	0,7 (35)
	17,9 (19)
	13,3 (15)
	18,1 (24)
	13,0 (31)
	59,1 (10)
	6,3 (37)
	6,6 (17)
	4,3 (6)
	24,4 (10)
	10,4 (12)
	6,0 (10)
	4,0 (6)

	ЛИТВА
	195,9 (12)
	97,0 (31)
	5,0 (7)
	0,8 (26)
	18,0 (18)
	10,7 (29)
	19,0 (20)
	15,6 (24)
	56,5 (11)
	5,5 (39)
	8,8 (11)
	3,9 (11)
	24,5 (9)
	9,5 (17)
	5,7 (17)
	3,8 (16)

	МАВРИКИЙ
	79,6 (45)
	66,3 (44)
	2,2 (29)
	0,7 (37)
	5,8 (42)
	3,9 (45)
	9,2 (41)
	7,3 (36)
	16,7 (44)
	4,2 (44)
	13,6 (5)
	0,2 (45)
	10,6 (29)
	5,7 (30)
	3,4 (41)
	2,0 (45)

	МАКЕДОНИЯ
	140,1 (36)
	85,5 (38)
	2,1 (32)
	0,7 (36)
	11,2 (34)
	7,8 (36)
	17,2 (28)
	6,8 (37)
	39,8 (28)
	6,6 (36)
	6,3 (18)
	3,0 (15)
	21,9 (13)
	9,5 (18)
	4,3 (35)
	2,7 (40)

	МЕКСИКА
	112,5 (42)
	106,3 (20)
	1,4 (40)
	0,7 (38)
	4,7 (44)
	4,6 (43)
	12,2 (38)
	16,6 (22)
	22,1 (39)
	8,2 (26)
	17,1 (1)
	4,5 (3)
	13,2 (26)
	9,8 (15)
	4,9 (27)
	4,0 (7)

	МОЛДАВИЯ
	157,8 (25)
	89,4 (36)
	6,7 (4)
	0,8 (29)
	15,8 (28)
	10,6 (30)
	18,5 (21)
	5,0 (42)
	42,1 (24)
	6,2 (38)
	7,0 (16)
	2,2 (28)
	20,4 (17)
	9,0 (21)
	5,2 (22)
	3,3 (27)

	НИДЕРЛАНДЫ
	182,0 (15)
	120,0 (7)
	1,5 (38)
	0,8 (27)
	19,0 (14)
	14,0 (13)
	27,8 (2)
	20,0 (8)
	59,7 (8)
	14,8 (9)
	2,2 (43)
	2,2 (26)
	9,4 (34)
	4,6 (37)
	4,9 (28)
	3,2 (31)

	НОВАЯ ЗЕЛАНДИЯ
	167,2 (21)
	131,1 (3)
	2,3 (26)
	0,9 (12)
	25,7 (4)
	20,2 (2)
	25,9 (5)
	21,2 (7)
	39,3 (29)
	18,7 (6)
	3,9 (30)
	2,2 (27)
	6,8 (42)
	4,0 (39)
	6,3 (7)
	4,4 (4)

	НОРВЕГИЯ
	155,7 (27)
	113,1 (13)
	2,4 (24)
	0,9 (13)
	22,0 (10)
	18,0 (5)
	20,7 (14)
	26,8 (3)
	31,7 (34)
	12,8 (12)
	3,3 (34)
	3,0 (16)
	9,6 (33)
	5,5 (33)
	4,6 (33)
	3,2 (32)

	ПОЛЬША
	205,2 (6)
	111,4 (16)
	3,7 (16)
	0,8 (28)
	16,6 (25)
	11,6 (24)
	16,8 (30)
	11,2 (32)
	71,5 (2)
	11,3 (15)
	7,8 (13)
	2,9 (18)
	19,2 (19)
	7,3 (25)
	5,6 (18)
	3,5 (21)

	ПОРТУГАЛИЯ
	157,1 (26)
	89,1 (37)
	3,9 (13)
	0,6 (41)
	18,5 (16)
	11,3 (26)
	18,4 (22)
	17,9 (20)
	29,5 (35)
	4,8 (40)
	4,8 (25)
	2,3 (25)
	22,2 (12)
	10,9 (8)
	5,1 (23)
	3,4 (22)

	РОССИЯ
	211,2 (5)
	100,6 (29)
	5,3 (6)
	0,8 (30)
	17,5 (22)
	12,7 (17)
	16,7 (33)
	6,8 (38)
	68,2 (4)
	6,8 (34)
	5,2 (24)
	2,6 (20)
	35,6 (2)
	15,2 (3)
	5,0 (26)
	3,4 (23)

	РУМЫНИЯ
	150,0 (30)
	90,0 (34)
	4,2 (11)
	0,9 (14)
	11,4 (33)
	8,2 (34)
	16,2 (34)
	8,3 (35)
	45,1 (21)
	7,3 (31)
	10,9 (7)
	2,2 (29)
	17,6 (21)
	7,0 (27)
	4,5 (34)
	3,0 (38)

	СЛОВАКИЯ
	217,8 (4)
	108,8 (17)
	9,5 (2)
	1,0 (9)
	28,0 (3)
	16,1 (7)
	18,4 (23)
	14,3 (29)
	60,7 (7)
	7,8 (27)
	5,4 (23)
	5,2 (1)
	16,9 (23)
	7,3 (26)
	7,1 (2)
	3,7 (17)

	СЛОВЕНИЯ
	203,1 (7)
	115,9 (11)
	3,4 (18)
	0,7 (39)
	25,1 (5)
	14,6 (11)
	20,3 (16)
	18,8 (13)
	55,3 (12)
	10,1 (17)
	5,6 (22)
	4,4 (5)
	20,2 (18)
	9,6 (16)
	5,9 (11)
	3,2 (33)

	США
	161,8 (22)
	116,4 (10)
	1,8 (34)
	0,8 (17)
	15,9 (27)
	12,0 (20)
	21,2 (12)
	17,9 (18)
	53,2 (13)
	27,2 (1)
	3,3 (33)
	2,0 (32)
	4,5 (45)
	2,3 (45)
	6,6 (4)
	4,2 (5)


Окончание табл. 2

	СТРАНА
	ВСЕ    ЗО
	ПОЛОСТИ РТА
	ОБОДОЧНОЙ  И
 ПРЯМОЙ  КИШКИ
	МОЛОЧ-
НОЙ
ЖЕЛЕЗЫ
	ПРОС-
ТАТЫ
	ЛЕГКОГО
	МАТКИ
ШЕЙКИ   ТЕЛА
	ЖЕЛУДКА
	ЛЕЙКОЗЫ

	
	М
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж
	Ж
	М
	М
	Ж
	Ж
	Ж
	М
	Ж
	М
	Ж

	ТРИНИДАД И ТАБАГО
	103,5 (44)
	101,9 (39)
	2,5 (23)
	1,1 (5)
	8,5 (36)
	9,7 (31)
	20,6 (15)
	32,3 (1)
	13,2 (45)
	4,3 (43)
	15,0 (3)
	4,3 (7)
	8,7 (36)
	6,9 (28)
	3,4 (42)
	3,1 (36)

	ТУРКМЕНИСТАН
	117,7 (39)
	85,2 (39)
	2,2 (30)
	0,9 (15)
	4,7 (45)
	4,1 (44)
	9,2 (42)
	1,8 (44)
	18,9 (42)
	4,6 (41)
	6,3 (19)
	1,4 (41)
	21,1 (15)
	10,8 (9)
	2,6 (45)
	2,4 (43)

	ФИНЛЯНДИЯ
	145,8 (32)
	92,5 (32)
	1,7 (36)
	0,9 (11)
	12,5 (30)
	9,5 (32)
	17,9 (26)
	19,1 (11)
	41,2 (26)
	7,4 (28)
	1,3 (45)
	2,5 (21)
	10,3 (30)
	5,6 (31)
	4,7 (32)
	3,3 (25)

	ФРАНЦИЯ
	201,5 (10)
	98,0 (30)
	4,4 (10)
	0,8 (22)
	18,3 (17)
	12,1 (19)
	21,4 (11)
	19,2 (10)
	48,5 (19)
	6,7 (35)
	3,5 (32)
	2,1 (30)
	8,0 (39)
	3,6 (42)
	6,1 (9)
	3,9 (12)

