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Рак в мире: факты и цифры, 2007 г.

Примерные оценки числа новых случаев рака во всем мире, 2007 г.
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Рис. 6а. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях  заболеваемости раком легкого у мужчин.  
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	1 — Восточная Африка (290 100)
	
	12 — Южная Центральная Азия (1 451 700)

	2 — Центральная Африка (87 800)
	
	13 — Западная Азия (225 900)

	3 — Северная Африка (142 100)
	
	14 — Восточная Европа (939 500)

	4 — Южная Африка (78 100)
	
	15 — Северная Европа (448 700)

	5 — Западная Африка (166 300)
	
	16 — Южная Европа (675 000)

	6 — Карибский бассейн (73 500)
	
	17 — Западная Европа (950 500)

	7 — Центральная Америка (184 800)
	
	18 — Австралия и Новая Зеландия (117 700)

	8 — Южная Америка (733 100)
	
	19 — Меланезия (7 700)

	9 — Северная Америка (1 745 400)
	
	20 — Микронезия (700)

	10 — Восточная Азия (3 313 600)
	
	21 — Полинезия (900)

	11 — Юго-Восточная Азия (618 800)
	
	


* Сумма чисел по регионам не соответствует числу случаев во всем мире вследствие применяемого метода расчета.
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Рак: основные факты


Что такое рак?


Рак представляет собой группу заболеваний, для которых характерны неконтролируемые рост и распространение патологических клеток. Если распространение не остановить, оно может привести к смерти. Причинами рака являются как внешние факторы (табакокурение, химические вещества, радиация, инфекционные микроорганизмы), так и внутренние (наследственная мутация, гормоны, иммунные состояния, мутации, связанные с метаболизмом). Эти причинные факторы могут действовать совместно или следуя друг за другом, инициируя или способствуя канцерогенезу. Развитие большинства форм рака является многоступенчатым и идет в течение многих лет. Некоторые виды рака можно предотвратить путем устранения воздействия табакокурения и других факторов, ускоряющих этот процесс. Другие потенциальные злокачественные образования можно обнаружить еще до того, как клетки станут раковыми или на ранней стадии, когда болезнь лучше всего лечится. Методами лечения рака являются операция, облучение, химиотерапия, гормоно- и иммунотерапия.

Из восьми смертей в мире одна является следствием рака. Во всем мире рак является причиной большего числа смертных случаев, чем СПИД, туберкулез и малярия вместе взятые. Рак является второй ведущей причиной смерти в экономически развитых странах (после сердечных заболеваний) и третьей ведущей причиной смерти в развивающихся странах (после сердечных заболеваний и диарейных заболеваний (таблица 1). Доля смертности от рака возрастает в развивающихся странах, поскольку детская смертность и смертность от инфекционных заболеваний снижаются и большее число людей доживают до пожилого возраста. Кроме того, люди в развивающихся странах принимают западный образ жизни и поведенческие манеры, такие как курение сигарет, повышенное потребление насыщенных жиров и высококалорийных пищевых продуктов и пониженную физическую активность, что приведет к росту показателей заболеваемости теми формами рака, которые обычно имеют место в западных странах, если профилактические меры не станут широко применяться.

Таблица 1. Ведущие причины смерти во всем мире и отдельно в развивающихся и развитых странах, 2001 г. (в тыс.)
	
	Во всем мире
	Развивающиеся страны 
	Развитые страны

	
	место
	число смертных случаев
	%
	место
	число смертных случаев
	%
	место
	число смертных случаев
	%

	Сердечные заболевания
	1
	11 004
	19,6
	1
	8 746
	18,1
	1
	2 258
	28,6

	Злокачественные ново​образования
	2
	7 021
	12,5
	3
	4 955
	10,2
	2
	2 066
	26,2

	Заболевания сосудов головного мозга
	3
	5 390
	9,6
	4
	4 608
	9,5
	3
	781
	9,9

	Инфекции нижних дыхательных путей
	4
	3 753
	6,7
	5
	3 408
	7,0
	4
	345
	4,4

	Хроническое неспецифи​ческое заболевание легких
	5
	2 676
	4,8
	8
	2 378
	4,9
	5
	297
	3,8

	ВИЧ / СПИД
	6
	2 574
	4,6
	6
	2 552
	5,3
	
	22
	0,3

	Перинатальные состояния*
	7
	2 522
	4,5
	7
	2 489
	5,1
	
	32
	0,4

	Диарейные болезни
	8
	1 783
	3,2
	2
	7 777
	16,1
	
	6
	0,1

	Туберкулез 
	9
	1 606
	2,9
	9
	1 590
	3,3
	
	16
	0,2

	Дорожно-транспортные происшествия
	10
	1 108
	2,0
	
	1 069
	2,2
	9
	121
	1,5

	Малярия 
	11
	1 208
	2,1
	10
	1 207
	2,5
	
	0
	0,0

	Сахарный диабет
	12
	960
	1,7
	
	757
	1,6
	7
	202
	2,6

	Самоубийство
	13
	875
	1,6
	
	749
	1,5
	8
	126
	1,6

	Цирроз печени
	14
	771
	1,4
	
	654
	1,4
	10
	118
	1,5

	Корь
	15
	763
	1,4
	
	762
	1,6
	
	1
	0,0

	Все случаи
	
	56 242
	100,0
	
	48 351
	100,0
	
	7 891
	100,0

	Число «0» в графе указывает на ненулевое примерное число, составляющее менее 500 смертных случаев.

* Эта категория причин включает «причины, возникающие в перинатальном периоде», в определении, предлагаемом Международной классификацией болезней, в частности малый вес при рождении, недоношенность, родовая асфиксия, родовая травма, и не включает все причины смерти, имеющие место в перинатальном периоде.
Источник: Lopez A.D. и др. Смертность от различных заболеваний в мире и регионах в 2001 г. и факторы риска: систематический анализ данных по состоянию здоровья населения // Lancet, 2006, 367 (9524), 1747–1757.




Новые случаи заболевания раком и случаи смерти

Согласно примерным оценкам, в 2007 г. во всем мире будет более 12 млн. новых случаев рака, из них 5,4 млн. в экономически развитых странах и 6,7 млн. в развивающихся странах (рисунок 1). Соответствующие примерные оценки чисел всех случаев смерти от рака в 2007 г. составляют 7,6 млн. (около 20 000 случаев смерти от рака в день) — 2,9 млн. в экономически развитых странах и 4,7 млн. в развивающихся странах. К 2050 г., как ожидается, число новых случаев рака в мире возрастет до 27 млн., а число случаев смерти от рака — до 17,5 млн., что будет лишь следствием роста населения и его старения. В таблице 2 приводятся примерные числа всех новых случаев рака и случаев смерти в 2007 г. по регионам, установленным ООН.

Таблица 2. Примерные числа новых случаев смерти от рака по регионам мира, 2007 г.*

	
	Новые случаи
	Случаи смерти

	
	мужчины
	женщины
	всего
	мужчины
	женщины
	всего

	Восточная Африка
	138 879
	151 173
	290 052
	112 949
	116 105
	229 054

	Центральная Африка
	44 022
	43 737
	87 759
	36 921
	35 300
	72 221

	Северная Африка
	71 569
	70 500
	142 069
	58 940
	53 261
	112 201

	Южная Африка
	39 074
	39 011
	78 085
	29 018
	25 226
	54 244

	Западная Африка
	73 059
	93 235
	166 294
	58 046
	69 992
	128 038

	Восточная Азия
	2 003 760
	1 309 862
	3 313 622
	1 479 263
	847 252
	2 326 515

	Южная и Центральная Азия
	687 977
	763 746
	1 451 723
	499 186
	475 437
	974 623

	Юго-Восточная Азия
	299 109
	319 714
	618 823
	232 325
	198 323
	430 648

	Западная Азия
	116 706
	109 182
	225 888
	82 701
	62 843
	145 544

	Карибский бассейн
	37 840
	35 695
	73 535
	26 513
	21 693
	48 206

	Центральная Америка
	83 348
	101 458
	184 806
	53 010
	58 213
	111 223

	Северная Америка
	934 509
	810 866
	1 745 375
	370 052
	329 978
	700 030

	Южная Америка
	357 374
	375 708
	733 082
	215 808
	201 334
	417 142

	Восточная Европа
	485 390
	454 120
	939 510
	375 331
	288 130
	663 461

	Северная Европа
	227 867
	220 844
	448 711
	134 983
	118 724
	253 707

	Южная Европа
	383 958
	291 006
	674 964
	229 937
	152 970
	382 907

	Западная Европа
	521 567
	428 913
	950 480
	295 197
	226 106
	521 303

	Австралия и Новая Зеландия
	64 068
	53 657
	117 725
	28 458
	22 126
	50 584

	Меланезия 
	3 425
	4 242
	7 667
	2 439
	2 604
	5 043

	Микронезия
	319
	353
	672
	239
	213
	452

	Полинезия
	455
	460
	915
	337
	278
	615

	* За исключением немеланомных случаев рака кожи.

Примерные числа были получены путем применения повозрастных показателей по раку для определенного географического региона, взятых из GLOBOCAN 2002, к соответствующим по возрасту группам населения в 2007 г. с учетом прогнозов ООН по росту населения (пересмотр 2004 г.). По этой причине сумма чисел по регионам не соответствует числу случаев во всем мире.



В экономически развитых странах тремя наиболее часто диагностируемыми формами рака у мужчин являются рак предстательной железы, рак легкого и бронха и колоректальный рак, а у женщин — рак молочной железы, колоректальный рак и рак легкого и бронха (рис. 1). В развивающихся странах тремя наиболее часто диагностируемыми формами рака у мужчин являются рак легкого и бронха, рак желудка и рак печени, у женщин — рак молочной железы, рак шейки матки и рак желудка. Как в развитых, так и в развивающихся странах три наиболее часто встречаемые локализации рака являются также тремя ведущими причинами смерти от рака (рис. 1). 
Рисунок 1. Ведущие локализации в новых случаях рака и случаях смерти во всем мире и по уровню экономического развития, 2007 г.

	
	Примерные числа новых случаев
	Примерные числа случаев смерти

	
	Мужчины 
	Женщины 
	Мужчины 
	Женщины 

	Во всем мире
	Легкое и бронх

1 108 731
	Молочная железа 1 301 867
	Легкое и бронх
974 624
	Молочная железа 464 854

	
	Простата
782 647
	Шейка матки
55 094
	Желудок
511 549
	Легкое и бронх
376 410

	
	Желудок
691 432
	Толстая (обо​доч​ная) и прямая кишка 536 662
	Печень 
474 215
	Шейка матки
309 808

	
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 630 358
	Легкое и бронх
440 390
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 318 798
	Желудок
288 681

	
	Печень 
502 571
	Желудок 
375 111
	Пищевод 
300 034
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишкам 284 169

	
	Пищевод
361 931
	Яичники 
230 555
	Простата 
253 906
	Печень 
205 656

	
	Мочевой пузырь
314 256
	Тело матки
226 787
	Лейкоз 
138 333
	Пищевод 
142 228

	
	Полость рта
200 774 
	Печень 
208 557
	Поджелудочная железа
137 206
	Яичники 
141 452

	
	Неходжкинская лимфома
196 298
	Пищевод 
167 352
	Мочевой пузырь
124 266
	Поджелудочная железа
122 185

	
	Лейкоз 
188 394
	Лейкоз 
142 569
	Неходжкинская лимфома
111 126
	Лейкоз 
107 538

	
	Все локализации*
6 615 004
	Все локализации*
5 717 275
	Все локализации*
4 334 867
	Все локализации*
3 314 414

	Развитые страны
	Простата 

566 841
	Молочная железа

679 682
	Легкое и бронх

465 540
	Молочная железа

203 528

	
	Легкое и бронх

529 176
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 335 756
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 175 774
	Легкое и бронх

173 842

	
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 387 637
	Легкое и бронх

209 707
	Простата 

143 834
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 165 480

	
	Желудок 

214 534
	Тело матки

146 866
	Желудок 

141 218
	Желудок 

89 620

	
	Мочевой пузырь

191 812
	Желудок 

123 773
	Печень 

78 174
	Поджелудочная железа 72 681

	
	Почка 

94 284
	Яичники 

103 332
	Поджелудочная железа 

78 009
	Яичники 

66 925

	
	Неходжкинская лимфома 89 816 
	Шейка матки 

87 466
	Мочевой пузырь 

57 438
	Шейка матки

42 101

	
	Печень 

81 448
	Неходжкинская
лимфома  72 368
	Пищевод 

55 186
	Печень

40 943

	
	Поджелудочная железа

77 394
	Меланома кожи 

69 624
	Лейкоз 

49 891
	Лейкоз 

40 783

	
	Лейкоз 

74 955
	Поджелудочная железа

69 418
	Почка 

44 019
	Неходжкинская лимфома

36 940

	
	Все локализации*
2 948 054
	Все локализации*
2 478 605
	Все локализации*
1 648 179
	Все локализации*
1 272 358

	Развивающиеся страны
	Легкое и бронх

564 306
	Молочная железа

593 233
	Легкое и бронх

496 287
	Шейка матки

272 238

	
	Желудок 

474 580
	Шейка матки

473 430
	Печень

399 317
	Молочная железа 255 576

	
	Печень

424 490
	Желудок 

250 650
	Желудок
370 158
	Желудок
199 391

	
	Пищевод

300 763
	Легкое и бронх

224 580
	Пищевод

246 667
	Легкое и бронх

198 066

	
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 228 108
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 186 532
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 137 500
	Печень

166 685

	
	Простата

194 914
	Печень

171 794
	Простата

106 537
	Пищевод

129 080

	
	Полость рта

129 356
	Пищевод

153 396
	Лейкоз

87 305
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка 112 471

	
	Мочевой пузырь

115 817
	Яичники 

123 761
	Полость рта

68 124
	Яичники 

72 433

	
	Лейкоз

111 163
	Полость рта

84 111
	Неходжкинская лимфома

67 280
	Лейкоз

65 629

	
	Неходжкинская лимфома

103 433
	Лейкоз

82 840
	Мочевой пузырь

65 702
	Поджелудочная железа

46 750

	
	Все локализации*
3 587 377
	Все локализации*
3 167 802
	Все локализации*
2 658 250
	Все локализации*
2 022 059

	* За исключением немеланомных случаев рака кожи.