	ХОРВАТИЯ
	230,1 (2)
	105,4 (21)
	7,2 (3)
	0,8 (20)
	24,8 (6)
	13,0 (16)
	19,9 (17)
	15,3 (25)
	70,3 (3)
	9,4 (20)
	5,7 (21)
	1,9 (34)
	21,7 (14)
	9,1 (19)
	5,8 (12)
	3,5 (20)

	ЧЕХИЯ
	222,2 (3)
	127,6 (6)
	4,4 (9)
	0,8 (21)
	34,2 (1)
	18,5 (3)
	21,0 (13)
	15,7 (23)
	65,3 (5)
	11,5 (14)
	6,2 (20)
	4,4 (4)
	13,5 (25)
	7,5 (24)
	6,7 (3)
	4,4 (3)

	ЧИЛИ
	141,2 (34)
	108,7 (18)
	1,1 (45)
	0,4 (45)
	7,0 (39)
	7,1 (37)
	12,7 (37)
	19,9 (9)
	20,3 (40)
	7,0 (33)
	10,6 (8)
	1,4 (40)
	30,1 (5)
	12,7 (7)
	4,0 (39)
	3,0 (37)

	ШВЕЦИЯ
	137,9 (37)
	104,0 (24)
	1,3 (43)
	0,7 (40)
	14,4 (29)
	11,5 (25)
	17,5 (27)
	27,3 (2)
	22,6 (38)
	12,6 (13)
	2,9 (38)
	2,0 (33)
	7,4 (41)
	4,0 (40)
	5,1 (24)
	3,3 (28)

	ЭСТОНИЯ
	201,5 (9)
	104,8 (22)
	5,3 (5)
	1,0 (8)
	16,7 (24)
	12,0 (22)
	19,3 (19)
	15,3 (26)
	64,5 (6)
	8,6 (23)
	9,7 (10)
	2,9 (17)
	24,2 (11)
	10,4 (11)
	5,7 (15)
	3,9 (11)

	ЯПОНИЯ
	159,5 (24)
	83,1 (41)
	2,0 (33)
	0,8 (25)
	17,6 (21)
	11,0 (28)
	7,7 (44)
	5,5 (40)
	33,1 (33)
	9,6 (19)
	3,0 (37)
	1,2 (42)
	31,2 (4)
	13,8 (4)
	4,1 (36)
	2,6 (41)


глотки объединены в одну группу ввиду схожести этиологии. Для всех них основными этиологическими факторами являются табак, включая оральные формы и чрезмерное потребление крепких алкогольных напитков. Отказ от курения приводит к быстрому снижению риска. Через десять лет после того, как курильщик бросил курить, относительный риск (ОР) рака полости рта снижается до уровня риска некурящего. 

Плохое состояние зубов и наличие плохо подогнанного зубного протеза может приводить к развитию рака полости рта. Профессиональные факторы играют незначительную роль в этиологии этого заболевания. Однако показано, что риск рака полости рта и глотки повышен у барменов и работников пивоварен, который имеют доступ к бесплатным алкогольным напиткам. Небольшой рост риска отмечено у рабочих экспонированных асбесту и работающих на производстве искусственных минеральных волокон.

Инфекция вирусом папилломы человека (ВПЧ), скорее всего, является одной из причин рака полости рта и глотки. Тип питания играет важную роль в этиологии рака полости рта и глотки. ОР повышен у лиц,  питания которых не содержит или содержит ограниченное количество овощей и фруктов. Кроме того, витамин А, бета-каротин и аскорбиновая кислота, скорее всего, оказывают протективный эффект. В клиническом рандомизированном исследовании, проведенном в США, было показано, что синтетические ретиноиды снижают риск развития второй первичной опухоли у больных опухолями головы и шеи.

Пятилетняя выживаемость при этом заболевании в развитых странах равна 55%.

РАК НОСОГЛОТКИ (C11)
Рак носоглотки (C11) чаще всего встречается в Юго-Восточной Азии и Южной Африке и крайне редко в Европе и Северной Америке. Этиологическим фактором рака носоглотки является вирус Эпштейна-Барр. Однако в этиологии рака носоглотки важную роль играют и другие факторы и в первую очередь питание. Недостаток в питании овощей и фруктов  является фактором риска рака носоглотки. Профессиональная экспозиция парам формальдегида, пыли и дыму повышает риск рака этой локализации.

РАК ПИЩЕВОДА (C15)
Примерно 80% всех случаев рака пищевода диагностируются в развивающихся странах, где доминирующей гистологической формой является плоскоклеточный рак. В то же время,  аденокарцинома, встречается, за редким исключением, только в индустриально развитых странах. Для рака пищевода характерна выраженная географическая вариабельность в заболеваемости со 100 и более кратной разницей между высокими и низкими показателями. Самая высокая заболеваемость (>150 на 100 тыс. населения) отмечена в Иране и других странах так называемого Каспийского пояса, а именно в некоторых районах Туркменистана и Казахстана, прилегающих к Каспийскому морю, а также в Китае. В развитых странах относительно высокая заболеваемость раком пищевода (>10 на 100 тыс. населения) регистрируется во Франции (Кальвадос) и среди чернокожих мужчин в США. В России в целом  заболеваемость раком пищевода относительно невысока и сравнима с показателями в других странах Европы. Однако в некоторых регионах, например в Якутии, показатель заболеваемости раком пищевода значительно выше. Очень высокая частота рака этого органа (более 150 на 100 000 населения) отмечается среди малочисленных народов Севера и Дальнего Востока России. 

Заболеваемость раком пищевода снижается в большинстве стран мира, в том числе и России. Однако в ряде развитых стран за последние годы наметился рост заболеваемости аденокарциномой пищевода, которая, по данным ряда регистров, составляет более 50% всех случаев рака пищевода.

Основными факторами риска плоскоклеточного рака пищевода в развитых странах являются курение табака и чрезмерное потребление алкогольных напитков. Для аденокарциномы кардии, наряду с этими двумя факторами, важное значение имеет гастро-эзофагальный рефлюкс, который приводит к постоянному раздражению и повреждению слизистой оболочки кардии, ее метаплазии и дисплазии. Аденокарцинома кардии часто развивается на фоне эзофагита Барретта. Кроме того, выявлена связь между чрезмерным весом (ожирением) и повышенным риском аденокарциномы пищевода. 

Этиология рака пищевода в регионах с очень высокой заболеваемостью до конца не ясна. Скорее всего, очень высокий риск рака пищевода в эндемических регионах, а именно в Иране, Центральной Азии и Китае связан с дефицитом в питании овощей и фруктов, а соответственно витаминов и других микроэлементов. Кроме того, предполагают, что риск рака этого органа повышен в связи употреблением очень горячих напитков, чая в Иране и Центральной Азии и мате, напитка распространенного в Южной Америке. Высказаны предположения о возможной роли потребления оральных форм табака, как, например бетеля, а также опия. Рассматривается роль вируса папилломы человека и загрязнения продуктов питания канцерогенными грибами.

5-летняя выживаемость больных раком пищевода колеблется в пределах 5-12% и остается без изменений в течение 2 десятилетий.

РАК ЖЕЛУДКА (C16)
Очень высокая заболеваемость раком желудка зарегистрирована в Японии, где она варьирует в пределах 80-90 на 100 000 населения. Высокие показатели регистрируются в Китае. В странах Восточной Европы и Южной Америки заболеваемость раком желудка также высока. Самые низкие показатели фиксируются среди белого населения США у белых  и некоторых западноевропейских странах. В России заболеваемость раком желудка все еще достаточно высока.

В целом в мире, как и в отдельных странах, отмечается снижение заболеваемости и смертности от рака желудка. Однако в ряде развитых стран имеет место рост заболеваемости раком кардиального отдела желудка.

Доминирующую роль в этиологии рака желудка играет питание. Показана обратная связь между потреблением овощей и фруктов, особенно зеленых и желтых овощей, лука и чеснока и относительным риском рака желудка. Избыточное потребление соли и соленой пищи повышает риск рака желудка. Данные о влиянии методов хранения пищи на риск рака желудка указывают на снижение риска, связанное с модернизацией методов хранения. Использование в пищевой промышленности низких температур для хранения продуктов питания, а также широкое распространение домашних холодильников привели к снижению заболеваемости раком желудка. 