Примерные числа были получены путем применения повозрастных показателей по раку для определенного географического региона, взятых из GLOBOCAN 2002, к соответствующим по возрасту группам населения в 2007 г. с учетом прогнозов ООН по росту населения (пересмотр 2004 г.). По этой причине сумма чисел по регионам не соответствует числу случаев во всем мире.


Тенденции в заболеваемости раком и смертности


Несколько основных форм рака, связанных с хроническими инфекциями (включая рак желудка и шейки матки) встречаются часто, когда страны становятся экономическим развитыми, в то время как частота форм рака, связанных с табакокурением и западным способом питания, гиподинамией и низкой репродуктивностью (особенно таких, как рак легкого и бронха, молочной железы и колоректальный рак), возрастает с экономическим развитием.



Географические различия


В число факторов, способствующих различиям в формах рака или его распространенности, входят региональные различия в частоте основных факторов риска, наличии и использовании таких медицинских методов, как скрининг рака, доступности и качестве лечения, полноте медицинской документации и возрастной структуре. В настоящее время две из трех ведущих форм рака у мужчин (рак желудка и печени) и у женщин (рак шейки матки и желудка) в развивающихся странах связаны с инфекцией. Рак желудка продолжает оставаться наиболее частой в мире формой, связанной с инфекцией, вслед за ним следуют рак печени и рак шейки матки (рис. 1). Примерно 15% всех случаев рака в мире связаны с инфекцией [1]. Этот процент примерно в три раза выше в развивающихся странах (26%), чем в развитых (8%) (рис. 2). Частота случаев наиболее распространенных форм рака и случаев смерти от них также варьирует в зависимости от географического региона (табл. 3), страны и области внутри страны. Например, наиболее часто диагностируемой формой рака в Восточной и Южной Африке является рак шейки матки, в Центральной Африке — саркома Капоши, в Северной и Западной Африке — рак молочной железы. Географические различия по числу некоторых локализаций рака представлены в разделе «Некоторые формы рака» данного документа (стр. 10 английского текста).
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Таблица 3. Четыре наиболее часто встречающихся типа новых случаев рака и случаев смерти от него по регионам мира, 2007 г.

	Новые случаи рака

	
	Первый 
	Второй 
	Третий 
	Четвертый 

	Восточная Африка
	Шейка матки
	13,7%
	Саркома Капоша
	13,6%
	Печень
	8,2%
	Пищевод
	6,7%

	Центральная Африка
	Саркома Капоши
	17,9%
	Печень
	15,8%
	Шейка матки
	10,4%
	Желудок
	8,9%

	Северная Африка
	Молочная железа
	13,8%
	Мочевой пузырь
	12,1%
	Легкое 
	6,9%
	Шейка матки
	6,9%

	Южная Африка 
	Шейка матки
	11,8%
	Молочная железа
	10,1%
	Простата 
	8,1%
	Саркома Капоши
	6,3%

	Западная Африка
	Молочная железа
	15,2%
	Шейка матки
	14,9%
	Печень 
	10,6%
	Простата 
	7,1%

	Карибский бассейн
	Простата 
	14,0%
	Легкое 
	10,1%
	Молочная железа
	9,6%
	Шейка матки
	9,4%

	Центральная Америка
	Шейка матки
	11,1%
	Молочная железа
	9,3%
	Простата 
	8,8%
	Желудок 
	8,3%

	Южная Америка
	Молочная железа 
	12,2%
	Простата
	10,2%
	Желудок 
	8,7%
	Шейка матки
	7,7%

	Северная Америка 
	Простата 
	16,7%
	Молочная железа 
	14,6%
	Легкое
	14,5%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	11,7%

	Восточная Азия 
	Желудок 
	18,9%
	Легкое 
	17,1%
	Печень 
	14,1%
	Пищевод 
	9,6%

	Юго-Восточная Азия 
	Легкое 
	13,3%
	Молочная железа 
	11,1%
	Печень 
	9,2%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	8,7%

	Южная Центральная Азия
	Шейка матки
	12,6%
	Молочная железа 
	10,6%
	Полость рта
	9,5%
	Легкое 
	6,2%

	Западная Азия 
	Молочная железа
	12,9%
	Легкое 
	12,8%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	7,3%
	Желудок 
	6,2%

	Восточная Европа
	Легкое 
	16,0%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	12,4%
	Молочная железа
	11,1%
	Желудок 
	10,0%

	Северная Европа
	Молочная железа
	14,5%
	Легкое 
	13,1%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	13,0%
	Простата 
	11,2%

	Южная Европа 
	Легкое 
	13,1%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	12,9%
	Молочная железа 
	11,6%
	Простата 
	7,8%


	Западная Европа 
	Молочная железа 
	14,1%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	14,4%
	Простата 
	11,6%
	Легкое 
	11,1%

	Австралия и Новая Зеландия 
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	14,4%
	Молочная железа
	13,0%
	Простата 
	13,2%
	Меланома кожи
	9,6%

	Меланезия 
	Полость рта 
	15,8%
	Шейка матки
	13,4%
	Печень 
	8,4%
	Молочная железа
	7,4%

	Микронезия 
	Легкое 
	18,4%
	Молочная железа 
	18,6%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	8,5%
	Простата 
	5,3%

	Полинезия 
	Молочная железа 
	10,8%
	Желудок 
	10,4%
	Шейка матки
	9,2%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	7,7%

	Случаи смерти от рака

	
	Первый 
	Второй 
	Третий 
	Четвертый 

	Восточная Африка
	Саркома Капоши
	15,8%
	Шейка матки
	13,9%
	Печень 
	10,2%
	Пищевод 
	8,3%

	Центральная Африка
	Печень 
	19,0%
	Саркома Капоши
	18,8%
	Желудок 
	10,3%
	Шейка матки
	10,3%

	Северная Африка
	Мочевой пузырь 
	13,9%
	Молочная железа 
	12,4%
	Легкое 
	8,5%
	Шейка матки
	7,0%

	Южная Африка 
	Шейка матки
	10,0%
	Легкое 
	9,5%
	Пищевод 
	8,7%
	Саркома Капоши
	8,6%

	Западная Африка
	Шейка матки
	15,6%
	Молочная железа 
	13,7%
	Печень 
	13,5%
	Простата 
	7,5%

	Карибский бассейн
	Легкое 
	15,0%
	Простата 
	11,6%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	8,3%
	Шейка матки
	7,0%

	Центральная Америка
	Легкое 
	11,1%
	Желудок 
	10,6%
	Шейка матки
	8,9%
	Простата 
	7,5%

	Южная Америка
	Легкое 
	28,4%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	10,5%
	Молочная железа 
	7,6%
	Простата 
	5,8%

	Северная Америка 
	Легкое 
	12,0%
	Желудок 
	11,5%
	Молочная железа
	7,1%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	6,7%

	Восточная Азия 
	Легкое 
	20,9%
	Желудок 
	19,2%
	Печень 
	18,6%
	Пищевод 
	10,8%

	Юго-Восточная Азия 
	Легкое 
	17,8%
	Печень 
	14,2%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	7,9%
	Молочная железа 
	7,3%

	Южная Центральная Азия
	Шейка матки
	10,3%
	Легкое 
	8,2%
	Пищевод 
	8,1%
	Молочная железа
	8,0%

	Западная Азия 
	Легкое 
	18,1%
	Молочная железа 
	8,5%
	Желудок 
	8,0%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	6,9%

	Восточная Европа
	Легкое 
	20,7%
	Желудок 
	12,2%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	11,8%
	Молочная железа
	7,1%

	Северная Европа
	Легкое 
	21,1%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	11,4%
	Молочная железа
	8,1%
	Простата 
	7,1%

	Южная Европа 
	Легкое 
	20,4%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	11,5%
	Желудок 
	7,5%
	Молочная железа
	7,0%

	Западная Европа 
	Легкое 
	18,9%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	12,8%
	Молочная железа
	8,1%
	Простата 
	6,4%

	Австралия и Новая Зеландия 
	Легкое 
	19,6%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	13,6%
	Молочная железа
	7,5%
	Простата 
	7,3%

	Меланезия 
	Полость рта 
	13,6%
	Печень 
	12,2%
	Шейка матки
	11,1%
	Молочная железа
	5,2%

	Микронезия 
	Легкое 
	25,2%
	Молочная железа 
	12,8%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	8,4%
	Печень 
	5,3%

	Полинезия 
	Желудок 
	9,5%
	Толстая (ободоч​ная) и прямая кишка
	7,5%
	Молочная железа 
	7,3%
	Шейка матки
	7,2%

	Источник: GLOBOCAN 2002 и Отдел народонаселения Департамента экономических и социальных проблем Секретариата ООН. Перспективы роста населения Земли: пересмотр 2004 г. Перспективы мировой урбанизации: пересмотр 2003 г. (5 февраля 2007 г.)



Возможна ли профилактика рака?

По имеющимся оценкам, более половины всех новых случаев рака и случаев смерти от рака во всем мире потенциально возможно предотвратить (рис. 2). Формы рака, связанные с табакокурением, чрезмерным потреблением алкоголя и ожирением можно самым эффективным образом предотвратить путем сочетания просвещения и социальных мер, поощряющих здоровый образ жизни и осуждающих вредное для здоровья поведение. Профилактику определенных форм рака, связанных с инфекционными факторами, такими как гепатит В (HBV), вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), папилломавирус человека (ПВЧ), helicobacter pylori (H. pulori), можно проводить, используя известные мероприятия, такие как вакцины, антибиотики, улучшение санитарных условий и просвещения. Некоторые формы рака (колоректальный и шейки матки) можно предотвратить путем выявления и удаления предраковых патологических изменений при регулярных скрининговых обследованиях, которые проводит квалифицированный специалист.


Важное значение имеет раннее выявление рака, которое обеспечивает больше шансов  того, что лечение будет успешным. Следующие формы рака могут быть выявлены на ранней стадии путем скрининга: рак молочной железы, шейки матки, колоректальный рак, рак предстательной железы, полости рта и кожи [2]. Доказано, что скрининг эффективен в уменьшении тяжести болезни и снижении смертности для всех этих локализаций, за исключением простаты и кожи. Скрининг и раннее лечение недоступны в развивающихся странах вследствие ограниченных ресурсов. 


Кто входит в группу риска заболевания раком?

Рак может развиться у любого человека. Однако риск, что его могут диагностировать, повышается с возрастом. В экономически развитых странах 78% всех впервые выявленных случаев рака имеют место в возрасте 55 лет и старше по сравнению с 58% в развивающихся странах. Это различие связано главным образом с разницей в возрастной структуре данных популяций. Население развивающихся стран моложе и имеет меньшую долю пожилых людей, у которых рак возникает чаще всего.