 Важным доказанным фактором риска рака желудка является инфекция Неlicobacter Рylori. С начала 1990-х гг. было опубликовано более 30 серо-эпидемиологических исследований, в которых выявлена связь между титром антител к IgG НР и риском рака желудка. Ассоциация наиболее выражена для рака дистального отдела желудка. Раку желудка обычно предшествуют атрофический гастрит и кишечная метаплазия, состояния, которые развиваются в результате воспалительных изменений в слизистой оболочке желудка. В свою очередь, эти изменения тесно связаны с инфицированностью HP. Инфицированность HP, также, скорее всего, является причиной лимфомы желудка, которая развивается из лимфоидной ткани слизистой оболочки (mucosa-associated lymphoid tissue — MALT).
Чрезмерное потребление крепких спиртных напитков повышает риск рака желудка. В ряде эпидемиологических исследований была выявлена связь между курением и риском рака желудка. 

Средняя пятилетняя выживаемость больных раком желудка в Западной Европе равна 18%, в США — 21%. Самый высокий показатель 5-летней выживаемости (53%) зафиксирован в Японии, и его можно объяснить проведением в этой стране массового скрининга.

РАК ОБОДОЧНОЙ (C18) И ПРЯМОЙ (C20) КИШКИ
Самая высокая заболеваемость раком ободочной кишки зарегистрирована в Японии, в стране, в которой частота этой болезни до недавнего времени была низкой, а также среди японцев  и белого населения, проживающих на Гавайских островах. Высока заболеваемость среди темнокожего населения США. Высокая заболеваемость отмечается и в Европе. В России заболеваемость раком ободочной кишки достаточно высока.
Самая высокая заболеваемость раком прямой кишки зарегистрирована в Японии (Хиросиме), Чехии. Высокая заболеваемость регистрируется в Северной Америке, Северной и Западной Европе и в России.

Заболеваемость раком ободочной и прямой кишки растет практически во всех странах, в том числе и в России. В США и некоторых европейских странах смертность от  рака этого органа стабилизировалась, а в некоторых из них начала снижаться.

Наиболее убедительные данные о факторах риска рака этого органа получены в проспективных эпидемиологических исследованиях, в которых была показана достоверная связь между потреблением мяса и повышенным риском рака толстой кишки. Потребление пищи, богатой клетчаткой, и пищевой рацион, в котором содержится большое количество овощей и фруктов, снижает риск рака толстой кишки. 

Высокая физическая активность, как профессиональная, так и связанная с физическими упражнениями, приводит к снижению риска рака толстой кишки. Ожирение и, в меньшей степени, чрезмерный вес, являются признанными факторами риска рака толстой кишки. 

Подавляющее большинство случаев рака толстой кишки развивается из предшествующих аденоматозных полипов. Обнаружена выраженная корреляция между заболеваемостью раком толстой кишки и частотой обнаружения аденоматозных полипов при колоноскопии. Риск рака толстой кишки очень высок у больных с некоторыми врожденными болезнями, такими как семейный аденоматозный полипоз. Причиной возникновения семейного аденоматозного полипоза кишки является герминальная мутация в гене АРС. У 90% носителей мутированного гена АРС к 45 годам развивается рак толстой кишки. 

Прогноз при раке толстой кишки достаточно благоприятный. В США и в странах Западной Европы 5-летняя выживаемость достигает 55%.

РАК ПЕЧЕНИ (C22)
Основная часть всех случаев печеночноклеточного рака печени (80%) поражает население развивающихся стран, а именно Западной и Центральной Африки и Юго-Восточной Азии, где доля рака печени составляет 25 и более процентов в структуре смертности от злокачественных опухолей. В Европе, за исключением некоторых регионов Южной Европы и в Северной Америке заболеваемость раком печени не превышает 10 на 100 тыс. населения.  В России заболеваемость первичным раком печени также невысока. Заболеваемость и смертность печеночно-клеточным раком печени растет в большинстве стран мира, в том числе и развитых странах. 
Высокая заболеваемость печеночно-клеточным раком коррелирует с высокой заболеваемостью гепатитом В и С и с высокой частотой инфицированности этими вирусами. Результаты более десятка проспективных когортных исследований показали, что хроническая инфицированность HBV и  HCV в 100 и более раз повышает риск развития гепатоцеллюлярного рака. 

Высокий риск рака печени связан с потреблением продуктов, контаминированных афлатоксином В1. Афлатоксин является микотоксином гриба Aspergilus flavus, который в результате длительного и неправильного хранения поражает зерно и некоторые другие продукты питания, например, земляной орех. 

Чрезмерное потребление алкоголя является важным фактором риска первичного рака печени. Более того, показано, что влияние потребления алкоголя на риск гепатоцеллюлярного рака наиболее выражено у людей инфицированных HВV. Курение также увеличивает риск рака печени, связанный с потреблением алкоголя. Кроме того, курение является и независимым фактором риска рака печени. 

Прогноз этого заболевания крайне неблагоприятен. 5-летняя выживаемость не превышает 3-5%.

Холангиоцеллюлярный рак часто встречается в популяциях, эндемичных для описторхоза, заболевания этиологически связанного с паразитами Episthorchis viverrini, Episthorchis felinius.

РАК ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (C25)
Заболеваемость раком поджелудочной железы высока в развитых странах и низка в большинстве стран Африки и Азии, кроме Японии. Самые высокие показатели зарегистрированы в США (среди афроамериканцев) и Чехии. В России заболеваемость раком поджелудочной железы также очень высока. 

Курение является одной из основных причин рака поджелудочной железы. Около 30% всех случаев рака этого органа вызваны курением. После отказа от курения  риск ра-
ка поджелудочной железы снижается и через несколько лет достигает уровня риска некурящих.

 Особенности питания также влияют на риск рака поджелудочной железы. Показано, что питание, богатое продуктами животного происхождения, мясо и масло, повышает риск, а пища растительного происхождения, содержащая клетчатку, снижает риск. Кроме того, возникновение рака в поджелудочной железе связывают с гетероциклическими аминами, которые образуются на поверхности мяса и рыбы при жарке.

5-летняя выживаемость в развитых странах не превышает 3-4%. 

РАК ГОРТАНИ (С32)

Высокие показатели заболеваемости среди мужчин (>10 на 100 тыс. населения) регистрируется в Южной и Восточной Европе, у афроамериканцев в США, низкие в Азии и Африке. В России заболеваемость раком гортани не очень высока. Показатели заболеваемости раком гортани стабилизировались в большинстве стран мира. В ряде стран отмечается снижение заболеваемости.

Основными этиологическими факторами для рака гортани является табак и алкоголь. Отмечается синергизм эффекта курения и потребления алкоголя. В ряде эпидемиологических исследований было показано, что контакт с асбестом на рабочем месте повышает риск рака гортани. Однако дальнейшие исследования, а также мета-анализ 9 работ показал, что когда статистически анализ проводился с учетом курения и потребления алкоголя эффект асбеста на риск рака гортани становился незначительным и статистически не достоверным.
РАК ЛЕГКОГО (С 30-31)
Высокая заболеваемость раком легкого зарегистрирована среди афроамериканцев в США. Заболеваемость также высока в странах  Восточной и Южной Европы, в  Чехии, Эстонии, Белоруссии, России, Италии. В  странах с низкой заболеваемостью раком легкого в прошлом, таких как  Китай и Япония, заболеваемость выросла и достигла высоких показателей. Самые высокие показатели заболеваемости среди женщин зарегистрированы у  американок, в Шотландии, среди местного населения на Гавайских островах и китаянок в Гонконге.

Заболеваемость и смертность от рака легкого среди мужчин снижается во многих развитых страна. Например, в Великобритании смертность достигла пика в конце 1970-х гг. (75 на 100 тыс. населения), а затем начала снижаться. В США смертность достигла максимума (70 на 100 тыс. населения) в 1990 г., а затем также начала снижаться. В России показатель смертности среди мужчин был самым высоким (73 на 100 000 населения) в 1992 г., а в 2001 г. он был равен 61.