В таблице 4 представлен риск в течение жизни до 65 лет заболеть или умереть от различных форм рака в зависимости от пола и уровня экономического развития в 2002 г. Риск развития любой формы рака почти в 2 раза выше в экономически развитых странах, чем в развивающихся, как у мужчин (14,8% против 8,5%), так и женщин (13,1% против 8,1%). В противоположность этому риск смерти от рака до достижения 65 лет одинаков как в развитых, так и развивающихся странах (7,2% против 6,1% у мужчин и 4,8% против 4,9% у женщин). Эти различия связаны с различиями в основных формах рака и возможностях раннего выявления и лечения между развитыми и развивающимися странами.
	Риск

Исследователи рака употребляют термин «риск» в двух общих значениях: риск в течение жизни и относительный риск. Риск в течение жизни относится к возможности, что у человека возникает рак или он умрет от рака в течение своей жизни. Например, риск развития какой-либо формы инвазивного рака у мужчин в течение жизни в США составляет 45%.
Относительный риск есть мера значимости связи между факторами риска и определенной формой рака. С его помощью сравнивается риск развития рака у лиц, подвергающихся определенному воздействию или имеющих некоторые особенности, с риском у людей, не имеющих эти характеристики. Например, вероятность развития рака легкого у курящих мужчин примерно в 23 раза выше, чем у некурящих, таким образом их относительный риск составляет 23. Большинство относительных рисков не столь велико. Например, у женщин, имеющих ближайшую родственницу (мать, сестру или дочь) с заболеванием раком молочной железы, риск развития рака молочной железы в два раза выше, чем у женщин, не имеющих такого семейного анамнеза.


Таблица 4. Вероятность (%) возникновения рака или смерти от него в течение жизни до достижения 65 лет в зависимости от пола, локализации рака и уровня экономического развития, 2002 г.
	Локализация
	Мужчины 
	Женщины 

	
	Развитые страны
	Развивающиеся страны
	Развитые страны 
	Развивающиеся страны

	
	заболева​​емость 
	смерт​ность 
	заболева​емость 
	смерт​ность 
	заболева​емость 
	смерт​ность 
	заболева​емость 
	смерт​ность 

	Мочевой пузырь
	0,81
	0,15
	0,26
	0,12
	0,17
	0,03
	0,09
	0,04

	Головной мозг, нервная система
	0,38
	0,26
	0,20
	0,15
	0,26
	0,17
	0,15
	0,11

	Молочная железа
	
	
	
	
	4,81
	1,12
	1,79
	0,74

	Шейка матки
	
	
	
	
	0,76
	0,25
	1,48
	0,84

	Толстая (ободочная) и прямая кишка
	1,87
	0,68
	0,53
	0,29
	1,27
	0,47
	0,43
	0,23

	Тело матки
	
	
	
	
	0,98
	0,13
	0,22
	0,06

	Лимфогранулематоз 
	0,16
	0,04
	0,06
	0,03
	0,13
	0,02
	0,03
	0,01

	Почка и др.
	0,60
	0,22
	0,13
	0,06
	0,28
	0,09
	0,08
	0,04

	Гортань 
	0,48
	0,20
	0,27
	0,16
	0,05
	
	0,04
	0,02

	Лейкоз 
	0,47
	0,24
	0,27
	0,21
	0,32
	0,16
	0,21
	0,16

	Печень 
	0,44
	0,37
	1,17
	1,08
	0,12
	0,11
	0,42
	0,40

	Легкое 
	2,78
	2,21
	1,32
	1,11
	0,92
	0,66
	0,50
	0,42

	Меланома кожи 
	0,54
	0,10
	0,04
	0,02
	0,51
	0,07
	0,04
	0,02

	Множественная миелома
	0,16
	0,08
	0,05
	0,04
	0,11
	0,06
	0,04
	0,03

	Носоглотка 
	0,05
	0,02
	0,17
	0,11
	
	
	0,07
	0,05

	Неходжкинская лимфома
	0,58
	0,20
	0,27
	0,16
	0,35
	0,12
	0,16
	0,11

	Пищевод 
	0,40
	0,32
	0,74
	0,55
	0,06
	0,05
	0,36
	0,28

	Полость рта 
	0,54
	0,18
	0,38
	0,21
	0,13
	0,03
	0,23
	0,13

	Другие отдела глотки
	0,39
	0,18
	0,21
	0,15
	0,05
	0,02
	0,05
	0,04

	Яичники и др.
	
	
	
	
	0,70
	0,33
	0,36
	0,21

	Поджелудочная железа
	0,42
	0,38
	0,15
	0,13
	0,22
	0,21
	0,10
	0,09

	Простата 
	2,20
	0,19
	0,27
	0,12
	
	
	
	

	Желудок 
	1,09
	0,64
	1,18
	0,84
	0,47
	0,28
	0,56
	0,41

	Яичко 
	0,32
	0,02
	0,06
	0,02
	
	
	
	

	Щитовидная железа
	0,16
	0,02
	0,07
	0,02
	0,40
	0,02
	0,19
	0,05

	Все локализации*
	14,79
	7,19
	8,51
	6,06
	13,07
	4,79
	8,13
	4,89

	* За исключением немеланомного рака кожи.

Источник: GLOBOCAN 2002.




Что имеется в виду под генетическими факторами?


При всех формах рака имеет место нарушение функции генов, контролирующих рост, деление и гибель клеток. Однако большинство генетических расстройств, влияющих на риск заболевания раком, не являются наследственными, а являются результатом повреждения генов (мутаций), некоторые возникают в течение жизни человека. Повреждение генов может быть следствием внутренних факторов, таких как гормоны или метаболизм питательных веществ внутри клеток, или внешних факторов, таких как табакокурение, химические вещества, солнечный свет. (Эти ненаследственные мутации называются соматическими мутациями). По существующим оценкам, 5–10% всех рака являются в высшей степени наследственными, и это означает, что лица, наследующие специфическое генетическое изменение, имеют очень высокий риск развития определенной формы рака. Полагают, что многие формы рака являются результатом сочетания наследственных факторов и факторов окружающей среды.


Какому числу живущих ныне людей был когда-либо поставлен диагноз рака?

Общее число людей, оставшихся в живых при раке, во всем мире неизвестно, поскольку во многих регионах отсутствуют канцер-регистры и информация о выживаемости. Однако по оценкам Международного агентства по исследованию рака (IARC), в 2002 г. было примерно 24,6 млн. людей во всем мире, оставшихся в живых при раке, которым в пределах последних 5 лет был поставлен диагноз рака. Некоторые из этих людей излечились от рака, в то время как у других все еще были признаки рака и они, возможно, проходили лечение. Число людей, в истории болезни которых был рак, как ожидается, будет возрастать в последующие годы благодаря повышению выживаемости и предполагаемому росту и старению населения [3].


Какой процент людей, заболевших раком, останется в живых?

Выживаемость при определенной форме раке обычно определяется как доля лиц, которым был поставлен диагноз рака, остающихся в живых в течение 5 лет после установления диагноза. На показатели выживаемости при раке в данной популяции влияет ряд факторов, среди которых наиболее важные — форма рака, стадия, при которой рак диагностирован, и имеется ли в наличии необходимое лечение (табл. 5).

Таблица 5. Пятилетняя относительная выживаемость (%) при некоторых формах рака у мужчин и женщин в возрасте 15 лет и старше в Европе и США

	
	США (1996–2002 гг.)
	Европа (1990–1994 гг.)

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	Острый лимфолейкоз
	32,0
	31,3
	24,2
	21,6

	Головной мозг
	23,4
	25,8
	16,4
	18,5

	Молочная железа
	–
	88,5
	–
	76,1

	Толстая (ободочная) кишка
	65,2
	62,4
	49,2
	51,0

	Тело матки
	–
	84,1
	–
	76,0

	Пищевод 
	15,4
	15,9
	8,5
	10,5

	Лимфогранулематоз 
	82,8
	86,2
	75,2
	81,5

	Почка 
	65,2
	64,6
	54,2
	57,2

	Гортань
	65,9
	57,5
	60,7
	59,4

	Хронический лимфолейкоз
	72,6
	75,2
	62,2
	66,4

	Печень 
	9,9
	11,5
	6,2
	6,7

	Легкое и бронх
	13,1
	17,2
	9,7
	9,6

	Меланома кожи
	90,1
	93,1
	74,8
	84,3

	Множественная миелома
	35,4
	30,1
	28,5
	33,0

	Неходжкинская лимфома
	59,9
	64,8
	47,7
	53,7

	Полость рта и глотка
	57,5
	61,1
	28,7
	43,5

	Яичники 
	–
	44,4
	–
	36,7

	Простата 
	99,9
	–
	65,4
	–

	Желудок 
	22,7
	25,6
	20,0
	25,4

	Яичко 
	95,7
	–
	91,4
	–

	Щитовидная железа
	94,5
	97,3
	71,8
	81,4

	Мочевой пузырь
	82,8
	75,4
	69,5
	67,1

	Шейка матки
	–
	71,6
	–
	62,1

	Все локализации
	65,2
	64,7
	39,8
	51,2

	Источник: Ries L.A.G. et al. [94]; Sant M. et al. [95].



Для определенных форм рака существуют большие различия в выживаемости между экономически развитыми  развивающимися странами. Например, 5-летняя выживаемость больных раком молочной железы в США составляет примерно 81% по сравнению с 32% в странах Африки южнее Сахары [3]. Это, главным образом, является следствием больших возможностей ранней диагностики и более эффективного лечения в Северной Америке, чем в странах южнее Сахары. Это также благодаря выявлению рака на ранней стадии болезни при прохождении скрининга (опережение во времени) и диагностике некоторых форм рака, которые, предположительно, не будут прогрессировать. Подобные различия во всем мире отмечаются при раке толстой (ободочной) кишки, шейки матки и простаты, при которых раннее выявление и качественное лечение также обеспечивают более высокую выживаемость. При детском и других видах рака, таких как лимфолейкоз, неходжкинская лимфома и рак яичка, доступность лечения является главной причиной более высокой выживаемости в развитых странах.

Для некоторых локализаций  рака отсутствие ранней диагностики или эффективного лечения (неблагоприятный прогноз), таких как пищевод, печень, легкое и поджелудочная железа, не создает больших различий в показателях выживаемости между развивающимися и развитыми странами. В настоящее время первичная профилактика является наиболее эффективной защитой от этих форм рака и известными факторами риска.



Как определяется стадия рака?


Стадирование описывает степень распространенности заболевания на момент установления диагноза. Это важно для выбора метода лечения и оценки прогноза. Определение стадии основывается на размере первичной опухоли и ее расположении, а также от того, распространилась ли она на другие части тела. Для классификации опухолей используется ряд различных систем стадирования. Система стадирования TNM оценивает опухоль по трем параметрам: размер и распространенност первичной опухоли (Т), отсутствие или наличие поражения регионарных лимфоузлов (N) и отсутствие или наличие отдаленных метастазов (М). После определения T, N, и M устанавливается стадия I, II, III и IV, при этом I является ранней стадией, а IV — запущенной. Итоговое стадирование (in situ, местное, регионарное или отдаленное распространение) является самым простым способом охарактеризовать, насколько рак распространился от места его возникновения. Оно полезно для дескриптивного и статистического анализа данных канцер-регистра. Если раковые клетки присутствуют только в том клеточном слое, где они возникли, и не распространились на базальную мембрану ткани, стадия определяется как in situ, в остальных случаях она инвазивная. Стадия классифицируется как местная, если раковые клетки не выходят за пределы органа, в котором они возникли; как регионарная, если клетки распространились за пределы первичной локализации на близлежащие лимфоузлы или ткани; как отдаленная, если они распространились из первичной локализации в отдаленные органы или отдаленные лимфоузлы. В табл. 6 показано широкое разнообразие в стадиях при установлении диагноза рака шейки матки в различных городах мира. Лишь 17% женщин, у которых был диагностирован этот рак в Кейптауне (Южная Африка) и Загребе (Хорватия), имели раннюю стадию заболевания (I стадию) по сравнению с 60% в Амстердаме (Нидерланды) и Карлтоне (Австралия). 
Таблица 6. Распределение по стадиям (%) рака шейки матки в некоторых странах у больных, получавших лечение в 1999–2001 гг.

	
	I стадия 
	II стадия 
	III стадия 
	IV стадия

	Аргентина (Буэнос-Айрес)
	46,5
	39,5
	10,0
	4,0

	Австралия (Карлтон)
	61,5
	14,3
	15,4
	6,6

	Бразилия (Сан-Паулу)
	52,6
	26,2
	19,4
	1,8

	Канада (Монреаль)
	55,0
	26,1
	8,1
	9,9

	Китай (Гуанджоу)
	36,4
	42,5
	17,9
	0,9

	Таиланд (Бангкок)
	32,6
	30,7
	32,8
	2,4

	Хорватия (Загреб)
	17,0
	38,0
	35,3
	9,7

	Польша (Варшава)
	22,0
	36,1
	36,8
	3,8

	Перу (Арекуипа)
	25,2
	30,4
	29,6
	14,8

	Нидерланды (Амстердам)
	60,4
	21,2
	14,0
	4,4

	Южная Африка (Кейптаун)
	16,6
	25,0
	43,0
	15,5

	США (Нешвилль)
	57,0
	20,6
	17,8
	2,8

	Сумма процентов не равна 100, поскольку имеются случаи, когда стадия неизвестна.