Динамика смертности от рака легкого среди женщин менее благоприятна. В большинстве стран мира продолжается рост этого показателя, за исключением Великобритании, где смертность от рака легкого среди женщин начала снижаться в середине 1990-х гг.   

Пятилетняя выживаемость больных раком легкого варьирует в пределах 6-10%.

Курение является главной причиной всех гистологических форм рака легкого: 85-95% рака легкого у мужчин и 65-80% рака легкого у женщин этиологически связанно с курением. Отказ от курения приводит к значительному снижению риска рака легкого. В России курение является причиной 90% всех случаев рака легкого среди мужчин. 

На основании нескольких десятков эпидемиологических исследований можно сделать вывод, что пассивное курение также повышает риск рака легкого у никогда не куривших людей. 

Риск развития рака легкого повышен у рабочих занятых в алюминиевой и литейной промышленности, в производственных процессах газификации и коксования угля, в резиновой промышленности. Производственный контакт с асбестом и тальком, содержащим асбестоподобные волокна, повышает вероятность развития рака легкого. Бериллий, кадмий, мышьяк, никель, хром и их соединения являются канцерогенными для человека и повышают риск развития рака легкого. Кроме того, к веществам, контакт с которыми способствует развитию рака легкого, относятся бис (хлорметил)эфир, винилхлорид, 2,3,7,8-тетрахлородибензо-пара-диоксин. И, конечно же, ионизирующая радиация во всех ее формах, включая и инертный газ радон, способствует развитию практически всех форм злокачественных опухолей, в том числе и рака легкого. Долю случаев рака легкого, причинно связанных с профессиональными воздействиями, оценить трудно, но по имеющимся данным она составляет не более 7-8% всех случаев рака легкого среди мужчин. 

Высокий уровень загрязнения атмосферного воздуха городов и близость места проживания к некоторым промышленным предприятиям, могут быть связаны с повышенным риском рака легкого. На основании расчетов, сделанных в эпидемиологических исследованиях, можно сказать, что не более 1-2% рака легкого вызваны загрязнением атмосферного воздуха. 

МЕЗОТЕЛИОМА ПЛЕВРЫ (С43)

Высокая заболеваемость мезотелиомой отмечается в портовых городах, Генуе (м-5,4) и Венеции (м-4,5), где значительная часть мужского населения работают на верфях и экспонированы асбесту, который применяется как изоляционный материал при строительстве и ремонте судов.

Основной причиной возникновения мезотелиомы является профессиональная экспозиция к асбесту. Риск мезотелиомы повышен у рабочих асбестовых рудников и обогатительных фабрик, судостроительных и судоремонтных верфей, изготовителей асбестовых изоляционных и асбестоцементных материалов, а также фрикционных  тормозных колодок автомобилей. Несмотря на то, что ряд развитых стран сокращает производство и потребление асбеста, заболеваемость и смертность от мезотелиомы продолжает расти. Это можно объяснить отсроченным эффектом асбеста. Курение является важным фактором риска мезотелиомы. Отмечается синергизм между влиянием курения и асбеста на риск мезотелиомы.
МЕЛАНОМА (С43) И ПЛОСКОКЛЕТОЧНЫЙ РАК (С44) КОЖИ
Наиболее высокие показатели заболеваемости меланомой  отмечены среди белого населения, проживающего в странах с жарким климатом, а именно в Австралии (Квинсленд), среди белого населения Гавайских островов. В России заболеваемость меланомой невысока. Отмечается выраженный рост заболеваемости меланомой практически во всех странах мира, в том числе и России. 

5-летняя выживаемость больных меланомой очень высока в Австралии, Новой Зеландии (85%) и США (88%). В Европе этот показатель ниже (70-75%). В развивающихся же странах он равен примерно 50%.

Плоскоклеточный рак кожи является наиболее часто встречающейся формой злокачественных опухолей. Заболеваемость раком кожи очень высока среди белого населения проживающего в жарких странах. Заболеваемость плоскоклеточным раком растет практически во всех регионах мира.

Злокачественные опухоли кожи преобладают среди белого населения и особен-
но — среди голубоглазых и сероглазых блондинов и рыжеволосых, которые чаще сгорают на солнце и у которых есть склонность к появлению веснушек, но крайне редко встречаются у людей со смуглой и темной кожей. Отмечается обратная корреляция между заболеваемостью злокачественными опухолями кожи в различных регионах мира и широтой и положительная корреляция с уровнем В-спектра УФ радиации.

Меланома кожи чаще всего поражает участки кожи, которые обычно прикрыты одеждой. В то время как плоскоклеточный и базальноклеточный рак чаще возникает на открытых участках кожи, частности на лице, голове и шее локализуется более 80% этих опухолей. Плоскоклеточным раком кожи чаще болеют люди, работающие на открытом воздухе и подвергающиеся длительному и постоянному воздействию солнечных лучей, в то время как меланома кожи встречается чаще среди людей, работающих в помещении, которые, однако, имеют привычку загорать и сгорать. Меланома чаще возникает на участках кожи, которые сгорали на солнце. Риск рака кожи повышен у людей с поражениями кожи, вызванными солнечными лучами, как, например, кератоз и эластоз.

Повышенный риск развития меланомы и рака кожи связан с воздействием солнечной радиации, а также УФ из искусственных источников. В этиологии меланомы, наряду с солнечной радиацией, очень важную роль играют конституциональные особенности.

Риск плоскоклеточного рака кожи повышен у рабочих контактирующих с полициклическими ароматическими углеводородами. Описанный английским врачом Персивалем Поттом рак кожи мошонки у трубочистов  является первым наблюдением, которое указывает на роль канцерогенов окружающей среды в этиологии рака, и, в частности, на роль ПАУ, которые содержаться в саже, в этиологии рака кожи.

Ионизирующее излучение является одной из причин рака кожи. Повышенный риск рака кожи отмечен у  рабочих урановых рудников, у жертв атомной бомбардировки в Хиросиме и Нагасаки, а также у больных, получавших лучевую терапию. Рак кожи часто развивается как последствие трофических язв, ожогов, фистул и других заболеваний, связанных с хронической инфекцией.

Важную роль в этиологии меланомы играют предшествующие родинки и пигментные невусы. С увеличением числа пигментных невусов риск меланомы растет. Однако непосредственным предшественником меланомы являются так называемые диспластические невусы. Чаще всего, диспластические невусы встречаются у членов меланомных семей и у носителей этих невусов риск развития меланомы очень высок.

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (С50)
Заболеваемость раком молочной железы высока практически во всех развитых странах мира, кроме Японии, и низка в странах Азии, Африки и Южной Америки. В России заболеваемость раком молочной железы достаточно высока.

Заболеваемость раком молочной железы растет в большинстве стран мира, а особенно в странах Восточной Азии. В то же время смертность от рака молочной железы во многих западных странах начала снижаться. В России отмечается рост как заболеваемости, так и смертности от рака молочной железы. 

Прогноз рака молочной железы достаточно благоприятен. Наилучший показатель 5-летней выживаемости отмечен в США (85%), Японии (74%). Показатель выживаемости в Европе составляет 63-67%. 

Рак молочной железы является гормонозависимой опухолью. Скорее всего, рак молочной железы развивается в результате повышенной гормональной стимуляции. Фактором, определяющим уровень эстрогенной стимуляции, или суммарный уровень эстрогенной стимуляции в течение жизни зависит от возраста менархе и менопаузы и от количества овуляций, последнее же, в свою очередь, определяется количеством беременностей. Беременность, как в прочем и оральные контрацептивы, содержащие прогестерон, приводят к супрессии овуляции и соответственно снижению эстрогенной стимуляции гормонозависимых органов.

Изучение роли эндогенных стероидных половых гормонов показало, что у женщин, больных РМЖ, концентрации в крови общего и свободного эстрадиола выше, чем у здоровых женщин соответствующего возраста. Эта разница в концентрации эстрадиола наиболее выражена для женщин в менопаузе, у которых риск РМЖ статистически достоверно связан с концентрацией этих гормонов. 

Репродуктивный анамнез играет важную роль в этиологии опухолей женской половых органов. Ранний возраст начала менструации (менархе) и поздняя менопауза повышают риск РМЖ. Роды снижают ОР рака молочной железы. Более того, с увеличением количества беременностей, завершившихся родами, риск РМЖ продолжает снижаться. Ранние роды также являются фактором, снижающим риск РМЖ. 

Длительное применения комбинированных оральных контрацептивов повышает  риск РМЖ. Гормон-заместительная терапия также приводит к повышению риска РМЖ. Однако после завершения приема этих препаратов риск РМЖ снижается до нормального. 

Потребление жиров, а особенно животных жиров и мяса, повышает риск РМЖ. В то же время у женщин, потребляющих жиры растительного происхождения, а именно, полиненасыщенные жирные кислоты, риск РМЖ снижен.

Повышенная физическая активность, как профессиональная, так и связанная со спортивными занятиями, снижает риск развития рака этого органа. В одном исследовании когорты американских женщин было показано, что у тех из них, которые в молодости активно занимались спортом, снижен риск практически всех гормонозависимых форм рака, а именно, молочной железы, яичника и эндометрия.

Положительная и статистически достоверная связь между потреблением спиртных напитков и риском РМЖ железы выявлена в более чем двух десятках когортных и ретроспективных эпидемиологических исследованиях. Риск РМЖ на 30% выше у женщин, потребляющих спиртные напитки, чем у непьющих женщин.

Риск рака молочной железы 2-3 раза выше у женщин, родственницы которых болели РМЖ. Повышенный риск РМЖ передается от родителей детям. В этих семьях РМЖ часто болеют и мужчины. Наследственная форма РМЖ чаще диагностируется у молодых женщин репродуктивного возраста. Молекулярные исследования показали, что наследственная форма РМЖ у молодых женщин этиологически связана с генами BRCA1 и BRCA2. 

РАК ШЕЙКИ МАТКИ (С53)
Самая высокая заболеваемость раком шейки матки регистрируется в Африке и Латинской Америке. В развитых странах, а также в странах Юго-Восточной Азии заболеваемость низкая. 

Заболеваемость и смертность от рака шейки матки значительно снизилась за последние десятилетия, и продолжают снижаться. Снижение частоты рака шейки матки особенно выражено в западных странах, где проводится массовый скрининг. В России заболеваемость раком шейки матки также снижается, однако отмечен рост заболеваемости среди молодых женщин.

5-летняя выживаемость при раке шейки матки довольно высока. Лучшие ее показатели (70%) зарегистрированы в США. В развивающихся странах этот показатель равен 48%.

Дескриптивные эпидемиологические исследования выявили корреляцию между заболеваемостью раком шейки матки и частотой инфицированности вирусом папилломы человека. Процент ВПЧ-положительных женщин значительно выше среди населения с высокой заболеваемостью раком шейки матки, чем среди популяции с низкой заболеваемостью. ВПЧ 16 и 18 типов обнаруживаются в подавляющем большинстве случаев рака шейки матки. Частота выявляемости ВПЧ растет параллельно с выраженностью процесса малигнизации и при интраэпителиальной неоплазии III степени достигает 70%. При карциноме in situ и плоскоклеточном раке и аденокарциноме шейки ВПЧ выявляется более чем в 90% случаев. Частота выявляемости ВПЧ при раке шейки матки практически одинакова во всех регионах мира. 

Убедительные доказательства этиологической роли ВПЧ в этиологии рака шейки матки получены в эпидемиологических исследованиях. Суммируя результаты этих исследований можно сказать, что носительство ВПЧ в десять и более раз повышает риск рака. В работах, в которых для выявления ДНК ВПЧ использовался метод PCR, показатели ОР по данным большинства исследований варьируют в пределах 25-100. Наиболее часто при предраке и раке шейки матки обнаруживаются ВПЧ 16 и 18 типов.

 В литературе опубликованы результаты эпидемиологических исследований, в которых изучалась связь между применением оральных контрацептивов и разными стадиями процесса канцерогенеза в шейке матки: дисплазией, интраэпителиальным (in situ) и инвазивным раком. Во всех эпидемиологических исследованиях выявлено повышение риска как интраэпителиального, так и инвазивного  рака у женщин применявших оральные контрацептивы, а в большинстве из них величина ОР зависела от длительности применения оральных контрацептивов. 

Риск рака шейки повышен у курящих женщин. Связь между курением раком шейки матки подтверждена в работах, в которых ОР курения рассчитывался с учетом других известных факторов риска, инфицированности ВПЧ, сексуального анамнеза и применения оральных контрацептивов. Очень важным аргументом в пользу причинной связи между курением и раком шейки матки является обнаружение опухолевых клетках, а также в эпителии шейки матки курящих женщин аддуктов табакспецифических нитрозоаминов — ДНК.

РАК ТЕЛА МАТКИ (С54)
Высокая заболеваемость раком тела матки отмечена в США среди белых женщин и в большинстве европейских стран и низкая в Китае и Японии. В России заболеваемость раком тела матки достаточно высока. 

Заболеваемость и смертность от рака тела матки снижается в большинстве развитых стран, однако, в развивающихся странах отмечается рост этого заболевания. 5-летняя выживаемость в США равна 84%, а в Европе — 77%.

Риск возникновения рака тела матки связан с гормональными и репродуктивными факторами. Рак тела матки чаще встречается у незамужних и никогда не рожавших женщин. В отличие от рака молочной железы поздние первые роды снижают вероятность заболеть раком тела матки. Возраст начала менструации, скорее, всего не влияет на риск, в то время как поздняя менопауза является признанным фактором риска.

Рак тела матки часто развивается на фоне заболевание связанных с повышенной секрецией эстрогенов, а именно поликистоза и гранулезоклеточных опухолях яичника. Гормонзаместительная терапия в менопаузе приводит к повышению риска рака теле матки. Однако необходимо подчеркнуть, что ОР, связанный с современными препаратами, значительно ниже, чем риск, связанный с препаратами, которые применялись в 1970-х гг. В состав первого поколения гормонзаместительных препаратов входили только эстрогены, причем в больших дозах и в отличие от современных препаратов они не содержали прогестинов. В то же время, прием комбинированных гормональных оральных противозачаточных средств, содержащих комбинацию эстрогенов и прогестерона, которые применяются в настоящее время, снижает риск рака эндометрия на 50%.

Прием тамоксифена для профилактики и лечения рака молочной железы повышает риск рака этого органа. Эти данные получены в результате рандомизированных клинических исследований, в которых изучался эффект тамоксифена для профилактики и адъювантной терапии рака молочной железы.

Ожирение и чрезмерный вес являются доказанными факторами риска рака эндометрия. Чрезмерный вес является причиной одной трети всех случаев рака эндометрия в США. В противоположность избыточному весу, повышенная физическая активность снижает риск рака эндометрия.

Риск рака эндометрия повышен у женщин, диета которых содержит много животных жиров и мало углеводов и особенно овощей. Рак тела матки является одной из немногих злокачественных опухолей, для которой курение не является фактором риска. Более того, риск этого заболевания у курящих женщин снижен.

РАК ЯИЧНИКА (С56)
Подавляющее большинство опухолей яичника являются эпителиальными. Опухоли герминальной природы составляют не более 5% всех опухолей яичника. Эпителиальные опухоли редки у девочек и молодых женщин. Заболеваемость с увеличением возраста растет и достигает максимальных показателей в 50-60 лет. Возрастная кривая герминальных опухолей имеет два пика, в 15-25 и 65-70 лет.

Заболеваемость раком яичника высока в развитых странах. Самые высокие показатели регистрируются на Гавайях среди белого населения, в Чехии, у белых американок, в Дании, в Варшаве. В России заболеваемость раком яичника высокая.

Заболеваемость и смертность в большинстве стран с высокой заболеваемостью и смертностью стабильна или снижается, а в странах с низкой заболеваемостью отмечается рост этих показателей. В России заболеваемость раком яичника растет. 5-летняя выживаемость составляет 50% в США и 30% в Европейском Союзе. 

Важным фактором риска для рака яичника является наличие среди кровных родственников больных раком яичника и молочной железы. У женщин, в семьях которых есть больные раком яичника или молочной железы, и у которых обнаруживаются герминальные мутации в генах BCRA 1 и BCRA 2, риск развития рака яичника достигает 60%. Риск также повышен у женщин, у которых был диагностирован рак молочной железы. Наследственные формы рака составляют 5-10% всех случаев рака яичника. 