Источник: Quinn M.A. et al. Рак шейки матки. 26-й ежегодный доклад о результатах лечения гинекологического рака // Int. Gynecol. Obstet., 2006, 95 (Suppl. 1), S43–S103.




Каковы финансовые затраты, связанные с раком?


Помимо человеческих потерь от рака, велики финансовые затраты, связанные с этой болезнью. Прямые затраты включают платежи и ресурсы, необходимые для лечения, а также стоимость ухода и реабилитации в связи с болезнью. Косвенные затраты включают потери продукции в экономике вследствие пропущенных рабочих дней (стоимость болезни) и преждевременной смерти (стоимость смерти). Имеются также скрытые затраты, связанные с раком, такие как страховые премии и немедицинские расходы (транспортировка, уход за детьми или стариками, помощь в ведении домашнего хозяйства и т.д.) [4]. Недостаточность данных не позволяет оценить экономические потери в мире вследствие рака. Тем не менее финансовые затраты, связанные с раком, ошеломляют. Ввиду роста и старения населения важны усилия по профилактике рака, чтобы снизить число новых случаев, уменьшить человеческие страдания и экономические потери.


Действия, предпринимаемые для профилактики и борьбы против рака


Сбалансированный подход к противораковой борьбе включают профилактику, раннее выявление и эффективное лечение [5]. Успешная национальная политика и программы борьбы против рака повышают осведомленность о раке, снижают воздействие факторов риска по раку, обеспечивают информацию и оказывают поддержку в переходе к здоровому образу жизни и увеличивают число случаев раннего выявления рака. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) подчеркивает, что при разралотке национальных стратегий противораковой борьбы страны должны принимать во внимание следующие четыре подхода, основанные на уровне их экономического развития [2].

Первичная профилактика. Цель первичной профилактики заключается в том, чтобы снизить или устранить воздействие факторов, вызывающих рак, которые включают поддающиеся изменению факторы, связанные с табакокурением, питанием, гиподинамией, воздействиями на производстве и хроническими инфекциями. В первичной профилактике заключен крупнейший потенциал здравоохранения и самый экономически эффективный долговременный метод борьбы против рака. Действия по первичной профилактике включают иммунизацию против инфекционных агентов, вызывающих определенные виды рака, или их лечение; применение эффективных мер, ограничивающих потребление табака; сокращение чрезмерного употребление алкоголя; поддержание здорового веса тела и физически активного образа жизни; меры, регулирующие питание; избежание воздействия солнечных/ультрафиолетовых лучей; снижение воздействия канцерогенов, связанных с профессиональной деятельностью; фармакологические меры.

Раннее выявление и вторичная профилактика. Основная цель раннего выявления или вторичной профилактики путем скрининга заключается в том, чтобы выявить предраковые изменения или рак на ранней стадии, когда их можно лечить наиболее эффективно. Раннее выявление имеет значение только в том случае, если оно ведет к своевременному диагностическому контролю и эффективному лечению. Существуют две стратегии выявления: 1) случайный скрининг по единичной просьбе врача или пациента или 2) организованный скрининг, при котором входят в контакт с определенными группами населения и приглашают их проходить скрининг через регулярные  интервалы времени. На практике многие программы скрининга рака имеют элементы каждого их этих подходов [6].


Формами рака, подтвердившими действенность методов раннего выявления, являются рак шейки матки, толстой (ободочной) и прямой кишки и молочной железы. Однако широкое применение скрининга по этим формам рака не было достигнуто даже в экономически развитых странах.


Институт медицины Национальной академии рекомендует странам с низким уровнем ресурсов, которые не могут позволить себе создание инфраструктуры, необходимой для программ организованного скрининга, сосредоточиться на повышении уровня знаний о признаках и симптомах рака среди широкого населения, что будет способствовать более ранней диагностике и лечению [7]. Если в развивающихся странах возможно проведение скрининга с Рар-тестом на рак шейки матки, то он должен быть главным образом предназначен для женщин 35–50 лет, поскольку именно в этом возрасте наиболее высок риск развития этого заболевания или предраковых изменений [8]. Прохождение один раз в жизни скрининга в период между 35 и 40 годами уменьшает риск заболевания раком шейки матки в течение жизни на 25–35% [9]. Новые методы скрининга рака шейки матки с применением несложных технологий (прямая визуализация, уксусная кислота и во многих случаях немедленное лечение) показали свою экономическую эффективность в развивающихся странах [10]. 

Диагностика и лечение. Диагностика рака, включая тщательные клинические и патоморфологические исследования, является первым шагом к лечению рака. Как только диагноз подтвержден, необходимо определить стадию рака, при этом главной целью является помощь в выборе метода лечения, определить прогноз и стандартизовать план протоколов лечения в научном исследовании. Основными методами лечения рака являются хирургическое лечение, химиотерапия и лучевая терапия, которые могут использоваться отдельно или в сочетании. Во всем мире сейчас делается акцент на создании специализированных онкологических центров, где применяются основанные на доказательной медицине многокомпонентные методы лечения и обеспечиваются реабилитация и паллиативная помощь.

Паллиативная помщь. В большинстве стран мира преобладающая часть онкологических больных обращаются за помощью с распро​стра​ненным процессом. Для этих больных единственным реалистическим вы​бором метода лечения является купирование боли и паллиативная по​мощь. Самым главным подходом к оказанию паллиативной помощи боль​ным раком в терминальной стадии, особенно там, где ресурсы низкие, яв​ляется применение недорогих пероральных анальгетиков, от аспирина до опиатов, в зависимости от потребностей каждого отдельного пациента. К сожалению, достаточное снабжение опиумных препаратами для паллиа​тив​ной помощи часто невозможно в развивающихся странах вследствие за​конодательных или ценовых препятствий, недостатка знаний или лож​ных верований. ВОЗ разработала рекомендации по устранению боли в ви​де трехступенчатой анальгетической лестницы. Эти ступени представляют последовательный подход в соответствии с индивидуальной интенсивно​стью боли, который начинается с неопиумных анальгетиков и переходит к опиоидам при умеренной боли, а затем сильной боли. Во мно​гих странах были изучены национальные законы о наркотических препа​ра​тах и было установлено, что они препятствуют усилиям по снятию боли у больных раком. Во многих развивающихся странах возможности устра​не​ния боли при раке также ограничены из-за географических барье​ров, ме​дицинской инфраструктуры, финансовых ресурсов. В некоторых стра​нах строжайшие законы и отрицательные представления, связанные с не​ле​гальной торгов​лей героином, еще более ограничивают необходимое ме​ди​цинское приме​не​ние опиоидов. ВОЗ также разработала рекоменда​ции по оценке нацио​нальной политики в отношении наркотических препара​тов с целью обес​пе​чить доступность опиоидов для медицинского и науч​но​го применения и в то же время предотвратить злоупотребление и ис​поль​зование не по назначению [11]. ВОЗ сыграла важную роль в орга​низации эффективного устранения боли и контроле наличия опиоидов во всем мире [12].
Лестница снятия боли
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Источник: Всемирная организация здравоохранения, 1990.


Некоторые формы рака

Рак молочной железы

Новые случаи. По оценкам, в 2007 г. ожидается 1,3 млн. новых случаев инвазивного рака молочной железы у женщин. Во всем мире рак молочной железы — наиболее часто диагностируемый рак у женщин. Показатели заболеваемости раком молочной железы в 2002 г. во всем мире различаются между собой более чем 25 раз: от 3,9 случая на 100 000 женщин в Мозамбике до 101,1 в США. Это частично отражает низкие показатели скрининга и неполное документирование в развивающихся странах (рис. 3). Самая высокая заболеваемость раком молочной железы имеет место в Северной Америке, Австралии, Северной и Западной Европе, средние уровни — в Восточной Европе. Самые низкие показатели — в значительной части Африки и Азии. 


[image: image4.png]Figure 3. International Variation in Age-Standardized Breast Cancer Incidence Rates

Cases per 100,000

226-299

I 166-225
N

16.5
No data

Source: Globocan 2002.





Случаи смерти. ПО оценкам, в 2007 г. ожидается 465 000 случаев смерти от рака молочной железы. Во всем мире рак молочной железы — ведущая причина смерти от рака среди женщин.


Мировые тенденции. За последние 25 лет показатели заболеваемости раком молочной железы увеличились примерно на 30% в странах с западным образом жизни вследствие изменений в особенностях воспроизводства, а в последнее время — по причине возросшего применения скрининга [13]. Однако показатели заболеваемости в США снизились в 2001–2004 гг., частично как результат уменьшения использования гормонозаместительной терапии (ГЗТ) и широкого применения маммографий. Показатели заболеваемости раком молочной железы росли во многих развивающихся странах, в том числе Азии и Африке. Причины этих тенденций не совсем понятны, но, вероятно, они отражают изменения в особенностях воспроизводства, питании, гиподинамию и некоторую активность в отношении рака молочной железы. Хотя заболеваемость раком молочной железы растет во всем мире, смертность от него в течении последних 25 лет остается стабильной, а в некоторых странах уменьшается (рис. 4). Снижение показателей смертности в развитых странах объясняется ранним выявлением с помощью маммографии и более высоким уровнем лечения [14].
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Признаки и симптомы. Рак молочной железы на ранней стадии обычно не имеет симптомов, когда опухоль мала и наиболее поддается лечению. Когда опухоль вырастает до размера, при котором может прощупываться, наиболее частым физическим признаком является безболезненное образование. Менее частыми признаками и симптомами являются боль в молочной железе и устойчивые изменения в ней, такие как утолщение, распухание, раздражение или деформация кожи, а также патологические изменения соска, такие как самопроизвольные выделения, эрозия, отклонение от нормального положения, болезненность. Все женщины должны быть осведомлены как о внешнем виде, так и результатах пальпирования молочных желез, чтобы иметь возможность быстро сообщить [1, 2] о любых изменениях врачу или медсестре [15].

Факторы риска. Кроме женского пола, возраст является самым важным фактором, влияющим на риск рака молочной железы. Риск также увеличивается при наследовании двух генетических мутациях (BRCA1 и BRCA2), при наличии личного или семейного анамнеза рака молочной железы, высокой плотности ткани молочной железы (маммографическая мера количества железистой ткани по отношению к жировой ткани в молочной железы), подтвержденная биопсией гиперплазия ткани молочной железы (особенно атипичная гиперплазия), а также высокодозного облучения грудной клетки в результате медицинских процедур. Однако факторами, способствующими столь значительным международным различиям в показателях заболеваемости, являются различия в репродуктивных о гормональных факторах. Репродуктивные факторы, увеличивающие  риск, включают длительный менструальный период (рано начавшиеся менструации и/или заканчивающиеся в позднем возрасте), отсутствие детей, частое использование пероральных противозачаточных средств, рождение первого ребенка после 30 лет. Несколько потенциально поддающихся изменению факторов, увеличивающих риск, включают наличие лишнего веса или ожирения после менопаузы, использование в постменопаузе гормональной терапии (особенно комбинированного лечения эстрогеном и прогестином), гиподинамию, употребление алкогольных напитков один или более раз в день. (Наличие лишнего веса также отрицательно сказывается на выживаемости женщин в постменопаузе). Грудное вскармливание, умеренная или значительная физическая активность, поддержание здорового веса тела — все они снижают риск рака молочной железы.

Профилактика и раннее выявление. Самые доступные меры для снижения риска развития рака молочной железы — это максимальное уменьшение роли известных факторов риска путем поддержания здорового веса тела, увеличения физической активности и минимизация употребления алкоголя. Методами раннего выявления рака молочной железы являются маммографический скрининг, клиническое обследование молочной железы (КОМЖ) и самообследование молочной железы (СОМЖ). Маммография  как метод раннего выявления особенно важна, так как с ее помощью можно идентифицировать рак молочной железы на той стадии, когда лечение может быть наиболее эффективно. Многочисленные исследования показали, что раннее выявление сохраняет жизни и увеличивает выбор вариантов лечения. Однако внедрение организованны программ маммографического скрининга всего населения может оказаться слишком дорогостоящим для многих развивающихся стан [16].


Лечение. С учетом размера опухоли, стадии, других клинических характеристик, а также предпочтений больной, лечение может состоять из операции по удалению опухоли (хирургическое удаление опухоли с невовлеченными краями) или мастэктомия (хирургическое удаление молочной железы) с иссечением некоторых подмышечных лимфоузлов (для получения точной информации о стадии заболевания); лучевой терапии, химиотерапии или гормонотерапии (тамоксифен, ингибиторы ароматазы). Часто применяется сочетание двух или более методов. Многочисленные исследования показали, что за исключением тех случаев, когда  рак распространился на кожу, грудную стенку или отдаленные органы, показатели долгосрочной выживаемости после удаления опухоли и последующей лучевой терапии аналогичны показателям выживаемости после модифицированной радикальной мастэктомии.


Выживаемость. Пятилетняя выживаемость при раке молочной железы составляет около 89% в США и 76% в Европе. Показатели выживаемости в развивающихся станах обычно ниже, чем в Европе и Северной  Америке. Стадия при установлении диагноза является самым важным прогностическим фактором. Например, общая 5-летняя относительная выживаемость среди женщин США, у которых рак молочной железы был диагностирован на ранней стадии, составляет 98% по сравнению с 84% и 28%, когда процесс распространился на регионарные лимфоузлы или отдаленные органы соответственно [17].


Толстая (ободочная) и прямая кишка

Новые случаи. Колоректальный рак — четвертый по частоте рак у мужчин и третий — у женщин. В 2007 г. в мире ожидается около 1,2 млн. случаев колоректального рака. Самые высокие показатели заболеваемости имеют место в Японии, Северной Америке, некоторых регионах Европы, в Новой Зеландии и Австралии (рис. 5а и 5b). Показатели заболеваемости низкие в Африке и Юго-Восточной Азии. Заболеваемость значительно выше у мужчин, чем у женщин.
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Случаи смерти. В 2007 г. в мире ожидается около 630 000 случаев смерти от колоректального рака, что составляет 8% всех случаев смерти от рака.

Мировые тенденции. Заболеваемость колоректальным раком растет в некоторых странах, где прежде риск заболевания был низким (Япония, Пуэрто-Рико).  В странах с высоким риском заболевания имеются тенденции к постепенному повышению (Англия), стабилизации (Новая Зеландия) или снижению заболеваемости (США) с течением времени. Самый высокий рост заболеваемости колоректальным раком наблюдается в Азии (Япония, Гонконг, Сингапур), Восточной Европе (Венгрия, Польша), в Израиле и Пуэрто-Рико. В противоположность наблюдавшемуся в последнее время снижению показателей в некоторых странах Западной и Северной Европы, относительно большое повышение заболеваемости имело место в Испании. Снижение заболеваемости в США частично отражает повышение выявляемости и удаления предраковых изменений, рост заболеваемости в некоторых азиатских и восточно-европейских странах свидетельствует о распространенности ожирения и изменении режима питания [18, 19]. 


Признаки и симптомы. Распространенный процесс может вызывать ректальное кровотечение, кровь в кале, изменения в работе кишечника и судорожные боли в нижней части живота. В ранней стадии колоректальный рак часто асимптоматичен.


Факторы риска. Риск колоректального рака увеличивается с возрастом. В развитых странах более 90% случаев диагностируется у лиц  старше 50 лет. Риск также увеличивается при наследовании некоторых генетических мутаций (FAP и HNPCC), наличии личного или семейного анамнеза колоректального рака и/или полипов или хронического воспалительного заболевания кишечника. Однако факторы образа жизни являются решающими в риске колоректального рака. Поддающимися изменению факторами, связанными с возрастанием риска колоректального рака, являются ожирение, гиподинамия, курение, чрезмерное потребление алкоголя, пища, богатая красным или консервированным мясом, недостаточное употребление фруктов и овощей. Проведенные исследования указывают, что мужчины и женщины с избыточным весом с бóльшим вероятием могут заболеть и умереть от колоректального рака. Некоторые исследования свидетельствуют о том, что регулярный прием нестероидных антивоспалительных препаратов, таких как аспирин, и гормонов, таких как эстроген и прогестин, может снизить риск колоректального рака. Однако в настоящее время эти препараты не рекомендуются для профилактики рака, поскольку могут иметь другие отрицательные последствия для здоровья.

Профилактика и раннее выявление. Профилактические меры против колоректального рака включают поддержание здорового веса тела, физическую активность и минимизацию потребления красного мяса и алкоголя [20]. Скрининг колоректального рака может приводить к выявлению и удалению колоректальных полипов, прежде чем они станут злокачественными, а также к выявлению колоректального рака на ранней стадии. Таким образом, скрининг снижает смертность от колоректального рака благодаря уменьшению заболеваемости и выявлению большего числа случаев рака на ранних, более поддающихся лечению стадиях. Несмотря на эти преимущества, лишь немногие страны внедрили организованные национальны или региональные программы скрининга колоректального рака. Многие другие страны проводят в настоящее время пробные испытания или рассматривают возможность организованных программ скрининга колоректального рака [21].


В настоящее время в большинстве стран принята установка начинать скрининг колоректального рака у мужчин и женщин в возрасте 50 лет, которые имеют среднюю степень риска заболеть колоректальным раком. Лица с высоким риском должны начинать прохождение скрининга в более молодом возрасте и могут нуждаться в более частом обследовании. Есть несколько общепринятых методов скрининга колоректального рака (проба кала на скрытое кровотечение (ПКСК), гибкая ректороманоскопия, клизма с двойным контрастированием и колоноскопия); рекомендации по методам и планированию скрининга в различных странах варьируют [22].


Лечение. Наиболее частым методом лечения колоректального рака является хирургическая операция. При нераспространенном раке хирургическое удаление может привести к излеченности. Постоянная колостомия (создание абдоминального отверстия для вывода выделений организма) необходима очень редко при раке толстой (ободочной) кишки, не часто она нужна и при раке прямой кишки. Химиотерапия одна или в сочетании с облучением (при ректальном раке) назначается до или после хирургического лечения большинству больных, у которых рак глубоко пророс в стенку кишки или распространился на лимфоузлы.


Выживаемость. Пятилетняя выживаемость больных колоректальным раком состоявляет 64% в США. Когда колоректальный рак выявляется в ранней, локализованной стадии, показатель 5-летней выживаемости  возрастает до 90%; однако всего лишь 39% случаев колоректального рака диагностируются в этой стадии, главным  образом из-за низких показателей участия в скрининге. Относительные показатели выживаемости мужчин с диагнозом колоректального рака, установленным в 1982–1992 гг. в пяти развивающихся странах (Китай, Куба, Индия, Филиппины и Таиланд), колеблются в пределах 28–42% [23].

Легкое и бронх

Новые случаи. По оценкам, в 2007 г. ожидается 1,5 млн. новых случаев, что составляет около 12% всех диагностированных случаев рака. У мужчин самые высокие показатели заболеваемости раком легкого наблюдаются в Восточной Европе, Северной Америке и России, самые низкие — в Африке, Меланезии и Южной Центральной Азии (рис. 6а). У женщин самые высокие показатели заболеваемости раком легкого — в Северной Америке. Скандинавских странах и Китае (рис. 6b). Показатели заболеваемости китаянок раком легкого (19,0 случаев на 100 000 женщин) выше таковых у женщин многих европейских стран, включая Германию и Францию (менее 13,0 случаев на 100 000 женщин), несмотря на то, что курение среди китаянок распространено меньше [24]. Считается, что это является следствием загрязнения воздуха в помещениях невентилируемыми отапливаемыми углем печами и испарениями при приготовлении пищи [25].


Случаи смерти. Во всем мире рак легкого является ведущей причиной смерти у мужчин и второй причиной смерти от рака среди женщин; предполагается, что в 2007 г. 975 000 мужчин и 376 000 женщин умрут от рака легкого.

Мировые тенденции. Динамика показателей заболеваемости и смертности от рака легкого в течение времени отражает историческую картину распространенности курения, хотя и с отставанием на 20–30 лет. Таким образом, различия во временной динамике показателей рака легкого между странами отражают различия в стадии, на которой находится эпидемия курения. У мужчин показатели заболеваемости и смертности от рака легкого достигли своего пика и в настоящее время снижаются в США, Канаде, Англии,Ю Дании и Австралии и находятся без изменения в Испании благодаря сокращению курения среди мужчин (рис. 7). Динамика рака легкого у женщин отличается от таковой у мужчин, потому что широкое распространение курения  сигарет среди женщин отставало от мужчин примерно на 25 лет, даже в промышленно развитых странах. По этой причине во многих регионах мира показатели смертности от рака легкого среди женщин продолжают расти, хотя в некоторых странах, таких как США и Великобритания, они начали стабилизироваться (рис. 7).
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Признаки и симптомы.  Симптомами могут быть непреходящий кашель, прожилки крови в мокроте, боль в грудной клетке, изменение, голоса, рецидивирующая пневмония или бронхит.

Факторы риска. Курение сигарет — самый важный фактор риска рака легкого, который является его причиной в примерно 80% случаев у мужчин и 50% у женщин во всем мире [4]. Другие факторы риска включают пассивное курение, воздействия, связанные с профессиональной деятельностью или окружающей средой: радон и асбест (особенно опасны для курящих), некоторые металлы (хром, кадмий, мышьяк), некоторые органические химические вещества, радиация, загрязнение воздуха, угольный дым, выбросы внутри помещений от других сгорающих видов топлива. Генетическая восприимчивость увеличивает риск, особенно у лиц с развитием болезни в молодом возрасте [26, 27].


Профилактика и раннее выявление. Рак легкого — одна из наиболее поддающихся профилактике форм рака. Большинство случаев рака легкого можно предотвратить, уменьшив число начинающих курить среди подростков и число курящих среди взрослых. Для этого необходимо принятие всеобъемлющей программы борьбы против табакокурения, которая включала бы повышение цен на табачные изделия через акцизные сборы, запрещение курения в общественных местах, ограничение на рекламу и распространение табачных изделий, предоставление возможностей лечения и консультации страдающим табакозависимостью. В США всеобъемлющие программы борьбы против табакокурения во многих штатах заметно уменьшили число курящих и ускорили сокращение случаев заболевания раком легкого, особенно в Калифорнии.

Пока не доказано, что раннее выявление рака легкого снижает смертность. Рентгенологическое исследование грудной клетки, исследование клеток мокроты, фиброоптическое исследование бронхиальных путей показали ограниченную эффективность в снижении смертности от рака легкого. Новые виды исследований, такие как низкодозная спиральная компьютерная томография (КТ) и молекулярные маркеры в мокроте дали многообещающие результаты в выявлении рака легкого в более ранних операбельных стадиях, при которых выживаемость выше. Однако существуют значительные риски, связанные с выполнением биопсии легкого и операций, и полезность проведения скрининга установлена не была. Необходимы данные рандомизированных клинических исследований относительно эффективности КТ-скрининга в снижении смертности, который проводился бы  среди всего населения или в его отдельных подгруппах. В одно такое исследование, проводимое в США, в настоящее время набирается 50 000 участников, и его завершение планируется к концу 2009 г., однако заключительное наблюдение будет продолжаться до 2014 г. включительно [28].

Лечение. Методы лечения выбираются в зависимости от типа рака легкого (мелкоклеточный, немелкоклеточный) и стадии при установлении диагноза. Методы лечения включают хирургическую операцию, лучевую терапию, химиотерапию и целевые виды биотерапии. При локализованном раке методом выбора обычно является хирургическое лечение. Последние исследования указывают на то, что выживаемость при ранней стадии немелкоклеточного рака легкого повышается при применении химиотерапии после хирургического лечения. Поскольку процесс уже обычно распространенный на момент его выявления, часто используют лучевую и химиотерапию, иногда в сочетании с хирургическим лечением. Химиотерапия одна или в сочетании с облучением является методом выбора при мелкоклеточном раке легкого.


Выживаемость. Несмотря на некоторые усовершенствования в технике выполнения операций и применении комбинированных методов лечения в последние несколько десятилетий, рак легкого остается одной их самых летальных форм рака. Пятилетняя выживаемость для всех стадий вместе составляет около 15% в США и Европе.

Предстательная железа

Новые случаи. Рак простаты вторая по частоте форма рака у мужчин. В 2007 г. ожидается 782 600 новых случаев. Предполагается, что почти три четверти этих случаев будут диагностированы в экономически развитых странах. Показатели заболеваемости раком простаты различаются в мире более чем в 50 раз (рис. 8).Самые высокие показатели регистрируются в США, главным образом благодаря широкому применению тестирования на простатспецифический антиген (ПСА), с помощью которого выявляются как клинически выраженные опухоли, так и другие медленно растущие опухоли, которые иначе не были бы диагностированы. Самые низкие показатели заболеваемости наблюдаются во многих регионах Азии и Африки. ПСА-тестирование широко применяется в Северной Америке и Австралии, но не в Африке и Азии.