Гормональный статус организма и экзогенные гормоны влияют на риск рака яичника. Раннее начало менструации и поздняя менопауза, скорее всего, связаны с небольшим повышением риска. У нерожавших женщин отмечается также повышения риска рака яичника. Гормонзаместительная терапия в менопаузе приводит к небольшому росту риска, в то время как прием гормональных оральных контрацептивов снижает риск. Рак яичника часто развивается на фоне поликистоза яичника и эндометриоза, заболеваний, которые также имеют гормональную природу.

Ожирение и чрезмерный вес являются доказанными факторами риска рака яичника. ОР повышен на 40-70% у женщин с очень высоким ВРИ.

В профессиональных когортах женщин, экспонированных к асбесту, смертность от рака яичника была 2-3 раза выше ожидаемой. Показано, что тальк, который по структуре схож с асбестом, повышает риск рака яичника у женщин, которые применяли его в косметических целях, пудря им кожу промежности. Исследование когорты женщин–работниц полиграфической промышленности, экспонированных на рабочем месте тальку, выявило у них избыточную смертность от рака яичника. 

РАК ПРОСТАТЫ (С61)
Рак простаты встречается в основном у мужчин пожилого возраста и крайне редок у мужчин моложе 60 лет. В развитых странах 82% рака простаты диагностируется у мужчин старше 65 лет. Самая высокая заболеваемость регистрируется в США, где рак простаты занимает первое место в структуре заболеваемости злокачественными опухолями мужского населения. Высокие показатели зарегистрированы на Гавайских островах среди всех этнических групп, населяющих Гавайские острова. Относительно высокие показатели заболеваемости отмечены также в Африке среди африканцев. Низкие показатели заболеваемости раком простаты регистрируются в странах Восточной Азии. В России заболеваемость раком простаты относительно низкая.

Самые высокие показатели смертности от рака простаты зарегистрированы в Тринидаде и Тобаго, Норвегии и Швеции. В США, стране с самой высокой заболеваемостью раком простаты, смертность от рака этого органа не очень велика.

В отличие от клинической формы, частота латентного рака предстательной железы практически одинакова в разных географических регионах. Эти данные получены в результате сравнения результатов вскрытий, проведенных в странах с контрастной заболеваемостью клиническим раком простаты. Латентный рак обнаруживается на вскрытии у 10-15% мужчин. В старших же возрастных группах (75 лет и выше) частота его достигает 30-35%. Анализ результатов трансуретральных резекций по поводу доброкачественной гиперплазии простаты (ДГП), проведенных в США, показал, что в 8-22% был выявлен микрофокальный рак, морфологически идентичный латентному раку обнаруживаемому на вскрытии. Вероятность развития микрофокального  рака простаты равна 30-35%.  В то же время,  кумулятивный риск умереть от рака простаты не превышает 3%. Скорее всего, на высокие показатели заболеваемости раком простаты в США влияет обнаружение при скрининге латентного рака. Эта форма рака простаты,  которая в отсутствие скрининга не дает симптомов, не прогрессирует и никогда не приводит к смерти.

Заболеваемость раком простаты растет практически во всех регионах мира. Относительная стабилизация заболеваемости наблюдается в странах Западной Европы и Великобритании. Исследования динамики заболеваемости, проведенные в США, показали, что за постепенным ростом, до конца восьмидесятых годов, наступил резкий ее подъем. Резкий рост заболеваемости раком простаты в США можно объяснить широким использованием теста на выявление  простат-специфического антигена (ПСА) для скрининга. Как и любой другой метод скрининга, тестирование на ПСА привело к выявлению бессимптомных опухолей, частота которых как уже было сказано выше, для рака простаты очень велика. В течение 2-3 лет активного скрининга большинство бессимптомных раков было выявлено, что привело в дальнейшем к снижению заболеваемости. Сравнение заболеваемости и смертности от рака простаты указывает на то, что в ряде стран показатели заболеваемости, по-видимому, завышены за счет выявления при скрининге клинически не манифестирующих форм.

5-летняя выживаемость больных раком простаты зависит от наличия в стране скрининга и равна в США 92-95%, а в Европейском Союзе – 60%.   Эту разницу в выживаемости частично можно объяснить широким распространением в США ПСА-скрининга,  в результате которого выявляются микрофокальные раки с доброкачественным клиническим течением.

Гормональный статус организма играет важную роль в этиологии рака простаты. Функциональная активность предстательной железы взрослого мужчины зависит от уровня в крови тестостерона (Т). В предстательной железе фермент 5-альфаредуктаза превращает Т в дигидротестостерон (ДГТ), гормон, который регулирует рост и развития железы. Гормональная гипотеза в этиологии рака простаты подтверждается результатами успешным лечением рака простаты препаратами, ингибирующими 5-альфаредуктазу. Эпидемиологических данных в поддержку гормональной гипотезы не очень много. В первую очередь следует остановиться на результатах корреляционных исследований, которые показали, что уровни Т в крови выше у афроамериканцем, чем у чернокожих жителей Африканского континента. Заболеваемость раком простаты выше среди американских мужчин, как у афроамериканцев, так и белых, чем у чернокожего населения Африки. Сравнение гормонального статуса японцев и голландцев показало, что уровни Т и эстрадиола в крови достоверно выше у голландцев, у которых заболеваемость раком простаты также значительно выше, чем у японцев. Роль мужских половых гормонов в прогрессии рака простаты подтверждается тем, что кастрация и гормонотерапия препаратами, ингибирующими синтез мужских половых гормонов, являются эффективными методами лечения этой опухолевой патологии.

В эпидемиологических исследованиях показана связь между особенностями питания и риском рака простаты. Высококалорийное питание, богатое животными жирами, и мясо, скорее всего, повышают риск, а питание, которое преимущественно состоит из продуктов растительного происхождения и содержит больше витаминов и микроэлементов, а также фитоэстрогенов, снижает риск. ОР рака простаты выше у полных мужчин. У мужчин с высокой физической нагрузкой, как на работе, так и в часы досуга, риск рака простаты снижается.

Является ли доброкачественная гиперплазия простаты (ДГП) предшественником рака? Несмотря на то, что в некоторых эпидемиологических исследованиях была выявлена связь между ДГП и риском рака простаты, ответ на этот вопрос скорее отрицательный. Основным аргументов против этой гипотезы является то, что рак чаще всего развивается в наружной, периферической зоне простаты, в то время как ДГП чаще встречается в периуретральной и переходной зоне этого органа.

РАК ЯИЧКА (С62)

Подавляющее большинство опухолей яичка (95%) имеют герминогенное происхождение. Негерминогенные опухоли составляют не более 5% всех опухолей яичка. Герминогенные опухоли в основном представлены семиномами (45-50%). Тератомы составляют 5-10%. Эмбриональный рак, хориокарциномы и другие формы герминогенных опухолей встречаются значительно реже. Заболеваемость раком яичка имеет два пика, первый в 20-30 лет, второй — после 50 лет. В молодом возрасте преобладает тератома, а в старшем — семинома. 

Высокая заболеваемость опухолями яичка зарегистрирована в Северной Америке и Западной Европе. Заболеваемость раком яичка низка в большинстве стран Азии и Африки. В России заболеваемость раком яичка низкая. В течение всей второй половины прошлого века наблюдался рост заболеваемости раком яичка. В то же время успехи в лечении рака этого органа привели к стабилизации, а затем и снижению смертности в развитых странах. Показатель 5-летней выживаемости в США и Европе равен 90-95%. Однако во многих странах мира, в том числе и России, показатели 5-летней выживаемости значительно ниже.

Рак яичка чаще встречается у мужчин с высоким социально-экономическим статусом. Единственным установленным фактором риска рака яичка является крипторхизм. Однако  этот фактор ответственен только за 10% рака яичка. Риск рака яичка повышен у молодых людей, матери которых для сохранения беременности применяли эстрогенные препараты, в частности диэтилсильбестрол, и которые, соответственно, были in utero экспонированы эстрогенам. Небольшое повышение риска рака яичка связывают с травмой. Корреляционные исследования предполагают роль питания, в частности потребления животного жира, в этиологии рака этого заболевания.