Случаи смерти. Рак простаты является шестой по частоте причиной смерти от рака среди мужчин; по оценкам, в 2007 г. ожидается 254 000 случаев смерти от рака простаты. Самые высокие показатели смертности в мире — у афроамериканцев и мужчин Ямайки африканского происхождения. У мужчин Карибского региона стандартизированный по возрасту показатель смертности от рака простаты почти вдвое превышает таковой во всем мужском населении Северной Америки и почти в 15 раз — у мужчин Восточной Азии. Причина, по которой мужчины африканского происхождения подвержены высокому риску рака простаты, все еще остается непонятной. 
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Мировые  тенденции. Временнýю динамику показателей смертности от рака простаты легче объяснить, чем динамику показателей заболеваемости, потому что на первую меньше влияют изменения, связанные с распространением скрининга с ПСА-тестом. Показатели смертности от рака простаты снижаются во многих развитых странах, включая США, Великобританию и Канаду [29]. В противоположность этому показатели смертности растут в некоторых азиатских странах, таких как Япония и Сингапур. В то время как снижение показателей смертности от рака простаты в западных странах относят за счет более эффективного лечения и раннего выявления, его рост в азиатских странах отражает переход к западному образу жизни, включая повышенное потребление животного жира, ожирение, гиподинамию [30].

Признаки и симптомы. Ранний рак простаты обычно не имеет симптомов. При более распространенном процессе у больных наблюдается слабое или прерывистое мочеиспускание; неспособность мочиться или трудность начать или остановить мочеиспускание; потребность мочиться часто, особенно по ночам, кровь в моче; боль или жжение при мочеиспускании. Постоянная боль в пояснице, тазу или верхней части бедер может указывать на метастатический процесс. Однако многие из этих симптомов аналогичны при доброкачественных опухолях.

Факторы риска. Единственными точно установленными факторами риска рака простаты являются пожилой возраст, раса (черная) и семейный анамнез болезни. Более 65% всех случаев рака простаты в США диагностируется у мужчин в возрасте 65 лет и старше. По данным последних генетических исследований, сильно выраженная семейная предрасположенность может быть причиной 5–10% случаев рака простаты. Международные исследования свидетельствуют о том, что пища с высоким содержанием насыщенных жиров может быть фактором риска, однако данные аналитических исследований не всегда подтверждают это мнение. Существуют некоторые свидетельства того, что риск умереть от рака простаты возрастает при ожирении.


Профилактика и раннее выявление. Хотя поддающиеся изменению факторы риска рака простаты еще недостаточно хорошо понятны, чтобы дать определенные рекомендации относительно профилактических мер, факторами, которые могут снизить риск, являются поддержание здорового веса тела, регулярная физическая активность и употребление пищи с низким содержанием животных жиров и богатой фруктами и овощами. Данных о значимости тестирования для раннего выявления рака простаты недостаточно, чтобы дать рекомендации за или против скрининга с ПСА у мужчин со средней степенью риска [31]. Однако ПСА широко используется в Северной Америке, Австралии и Западной Европе [29]. В настоящее время проводятся клинические исследования, имеющие целью оценить преимущества и риски проведения скрининга рака простаты (исследование Национального института рака США по скринингу рака легкого, простаты, колоректального рака и рака яичников и Европейское рандомизированное исследование по скринингу рака простаты) [32].


Лечение. Методы лечения варьируют в зависимости от возраста, стадии рака и других медицинских условий. Для лечения ранней стадии рака простаты могут использоваться хирургическая операция, дистанционная лучевая терапия или имплантация радиоактивных источников, называемая брахитерапией. Гормональное лечение, химиотерапия и облучение или комбинация этих методов используются при метастатическом процессе или в качестве дополнительного воздействия при ранней стадии заболевания. Гормонотерапия может препятствовать прогрессированию рака простаты в течение долгого периода времени благодаря уменьшению размера опухоли и тем самым облегчая боль и другие симптомы. Внимательное наблюдение («осторожное выжидание»), а не немедленное лечение может быть более подходящим для некоторых мужчин с менее агрессивными  опухолями, особенно для мужчин пожилого возраста с ограниченной предполагаемой продолжительностью жизни и/или другими проблемами со здоровьем.

Выживаемость. В течение последних 25 лет наблюдалось впечатляющее увеличение выживаемости, частично вследствие более раннего установления диагноза в асимптоматических случаях (некоторые из них никогда бы клинически не профвились) и более эффективного лечения. Показатель 5-летней выживаемости больных, которым был поставлен диагноз рака простаты в 1990-е годы, близок к 100% в США, варьирует от 40 до 80% в Европе и составляет менее 40% в большинстве африканских стран южнее Сахары и стран Юго-Восточной Азии [33].
Желудок

Новые случаи. Ожидается, что в 2007 г. рак желудка останется четвертым по частоте злокачественным новообразованием в мире; по оценкам, число новых случаев в этом году достигнет 1 млн. Почти 70% новых случаев придется на развивающиеся страны [34]. В целом, показатели заболеваемости раком желудка у мужчин примерно в два раза выше, чем у женщин. Показатели заболеваемости раком желудка значительно отличаются в разных странах мире, варьируя от 0,6 случая на 100 000 мужчин в Камеруне до 69,6 в Корее и от 0,6 на 100 000 женщин в Габоне до 30,6 в Перу (рис. 9а и 9b). В целом, самые высокие показатели заболеваемости имеют место в Азии и некоторых регионах Южной Америки (Коста-Рика, Сальвадор и Колумбия) как у мужчин, так и женщин, и в некоторых африканских странах (Мали, Конго и Руанда) у женщин. В противоположность этому самые низкие показатели наблюдаются в Северной Америке и большинстве регионов Африки как у мужчин, так и женщин.
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Случаи смерти. Рак желудка является второй причиной смерти от рака у мужчин и четвертой — у женщин. Предполагается, что в 2007 г. от рака желудка умрут около 800 000 человек в мире.

Мировые тенденции. Устойчивое снижение показателей заболеваемости раком желудка наблюдалось в большинстве развитых стран в течение последних 50 лет, причем снижение это произошло более, чем на 80%. Аналогичная динамика снижения показателей отмечена в некоторых развивающихся странах, включая Китай, хотя это снижение меньше и началось позже [18]. Считается, что факторами, послужившими этому поразительному уменьшению, являются увеличившаяся доступность свежих фруктов и овощей, снизившееся потребление засоленных и консервированных пищевых продуктов, снижение уровня инфицирования H.pylori благодаря улучшению санитарных условий и антибиотикам [1], возросшее применение скрининга [35].

Признаки и симптомы. Рак желудка в ранней стадии имеет мало симптомов (например, расстройство пищеварения или ощущение жжения). По мере его прогрессирования могут появиться такие симптомы, как тошнота, боли в животе или дискомфорт в верхней части  брюшной полости, диарея и запор, кровь в кале, рвота с кровью, потеря аппетита, веса, анемия и ощущение переполненности или давления в желудке.
Факторы риска. По имеющимся оценкам, причиной заболеваемости раком желудка является инфекция H.pylori — бактерия, образующая колонии в желудке. С абсолютной уверенностью не известно, как передается H.pylori, но наиболее вероятный путь — от человека к человеку, фекально-оральными или орально-оральными путями передачи инфекции. Возможным источником заражения в окружающей среде может быть вода, загрязненная человеческими отходами. Симптомами начальной инфекции являются желудочный дискомфорт и рвота, но не все инфицированные испытывают эти симптомы. Пищевой рацион, в котором преобладают копчености, соленое мясо или рыба и маринованные овощи и мало свежих овощей, также связан с повышенным риском рака желудка.

Профилактика и раннее выявление. Основной стратегией профилактики рака желудка является снижение потребления продуктов, заготавливаемых путем соления, маринования или копчения, и увеличение потребления свежих фруктов и овощей, а также уменьшение распространенности инфекции H.pylori путем улучшения гигиенических условий и увеличения использования антибиотиков. Считается, что рак желудка развивается медленно в течение многих лет. Прежде чем возникает истинный рак, обычно происходят предраковые изменения в выстилке желудка. Эти ранние изменения редко дают симптомы и часто остаются невыявленными. Скрининг рака желудка широко практикуются в Японии, в результате чего снизился показатель смертности от рака желудка [35]. Скрининг всего населения не рекомендуется в странах с низкими показателями заболеваемости, таких как США.

Лечение. Рак желудка с трудом поддается лечению, если он выявлен не в ранней стадии. К несчастью, поскольку рак желудка на ранней стадии дает мало симптомов, при установлении диагноза процесс обычно бывает распространенный. Основными методами лечения рака желудка являются хирургическая операция, химиотерапия и лучевая терапия. Часто лучшим подходом является использование двух или более из этих методов лечения. Если излеченность невозможна, лечение направлено на облегчение симптомов. 
Выживаемость. В США показатель 5-летней выживаемости при раке желудка составляет 24%. Показатели выживаемости повышаются до 61%, если рак выявляется в ранней стадии. Однако в ранней стадии диагностируется менее 25% всех случаев рака желудка. В противоположность этому рак желудка часто диагностируется на ранней стадии в Японии благодаря работе служб раннего выявления. В Европе 5-летняя относительная выживаемость составляет примерно 20% у мужчин и 25% у женщин.

Печень
Новые случаи. Рак печени — пятая по частоте форма рака у мужчин и восьмая — у женщин. По оценкам, в 2007 г. ожидается 711 000 новых случаев рака печени в мире. Более 80% этих случаев приходятся на развивающиеся страны, причем только в Китае будет свыше 55% всех случаев. Показатели заболеваемости у мужчин более чем в 2 раза превышают таковые у женщин. Самые высокие показатели заболеваемости раком печени наблюдаются в Западной и Центральной Африке и в Азии (рис. 10а и 10b). В противоположность этому самые низкие показатели заболеваемости — в развитых странах, за исключением Японии. Среди случаев первичного рака печени во всем мире главным гистологическим типом является гепатоцеллюлярная карцинома, которая составляет порядка 70–85% [36].
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Случаи смерти. Рак печени — третья по частоте причина смерти от рака у мужчин и шестая — у женщин. Ожидается, что в 2007 г. в мире умрут от рака печени около 680 000 человек.


Мировые тенденции. Заболеваемость раком печени растет в регионах с исторически сложившимися низкими показателями, таких как Океания, Центральная Европа и Северная Америка, и снижается в регионах с исторически сложившимися высокими показателями, включая Китай, Сингапур и Индию. Причины этих тенденций не совсем ясны, однако предполагается, что они отражают рост распространенности инфекции вируса гепатита C [37].



Признаки и симптомы. Большинство больных не испытывают симптомов на ранней стадии рака печени. Симптомы могут включать похудание, отсутствие аппетита, чувство сытости после небольшой еды, опухоль, прощупываемую в области печени, непрекращающуюся  боль в желудке, разбухание в области желудка, желто-зеленый цвет кожи и глаз (желтуха).



Факторы риска. Рак печени находится в прямой связи с хронической инфекцией вируса гепатита В (ВГВ) или вируса гепатита С (ВГС). Как ВГВ, так и ВГС передаются при личных контактах от человека к человеку или при непосредственном контакте с инфицированной кровью или общей водой организма, содержащей элементы крови. Это может произойти при инфицированных инъекциях, половом сношении с инфицированным пациентом, при рождении ребенка инфицированной матерью или контакте с загрязненными поверхностями. ВГВ-инфекция является эндемической в Юго-Восточной Азии и странах южнее Сахары (Африка) (табл. 7); ВГС также распространен в регионах Африки и Восточного Средиземноморья (регионы ВОЗ) (табл. 8). Чрезмерное потребление алкоголя, пищевые продукты, загрязненные афлатоксинами (токсин, вырабатываемый грибком, который поражает зерновые, арахис, соевые бобы, кукурузу, если они хранятся в теплых влажных условиях), также являются важными причинами рака печени во всем мире. Накапливаются данные о том, что ожирение, связанное с повышенным риском сахарного диабета, и неалкогольный стеатогепатит являются фактором риска рака печени. В развивающихся странах 59% случаев рака печени связаны с ВГВ и 33% — с ВГС. В развитых странах 23% печени являются следствием ВГВ и 20% — ВГС [1].
Таблица 7. Распространенность инфекции ВГВ в мире
	Распростра​ненность
	Высокая, ≥8%
	Средняя, 2–7%
	Низкая, <2%

	Географическое распределение
	Юго-Восточная Азия, Китай, острова Тихого океана, африканские страны южнее Сахары, Аляска, Перу, Северо-Запад Бразилии
	Бассейн Средиземноморья, Восточная Европа, Центральная Азия, Япония, бассейн Амазонки, Средний Восток
	США и Канада, западная и Северная Европа, Австралия, Новая Зеландия

	% населения Земли
	45%
	43%
	12%

	Преобладающий возраст при инфицировании 
	Перинатальный и раннее детство
	Все возрастные группы
	Взрослые 

	Преобладающий способ передачи инфекции
	От матери к ребенку; чрескожный
	Чрескожный; половой
	Половой; чрескожный

	Риск заражения в течение жизни
	>60%
	20–60%
	<20%

	Источники: Seef L.B. et al. Эпидемиология гепатоцеллюлярной карциномы в рагионах с низкой эндемичностью гепатита В и гепатита С. // Онкоген, 2006, 25 (27): 3771–3777, а также источник электронного доступа.