Высокий риск рака яичка отмечен у рабочих занятых в кожевенной и полиграфической промышленности. Скорее всего, это связано с использованием некоторых растворителей и красителей. Повышенный риск семиномы был отмечен у рабочих, экспонированных к металлической пыли и минеральным эмульсионным маслам, ПАУ.

РАК ПОЧКИ (С64-65)

Большинство опухолей почки представляют собой почечноклеточный рак. Процент переходного клеточного рака лоханки крайне низок. Однако в некоторых Балканских странах, эндемичных для так называемой Балканской нефропатии, частота рака лоханки и мочеточника очень высока.

Самая высокая заболеваемость раком почки зарегистрирована в Чехии. Высокие показатели заболеваемости отмечены в Эстонии, в Италии, среди афроамериканцев в США. Заболеваемость раком почки низкая в странах Африки и Азии. В России заболеваемость раком почки довольно высокая. Показатель 5-летней выживаемости раком лоханки в США равен 62%, а почечноклеточного рака 58% Выживаемость ниже в Европе и еще ниже в развивающихся странах.

Основным фактором почечноклеточного рака является курение. Величина ОР зависит от длительности и интенсивности курения. Отказ от курения приводит к значительному снижению риска.

Влияние приема фенацетина на риск более выражено для рака лоханки. Однако эта связь наблюдается и при почечноклеточном раке, хотя в некоторых эпидемиологических исследованиях были получены отрицательные результаты. Применение мочегонных средств, фуросемида и гидрохлортиазида, также повышает риск развития почечноклеточного рака. Многофакторный анализ с учетом других факторов, в первую очередь, гипертонии, подтвердил связь между приемом мочегонных средств и раком почки. Ожирение и чрезмерный вес являются доказанными факторами риска почечноклеточного рака. 
Профессиональный контакт с асбестом повышает риск развития почечноклеточного рака. Но если другие профессиональные факторы, такие как  кадмий, работа на коксовой печи, в нефтяной и полиграфической промышленности 

Главным фактором риска рака лоханки и уретры является курение. Отказ от курения приводит к снижению риска на 60-70%. Расчеты показывают. Что около 40-60% всех случаев рака лоханки вызваны курением.

Эпидемиологические исследования указывают на причинную связь между частым приемом фенацетина и раком лоханки. По данным некоторых исследования, ОР был повышен более чем в 30 раз у людей, которые злоупотребляли приемом анальгетиков и, в частности, фенацетина. 

РАК МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ (С67)
Очень высокие показатели заболеваемости раком мочевого пузыря у мужчин регистрируются в Италии и некоторых регионах Испании. Заболеваемость также высока в большинстве стран Европы, США и Израиле. Мужчины болеют раком мочевого пузыря чаще, чем женщины.

Заболеваемость раком мочевого пузыря, как и других вызванных курением форм рака, растет в большинстве стран мира. 5-летняя выживаемость больных раком мочевого пузыря очень высока в США (80-90%) и значительно ниже в развивающихся странах. Такой высокий процент выживаемости в США можно частично объяснить тем, что статистика заболеваемости раком мочевого пузыря включает рак in situ (интраэпителиальный или неинвазивный рак) или даже папиллом, которые обычно предшествуют развитию рака.

Контакт на производстве красителей с ароматическими аминами, 2-нафтиламином и бензолом повышает риск рака мочевого пузыря. Соотношение наблюдаемого числа с ожидаемым у рабочих экспонированных этим веществам 20 лет превышает 70. Риск  рака мочевого пузыря также повышен у рабочих на производстве фуксина и сафранина. Риск повышен и маляров и рабочих красильных цехов в текстильной промышленности. Повышенный риск рака мочевого пузыря был обнаружен и у работников химической промышленности, на производстве этих ароматических аминов, включая 4-аминобифенил. Показатели ОР, связанные с длительным контактом с этими веществами достигали астрономических цифр (1000 и более). 2-нафтиламин использовался и резиновой промышленности. Соответственно, у рабочих, занятых на производстве резины был также повышен риск рака мочевого пузыря. Заболеваемость раком мочевого пузыря снизилась после принятия гигиенических мер и затем полного запрета применения этих веществ на производстве. Профессиональные водители грузовых автомобилей, автобусов, такси болеют раком мочевого пузыря чаще, чем население в целом. Предполагается, что причиной этого наблюдения является влияние выхлопных газов, которые содержат ПАУ и другие канцерогенные вещества. У рабочих алюминиевой промышленности риск рака мочевого пузыря также повышен, Это связано, прежде всего, с экспозицией ПАУ. Повышенный риск рака мочевого пузыря наблюдался и у представителей ряда других профессий, например, рабочих занятых обработкой металла, работников химчистки. Риск рака мочевого пузыря повышен у рабочих контактирующих на производстве с формальдегидом и асбестом.

В современных условиях, после запрета на применение производственных канцерогенных веществ, таких как 2-нафтиламин, бензол, 4-аминобифенил, основной причиной рака мочевого пузыря является курение. Курение ответственно примерно за 60% всех случаев рака мочевого пузыря у мужчин и 30% случаев у женщин. Как и при других формах рака, связанных с курением, ОР рака мочевого пузыря зависит от длительности и интенсивности курения. Риск, связанный с курением сигарет из черного табака, выше. Это объясняется присутствием в табачном дыме этих сигарет ароматических аминов, включая бензидин,
4-аминобифенил и 2-нафтиамин. Отказ от курения приводит к достаточно быстрому снижению ОР. По некоторым данным ОР снижается до риска равного у некурящих людей, через 3-4 года после отказа от курения.

Прием препаратов, содержащих фенацетин, связан с 2-3 кратным повышением риска рака мочевого пузыря. Заболеваемость раком мочевого пузыря в 1,5-2 раза выше в населенных пунктах, жители которых в течение длительного времени (40-60 лет) потребляли хлорированную воду их поверхностных источников.

В Северной Африке и Западной Азии основной причиной высокой заболеваемости раком мочевого пузыря является паразит Schistosoma hematobium. В эндемических по распространению этого паразита регионах чаще встречается плоскоклеточный рак. Например, в Египте доля плоскоклеточного рака составляет 70%, в то время как в регионах неэндемичных, как известно, более 90% составляет переходно-клеточный рак.

РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (С73)

Самые высокие показатели заболеваемости раком щитовидной железы зарегистрированы среди женщин-филиппинок, проживающих на Гавайях, в Калифорнии.  Высокая заболеваемость отмечена в Германии, Хиросиме, в Израиле среди евреек, в Белоруссии. Заболеваемость раком щитовидной железы растет в большинстве стран, а смертность снижается. 

Большинство опухолей щитовидной железы происходят из фолликулярного эпителия, хорошо дифференцированы и имеют папиллярное или фолликулярное строение. Эти формы рака имеют край не благоприятное клиническое течение. Недифференцированный рак встречается редко и имеет крайне неблагоприятное течение. Медуллярный рак развивается из парафолликулярных или С-клеток. Клиническое течение медуллярного рака, по сравнению с папиллярным и фолликулярным, менее благоприятно. Чаще всего встречается папиллярный рак, который составляет 75-80% всех злокачественных опухолей щитовидной железы, Второе место занимает фолликулярный рак (20-25%). Медуллярный и недифференцированные раки составляют не более 5-10%.

5-летняя выживаемость больных всеми формами рака щитовидной железы в США равна 95%. В Европе и особенно в странах Восточной Европы она ниже (60-90%).

Основным фактором риска рака щитовидной железы является ионизирующая радиация.  Рак щитовидной железы развивается, как в результате наружного облучения, так и вследствие экспозиции радиоактивному йоду. У детей, которые получили облучение в возрасте до 5 лет вероятность развития рака щитовидной железы значительно выше, чем у детей, которые были облучены в более позднем возрасте. Наблюдения за больными с гипертиреоидизмом, которые получали лечение радиоактивным йодом, показало, что у них часто развивается рак щитовидной железы. У детей, которые в результате аварии на Чернобыльской АЭС получили достаточно высокие дозы радиоактивного йода, выявлено значительное повышение заболеваемости папиллярным и фолликулярным раком щитовидной железы.