Таблица 8. Оценка распространенности инфекции ВГС
	Регионы ВОЗ
	Общая численность населения, млн.
	Распространен​​ность гепатита С, %
	Численность инфицирован​ного населения, мл.
	Число стран, где нет данных

	Африка 
	602
	5,3
	31,9
	12

	Северная и Южная Америка
	785
	1,7
	13,1
	7

	Восточное Средиземноморье
	466
	4,6
	21,3
	7

	Европа
	858
	1,0
	8,9
	19

	Юго-Восточная Азия
	1 500
	2,2
	32,3
	3

	Западная часть бассейна Тихого океана
	1 600
	3,9
	62,2
	11

	Все
	5 811
	3,1
	169,7
	57

	Источник: Еженедельное эпидемиологическое сообщение № 49, 10 декабря 1999 г., ВОЗ




Профилактика и раннее выявление. Стратегия профилактики рака печени включает установленный порядок вакцинации всех младенцев против инфекции гепатита В, исследование продуктов крови, меры предотвращения инфекции иглами, инфицированными гепатитом В и С, прекращение чрезмерного потребления алкоголя, меры по снижению загрязненности пищевых продуктов афлатоксином. 


В 1992 г. ВОЗ рекомендовал всем странам включать вакцину против гепатита В в программы обязательной иммунизации младенцев. Однако из-за недостатка ресурсов универсальные программы иммунизации детей от гепатита В не были реализованы в большинстве регионов с высоким риском, особенно в большинстве африканских стран южнее Сахары. Глобальный Альянс за Вакцинацию и Иммунизацию — крупнейшая инициатива, выдвинутая в 2000 г. с цель. Объединения усилия ВОЗ, национальных правительств, производителей, неправительственных организаций и благотворителей, таких как Фонд Билла и Мелинды Гейтс, для финансирования и реализации программ вакцинации в бедных странах. Вакцинация против гепатита В начинает включаться в национальные программы иммунизации. По состоянию на 2005 г., 158 стран проводят массовую вакцинацию новорожденных и младенцев до 1 года (охват во всем мире составляет 55%) (рис. 11). Другими ключевыми элементами стратегии первичной профилактики являются скрининг доноров крови и практика контроля за инфекцией (стерилизация инструментария для инъекций) для предотвращения инфекций ВГВ и ВГС при выполнении медицинских манипуляций. Программы скрининга должны стать высокоприоритетными в тех странах, где такая практика не реализуется в полном объеме.
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В большинстве развитых стран инъекционный прием наркотиков и связанное с высоким риском сексуальное поведение являются главными факторами риска инфекции ВГС и ВГВ соответственно. Вакцины против вируса гепатита С не существует. Среди лиц, занимающихся инъекционным введением наркотиков, проводятся программы обмена игл и шприцов для снижения возможности заражения вирусом. Несколько исследований показали, что эти программы снизили показатели инфицирования ВГС. Другими важными мерами первичной профилактики являются скрининг доноров крови, органов, тканей и спермы на антитела к ВГС и использование практики адекватного контроля за инфекцией во время всех лекарственных, хирургических и зубоврачебных процедур. Однако эти профилактические меры не были реализованы во многих развивающихся странах в связи с ограниченными ресурсами. Лица, уже инфицированные ВГВ или ВГС, могут снизить риск заболевания раком печени путем антивирусного лечения.
Другой подход к снижению заболеваемости раком печени в некоторых регионах мира заключается в уменьшении потребления продуктов питания, загрязненных афлатоксинами. Замена сельскохозяйственных культур и усовершенствование методов хранения зерна применялись для снижения загрязненности афлатоксинами в таких регионах, как африканские страны южнее Сахары. Кроме всего прочего, чрезмерное употребление алкоголя и цирроз повышают риск рака печени. Лица, пьющие алкоголь, должны ограничить его потребление не более чем двумя рюмками в день для мужчин и одной — для женщин [37].

Лечение. Лечение рака печени зависит от размера и стадии опухоли и наличия цирроза. Лечение может включать хирургическую операцию, химиотерапию, лучевую терапию или чрескожную инъекцию этанола. В качестве альтернативы для некоторых пациентов может быть рекомендована трансплантация печени.

Выживаемость. Рак печени — одна из самых летальных форм рака; 5-летняя относительная выживаемость составляет менее 11% даже в развитых странах.


Шейка матки

Новые случаи. Рак шейки матки — второй по частоте диагностики рак у женщин. По оценкам, в 2007 г. в мире ожидается 555 100 новых случаев рака шейки матки. Более 80% этих случаев будут в развивающихся странах. Самые высокие показатели заболеваемости в мире — в Центральной и Южной Америке, Карибском бассейне, африканских странах южнее Сахары и Южной Азии, самые низкие — на Среднем Востоке, большей части территории Китая и в Австралии (рис. 12). Диспропорциональное распределение заболеваемости раком шейки матки в развивающихся странах и в других местах, где медицинское обслуживание населения недостаточно, является главным образом следствием отсутствия скрининга.
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Случаи смерти. Рак шейки матки — третья из ведущих причин смерти от рака среди женщин во всем мире. По оценкам, в 2007 г. ожидается 309 800 случаев смерти от рака шейки матки. В развивающихся странах от этого заболевания умирает больше женщин, чем от любой другой формы рака. Более 83% случаев смерти от рака шейки матки в год приходится на развивающийся мир: 68 000 в Африке, 77 000 в Латинской Америке и 245 000 в Азии. В Индии, второй по численности населения стране мира, имеют место 27% всех случаев.


Мировые тенденции. Заболеваемость и смертность от рака шейки матки снижались с 1960-х годов во многих развитых странах благодаря широкому распространению скрининга и различным мерам (рис. 13). Показатели заболеваемости и смертности от рака шейки матки остаются высокими во многих регионах Центральной и Южной Америки, Африки и Азии. Вакцинация против папилломавируса человека (ПВЧ) могла бы иметь большое влияние на будущие показатели в этих регионах.
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Признаки и симптомы. Симптомы обычно не появляются до тех пор, пока аномальные клетки шейки матки не становятся злокачественными и не вторгаются в близлежащую ткань. Когда это происходит, самым частым симптомом является патологическое вагинальное кровотечение. Кровотечение может начинаться и останавливаться между регулярными менструальными периодами или может возникать после полового сношения, спринцевания или обследования таза. Менструальное кровотечение может длиться дольше и быть обильнее, чем обычно. Симптомами также могут быть кровотечение после менопаузы или увеличение вагинальных выделений.

Факторы риска. Почти 100% женщин, заболевших раком шейки матки, имеют признаки цервикальной инфекции ПВЧ, являющегося главной причиной рака шейки матки. Установлено, что около 40 из почти 200 типов ПВЧ инфицируют аногенитальный тракт. Недавно проведенный объединенный анализ исследований методом «случай–контроль» в 8 странах выявил 15 типов ПВЧ, которые более чем в 200 раз увеличивают риск рака шейки матки [39]. Среди них ПВЧ-16 и ПВЧ-18 наиболее часто встречаются у больных раком шейки матки (являются причиной 50,5% и 13,1% случаев рака шейки матки соответственно). Кумулятивная вероятность в течение жизни  инфицировать шейку матки хотя бы одним типом ПВЧ чрезвычайно высока у сексуально активных женщин. Однако большинство инфекций ПВЧ самопроизвольно исчезают в течение 2–4 лет, и лишь в небольшом проценте случаев они прогрессируют в предраковое состояние — гистологически подтвержденную цервикальную интраэпителиальную неоплазию 3-х1 степени (CIN3) или карциному in situ. На персистентность инфекции и ее развитие в рак могут влиять много факторов, таких как иммуносупрессия, курения сигарет и факторы питания.

Профилактика и раннее выявление. До 80% случаев рака шейки матки могли бы быть предотвращены, если бы стали доступны всеобъемлющие программы скрининга с тестом по Папаниколау (Пап-тест). Пап-тест — простая процедура, при которой небольшая проба клеток берется из шейки матки и исследуется под микроскопом. Это дает возможность выявить как предраковые поражения, так и рак в ранней стадии. Однако многие страны с малыми ресурсами не имеют технической и здравоохранительной инфраструктуры, чтобы проводить Пап-тестирование на рак шейки матки (табл. 9). По этой причине увеличение возможности доступа к программам скрининга и улучшение их качества при реализации этих программ в возрастной группе высокого риска 35–50 лет рассматриваются как ключевой компонент эффективных программ по раннему выявлению рака шейки матки в условиях недостаточности ресурсов. Экономически эффективными методами скрининга, которые завоевывают популярность в странах с малыми ресурсами, являются визуальное обследование с применением уксусной кислоты (VIA) или раствора Люголя (VILI) и тестирование ДНК на ПВЧ в пробах цервикальных клеток [10].
Таблица 9. Процент женщин, которые когда-либо проходили скрининг по раку шейки матки, в некоторых развивающихся странах
	
	Год исследования
	Возраст
	Всего

	Центральная Америка
	
	
	

	Эквадор
	2004
	15–49
	49,6

	Сальвадор
	2002/2003
	15–49
	84,7

	Гватемала
	2002
	15–49
	36,2

	Гондурас 
	2001
	15–49
	60,9

	Парагвай 
	2004
	15–44
	70,0

	Восточная Европа/Евразия
	
	
	

	Албания
	2002
	15–44
	3,0

	Румыния
	1999
	15–44
	17,0

	Азербайджан
	2001
	15–44
	2,0

	Грузия 
	1999
	15–44
	4,0

	Молдова 
	1999
	15–44
	43,0

	Источник: дается электронный доступ.



Две компании — Merck в США и GlaxoSmithKline в Великобритании — разработали вакцины против инфекции двух наиболее часто встречающихся типов ПВЧ. Препарат гардасил производства Merck, который препятствует инфекции ПВЧ-6, 11, 16 и 18, был разрешен к использованию Американским управлением по контролю качества пищевых продуктов и медикаментов в 2006 г. у девушек и женщин в возрасте от 9 до 26 лет. Этот препарат также рекомендован к разрешению в Европейском Союзе Комитетом по медицинским продуктам Европейского агентства по лекарственным препаратам. Препарат церварикс производства GlaxoSmithKline разрешен в Европе и находится в процессе подготовки к разрешению в США. Гардасил продемонстрировал возможность полной защиты от вирусных штаммов у женщин, получивших трехдозовый курс лечения, при этом не было сообщений о серьезных побочных эффектах. Стоимость и возможности поставок могут ограничить применение программ вакцинации широкого населения в развивающихся странах, по крайней мере в ближайшей перспективе. Рекомендуемые три дозы вакцины стоят около 360 долларов в США и 300 евро в Европе [40].

Лечение. Преинвазивные изменения можно лечить электрокоагуляцией (деструкция ткани интесивным нагревом, создаваемым электрическим током), криотерапии (разрушение клеток сильным охлаждением), лазерной абляции или местным хирургическим вмешательством. Инвазивный рак шейки матки обычно лечат хирургической операцией, облучением или их совместным применением, а также химиотерапией в некоторых случаях [41].

Выживаемость. Относительная выживаемость женщин с преинвазивными образованиями составляет почти 100%. Если инвазивный рак шейки матки выявляется в ранней стадии, его лечение — одно из самых успешных по сравнению с другими формами рака. Показатель относительной 5-летней выживаемости больных раком шейки матки в локализованной стадии в США составляет 92%. Для всех стадий вместе показатели выживаемости в мире широко отличаются: от 30% в Африке до 70% в Северной Америке и Северной Европе.


Пищевод


Новые случаи. По оценкам, в 2007 г. в мире ожидается 529 000 новых случаев рака пищевода. Показатели заболеваемости раком пищевода различаются в мире более чем в 50 раз. Самые высокие показатели регистрируются в Восточной и Южной Африке и Азии, включая Китай и Центральную Азию, самые низкие  —   в Западной Африке и Юго-Восточной Азии как среди мужчин, так и женщин, а также в США и некоторых регионахЮжной Америки среди женщин (рис. 14а и 14b). Это заболевание встречается в 3–4 раза чаще у мужчин, чем у женщин.
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Случаи смерти. В 2007 г. около 442 000 человек умрут от рака пищевода, причем 85% этих случаев приходится на развивающиеся страны.