Недостаточность йода и эндемический зоб связаны с повышенной заболеваемостью раком щитовидной железы. Как известно, заболеваемость раком щитовидной железы в Швейцарии снизилась после ликвидации йодной недостаточности. Риск рака щитовидной железы повышен у больных с аденомой и зобом.

Наследственность играет важную роль в этиологии медуллярного рака. Медуллярный рак является одним из компонентов синдрома множественной эндокринной неоплазии (МЭН-2), и в этих семьях наряду с медуллярным раком часто встречается феохромоцитома и другие эндокринные заболевания. 

ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗ (ЛИМФОМА ХОДЖКИНА) (С81)

Географические различия в заболеваемости лимфогранулематозом невелики.

Связь между заболеванием инфекционным мононуклеозом и последующим риском развития лимфогранулематоза установлена как в когортных проспективных исследованиях, так и в исследованиях методом «случай-контроль». Лимфогранулематоз развивается примерно у 0,1% больных, перенесших инфекционный мононуклеоз, в среднем через 8-10 лет после первого диагноза.

Вирус Эпштейна-Барр является этиологическим фактором лимфогранулематоза. В исследованиях методом случай, в которые были включены более 2000 больных лимфогранулематозом, было выявлено, что антитела к капсидному антигену (КА), который является маркером предшествующей инфекции, определялись с одинаковой частотой в группе больных лимфогранулематозом и контрольной группе. Однако у больных лимфогранулематозом титры антител были достоверно выше. В исследованиях методом случай-контроль, в которых изучались антитела к комплексу ранних антигенов  EBV, присутствие которых указывает на активную репликацию вируса, титры антител также были выше у больных лимфогранулематозом, чем у контрольных лиц. 

5-летняя выживаемость больных лимфогранулематозом в США равна 81%, в Европе 66%, а в развивающихся странах 44%.

НЕХОДЖКИНСКИЕ ЛИМФОМЫ (С82-85, С96)
Заболеваемость лимфомами высока в Северной Америке,  Израиле, Европе, а также в ряде регионов в Африке, где доминирующей формой является лимфома Беркитта. В России заболеваемость лимфомами невысока. Заболеваемость лимфомами за последние два десятилетия значительно выросла.

Неходжкинские лимфомы часто ассоциированы с врожденным иммунодефицитом, особенно у детей и подростков. Риск неходжкинских лимфом повышен у больных, которым проводилась иммуносупрессивная терапия по поводу пересадки органов и костного мозга. Риск лимфом также повышен у больных с аутоиммунными заболеваниями, которые получают иммуносупрессивную терапию. Лимфомы развиваются почти у одной трети больных СПИДом, которые получают противовирусную терапию. У половины этих больных в опухолевых клетках определяется геном EBV. 

На основании многих эпидемиологических исследований и в первую очередь наблюдения за когортой жителей Хиросимы и Нагасаки можно с уверенность сказать, что ионизирующая радиация не приводит к повышению риска лимфом. Частота неходжкинских лимфом повышена у представителей ряда профессий и связана с воздействием канцерогенных факторов на рабочем месте. Риск лимфом повышен у сельскохозяйственных рабочих и представителей других профессий, которые экспонированы к феноксигербицидам и пестицидам, хлорофенолам и диоксинам. Работа с различными растворителями приводит к повышенному риску лимфом.

Таким образом, основной причиной развитие лимфом является длительная антигенная стимуляция иммунной системы, которая приводит к потере иммунологического контроля над латентной инфекцией онкогенными вирусами.

Лимфома Беркитта. Первой злокачественной опухолью, для которой была доказана этиологическая роль EBV, является лимфома Беркитта. Большинство случаев (до 100%) лимфомы Беркитта в эндемических регионах Африки ассоциированы с EBV, в то же время как в неэндемических регионах частота EBV ассоциированных случаев колеблется от 20% до 87%. Эпидемиологические исследования методом «случай-контроль» показали, что у больных лимфомой Беркитта значительно выше титры антител к EBV – капсидному (КА) и раннему антигенам (РА), чем у здоровых людей, составлявших контрольную группу.

Заболевание малярией повышает риск лимфомы Беркитта. На роль малярии, как ко-фактора, способствующего развитию лимфомы Беркитта, указывает схожесть географического распространения эндемических очагов лимфомы Беркитта и малярии, а также динамика их заболеваемости. Меры, направленные на предупреждение малярии с использованием хининопрофилактики, привели к снижению заболеваемости не только малярией, но и лимфомой Беркитта.
ЛЕЙКОЗЫ (С91-95)
Заболеваемость лейкозами высока в развитых странах, в частности, среди белого населения США, на Гавайских островах, Австралии, Италии, среди Еврейского населения Израиля, и низка в большинстве стран Азии и Африки. В России заболеваемость лейкозом достаточно высока.

Заболеваемость лейкозами за последние годы стабилизировалась, в некоторых же странах наблюдается небольшой рост, в то время как смертность снижается. Выраженное снижение смертности отмечается для детских лейкозов. Тенденция снижения среди взрослых значительно более скромная, чем у детей. Лимфоидный лейкоз составляет около 50%, а миелоидные — 43% всех форм лейкозов. Около 2% составляют моноцитарный и волосяно-клеточный лейкоз.
Острый лимфоидный лейкоз (ААL) занимает первое место в структуре злокачественных опухолей у детей (30-40%) и составляет не более 5% всех лейкозов у взрослых. Пика заболеваемость ALL достигается у детей в возрасте 2-4 лет. Чаще болеют мальчики, чем девочки. Самая низкая заболеваемость отмечается с 25 до 59 лет. Второй, менее выраженный пик заболеваемости наблюдается в пожилом возрасте.

Смертность от ALL среди детей снижается практически во всех развитых странах. Это снижение происходит на фоне роста заболеваемости и объясняется значительным успехом в лечении ALL.

Хронический лимфоидный лейкоз (CLL) чаще встречается у пожилых людей в США, CLL редко встречается до 30 лет. Однако после этого возраста наблюдается рост заболеваемости, которая достигает максимума в 70-80 лет. Мужчины болеют чаще, чем женщины.

После выраженного роста заболеваемости CLL в течение первых двух десятилетий второй половины прошлого века, заболеваемость и смертность стала снижаться и это тенденция продолжается и сейчас.

Острый миелоидный лейкоз (АМL). AML составляет 15-25% всех лейкозов у детей и 20-40% у детей в возрасте до 4 лет. Небольшой пик заболеваемости АМL достигается в 5 лет, после чего наблюдается снижение заболеваемости. После 10 лет частота AML начинает расти и достигает максимума в возрасте 70-80 лет. 

В течение первых двух декад второй половины прошлого века наблюдался рост заболеваемости и смертности от AML. Однако с начала 1970-х гг. показатели заболеваемости и смертности стабилизировались.

Хронический миелоидный лейкоз (CML) составляет не более 1-3% всех лейкозов у детей. С увеличением возраста заболеваемость растет и достигает максимума в пожилом возрасте. CLL чаще болеют мужчины, чем женщины. Заболеваемость и смертность от CML остается без изменений в большинстве регионов мира.
5-летняя выживаемость для всех форм лейкозов в США равна 39% и 38% среди белых мужчин и женщин. В Западной Европе пять лет выживают 27% , а в развивающихся странах – около 15% больных лейкозом. Выживаемость значительно улучшилась у детей, больных острым лимфоидным лейкозом (ALL). В начале 1960-х гг. в США 5-летняя выживаемость составляла не более 4%. К концу 1980-х гг. 5-летняя выживаемость детей, больных ALL, составила 72%. За тот же период 5-летняя выживаемость детей, больных АМL, выросла с 3 до 31%. Однако выживаемость среди взрослых, больных AML, остается без изменений. 5-летняя выживаемость CML остается без изменений и составляет 30-70%, в зависимости от стадии заболевания.

Основными доказанными факторами риска лейкозов, являются ионизирующее излучение, контакт на производстве с бензолом и другими растворителями и курение. Кроме того, риск возникновения лейкозов достоверно повышен у рабочих, занятых на производстве резины и обуви. Важную роль в этиологии лейкозов, скорее всего, играют онкогенные вирусы.