Мировые тенденции. Рак пищевода — это обычно или плоскоклеточная карцинома в среднем отделе или верхней трети пищевода, или аденокарцинома в нижней трети или в месте соединения пищевода с желудком. Географические и временные различия в заболеваемости раком пищевода более велики, чем при любой другой форме рака. Регионы самого высокого риска в мире находятся в Азии, простираясь от северного Ирана через республики Средней Азии до Северо-Центрального Китая. В этих регионах, а также других регионах высокого риска в Южной Африке и Северной Франции большинство случаев представляют собой плоскоклеточную карциному. Заболеваемость аденокарциномой нижнего отдела пищевода быстро росла в западных странах в последние десятилетия одновременно с увеличением числа людей с излишним весом/ожирением, желудочным рефлюксом и предраковым состоянием, именуемым «пищевод Баррета». Была высказана гипотеза, что снижение хронической инфекции H.pylori также повышает риск вследствие увеличения желудочной кислотности.


Признаки и симптомы. На ранних стадиях рака пищевода признаков и симптомов обычно не бывает. При более распространенном процессе наиболее частыми признаками рака пищевода являются болезненность или трудности при глотании и потеря веса.

Факторы риска. Самыми значительными факторами риска рака пищевода являются чрезмерное употребление алкоголя и большое число выкуриваемых сигарет, что является причиной примерно 90% всех случаев. Питание, в котором отсутствуют свежие фрукты и овощи, также увеличивает риск. Хронический желудочный рефлюкс (содержимое желудка поступает в нижний отдел пищевода) раздражает пищевод и с течением времени может привести к пищеводу Баррета — состоянию, при котором клетки, выстилающие нижний отдел пищевода, изменяются или заменяются аномальными клетками, что может привести к раку пищевода. Хронический желудочный рефлюкс чаще встречается у мужчин и женщин с избыточным весом.


Профилактика и раннее выявление. Снижение потребления табака и алкоголя может уменьшить частоту плоскоклеточной карциномы пищевода. По крайней мере 90% случаев плоскоклеточного рака пищевода в США являются следствием употребления алкоголя и низкого содержания фруктов и овощей в питании [41]. Пища, богатая зелеными и желтыми фруктами и овощами, а также крестоцветными овощами, такими как кочанная капуста, брокколи и цветная капуста, может снизить риск развития плоскоклеточного рака пищевода. Самым значительными факторами риска аденокарциномы пищевода являются избыточный вес и ожирение, хронический желудочно-пищеводный рефлюкс, курение и малое потребление фруктов и овощей. Взятые вместе, эти факторы являются причиной примерно 80% случаев аденокарциномы пищевода в США [42]. Некоторые исследования  показали, что прием нестероидных противовоспалительных препаратов, таких как аспирин и другие лекарства, уменьшающие жар, опухание, боль, красноту, связан с уменьшением риска развития аденокарциномы пищевода.

Лечение. Хирургическое вмешательство, химиотерапия и облучение применяются для лечения раннего рака пищевода. Существуют также методы лечения, помогающие смягчить боль и симптомы.


Выживаемость. Поскольку рак пищевода обычно диагностируется в поздней стадии, большинство больных в конечном счете умирают от этого заболевания, и поэтому показатели выживаемости в развивающихся раз​ви​тых странах мало отличаются. В США 17% белых больных и 10% аф​роамериканцев живут по крайней мере 5 лет после установления диаг​но​за. В Европе менее 15% больных живут 5 лет после установления диагноза.

Детский рак

Детский рак составляет не более 2% от всех форм рака, однако он является ведущей причиной смерти детей в развитых странах, таких как США. Около 12% случаев смерти детей в США являются следствием рака. Труднее точно оценить заболеваемость детским раком в развивающихся странах, где случаи часто не регистрируются из-за более высокой смертности от инфекционных заболеваний и недоедания. Однако большинство детей вообще и 80% детей, больных раком, живут в развивающихся странах [43]. Лейкоз — самая распространенная форма рака среди детей в большинстве стран, за исключением Африки, где преобладают саркома Капоши и лимфома Беркитта (рис. 15).
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Новые случаи. По оценкам, в 2007 г. ожидается 161 000 новых случаев рака среди детей в возрасте 0–14 лет. В целом, показатели заболеваемости выше в развитых странах, чем в развивающихся, частично вследствие бóльших возможностей установления диагноза. Высокие показатели регистрируются также в Латинской Америке.


Случаи смерти. Около 87 000 детей умрут от рака в 2007 г. в мире. Самые низкие показатели смертности — в развитых странах, несмотря на более высокие показатели заболеваемости. Это является отражением более высокого уровня диагностики и качества лечения [44]. Рак становится главной причиной детской смертности в Азии, Центральной и Южной Америке, северо-западной Африке и на Среднем Востоке, где теперь меньше детей умирают от инфекционных заболеваний, которые можно предотвратить. 


Мировые тенденции. Смертность от детского рака в целом и от детского лейкоза в частности резко снизилась в экономически развитых странах за последние 40 лет [45]. Уменьшение смертности от детских форм рака произошло главным образом благодаря современным методам лечения. В США и Европе озабочены тем фактом, что общие показатели детского рака растут начиная с 1970 г. В США показатель заболеваемости детским (0–14 лет) раком вырос с 11,5 на 100 000 в 1975 г. до 14,8 в 2004 г. Хотя эта динамика частично объясняется как результат усовершенствования диагностики и методов регистрации, исследователи в некоторых регионах обнаружили истинное повышение числа случаев некоторых форм детского рака [46].

Факторы риска. Причины возникновения большинства форм детского рака неизвестны. Известно, что некоторые относительно редкие формы рака связаны с наследственными генетическими состояниями. Воздействие ионизирующего излучения является фактором риска нескольких типов лейкоза. Во всем мире самыми частыми случаями детского рака, связанного с инфекцией, являются лимфома Беркитта, лимфогранулематоз, носоглоточная карцинома (все они ассоциируются с вирусом Эпштайна-Барра), карцинома печени (HBV — вирус гепатита В) и саркома Капоши (HIV — ВИЧ и человеческий вирус герписа 8). Некоторые из этих раков, такие как лимфома Беркитта, встречаются часто в развивающихся странах некоторых регионов, но в западных странах их доля среди случаев детского рака очень мала.

Признаки и симптомы. Симптомы включают необычную опухоль или вздутие, необъяснимую бледность и утрату активности, неожиданно появившуюся предрасположенность к гематомам, непреходящую локализованную боль, длительное необъяснимое лихорадочное  или болезненное состояние, частые головные боли, иногда со рвотой, неожиданные изменения глаз или зрения, большую и быструю потерю веса.

Профилактика и раннее выявление. Ранние симптомы обычно являются неспецифическими. Родители должны обеспечить, чтобы их дети проходили регулярные медицинские обследования и должны проявлять настороженность к любым необычным симптомам, которые не проходят.


Лечение. Детские формы рака можно лечить путем сочетания выбранных воздействий (хирургическое лечение, облучение, химиотерапия) на основании типа и стадии рака. Лечение координируется бригадой специалистов, в которую входят педиатры-онкологи, медицинские сестры по уходу за больными детьми, социальные работники, психологи и другие, оказывающие помощь детям и их семьям. Лечение детского рака не должно быть дорогостоящим. Путем разработки схем лечения, которые соответствуют медицинским возможностям данной страны, и обеспечения должной подготовки и совершенствования местных врачей можно добиться успехов при относительно ограниченном финансировании. Однако для более 60% больных раком детей в мире эффективное лечение малодоступно или недоступно вовсе. Географическое и социально-экономическое неравенство в лечении рака создает проблемы, к решению которых лишь только начинают приступать [47].

Выживаемость. Выживаемость при детских опухолях зависит главным образом от доступности эффективного лечения [48]. За последние четыре десятилетия достигнуты значительные успехи в диагностике и лечении, и детский рак в значительной степени излечим, если выявляется в ранней стадии. В экономически развитом мире показатели общей 5-летней выживаемости при детском раке составляют около 75%. По основным одиннадцати формам детского рака показатели 5-летней выживаемости в Европе аналогичны таковым в США, за исключением показателей по нейробластоме, опухолям почки, опухолям костей и саркомам мягких тканей, которые выше в США [49] (табл. 10). В противоположность этому общие показатели выживаемости в развивающихся странах гораздо ниже. В большом исследовании, недавно проведенном в семи странах Центральной Америки, наблюдалось более 2 000 детей, больных всеми типами злокачественных новообразований, с целью определить 3-летнюю выживаемость; она варьировала в пределах 48–62%, при этом различия между этими семью странами были весьма существенны [50].
Таблица 10. Наблюдаемые пятилетние показатели выживаемости (%) при детском (0–14 лет) раке в Европе и США, 1988–1997 гг.

	
	Европа*
	США†

	Лейкоз
	73
	76

	Лимфомы
	84
	85

	Опухоли ЦНС
	64
	67

	Нейробластома
	59
	68

	Ретинобластома
	93
	96

	Опухоли почки
	84
	91

	Опухоли печени
	57
	55

	Злокачественные опухоли костей
	61
	69

	Саркома мягких тканей
	65
	75

	Герминомы 
	84
	86

	Карциномы 
	89
	90

	Все диагностические группы
	72
	76

	Расчет выживаемости основан на случаях, диагностированных в 1988–1997 гг. и прослежены по 2000 г. включительно.

* Sankila R et al. Географическое сравнение выживаемости от рака у детей в Европе (1988–1997): сообщение по проекту «Автоматизированный система информации о детском раке» // Eur. J. Cancer, 2006, 42: 1972–1980.

† Программа контроля, эпидемиологии и конечных результатов (SEER) (дается электронный доступ). Национальный институт рака США, программа исследований контроля, отделение онкологической статистики, выпуск — апрель 2003 г., основан на сообщении в ноябре 2002 г.



Детский рак обычно не является приоритетом здравоохранения в развивающихся странах. При широкой распространенности ВИЧ/СПИД, малярии, других инфекционных заболеваний, даже недостатке чистой питьевой воды, лечение рака часто считается непозволительным. В развивающихся странах у многих детей, больных раком, диагноз или никогда не ставится, или ставится слишком поздно, или ставится в условиях ограниченных возможностей лечения или его отсутствия. Нищета во многих отношениях усугубляет вероятность плохого исхода для больных раком детей. Инициатива Международного противоракового союза (UICC) «Мой ребенок важнее всего» имеет целью улучшить диагностику, лечение, уход и поддержку детей, страдающих раком, в развивающихся странах. Предложенные проекты сосредоточивают внимание на распространении информации о детском раке среди работников здравоохранения, детских организаций и  широкой общественности; на улучшении ранней диагностики и доступа к медико-санитарной помощи; увеличении поддержки больных раком детей и их семей [51].

Кроме того, Международная сеть по лечению и исследованию рака (INCTR) создала проекты различного типа по нескольким формам детского рака: острому лимфолейкозу, рентинобластоме и лимфоме Беркитта. INCTR также помогла создать «кооперативные группы», которые работают совместно, преследуя поставленные цели. Среди них Группа по исследованию лейкоза в Индии, Группа по детскому раку на Среднем Востоке и Группа по рентинобластоме в Мексике.



Специальный раздел: эпидемия табакокурения

Употребление табака — единственная наиболее легко устранимая причина смерти во всем мире, по которой гибнет примерно половина всех лиц, курящих в течение длительного времени [52]. По оценкам, 5 млн. человек умерли от употребления табака в 2000 г., что составляет около 12% всех случаев смерти среди взрослых [53]. Из них около 30% (1,42 млн. случаев смерти) составляют случаи смерти от рака, при этом только от рака легкого — 850 000 в год [54]. Число случаев смерти по причине табакокурения быстро растет вследствие широкого распростране​ния курения в густонаселенных развивающихся странах. Если современ​ные тенденции в табакокурении сохраняется, число случаев смерти по причине употребления табака возрастет к 2030 г. до 8,3 млн. в год, при этом более 70% этих случаев будет приходиться на развивающиеся страны [55]. В целом в мире, табакокурение явилось причиной смерти около 100 млн. людей в 20-м веке, и именно употреблением табака объясняется главным образом «эпидемия рака», наблюдавшаяся в промышленно развитых странах в заключительной части прошлого века. Предполагается, что более 1 миллиарда человек умрут по причине табакокурения в 21-м веке, причем значительное большинство этих случаев смерти придется на развивающиеся страны [56]. Сдержать быстрый рост потребления табака в развивающихся странах — настоятельная необходимость здравоохранения во всемирном масштабе.


По оценкам ВОЗ, в мире имеется около 1,3 млрд. курильщиков. Эта цифра составляет около одной трети населения Земли в возрасте от 15 лет и старше, причем примерно 84% курильщиков живут в странах с развивающейся или переходной экономикой [57]. Если современная распространенность курения останется без изменения, к 2030 г. в мире будет 2 млрд. курящих [24]. Это произойдет главным образом благодаря росту населения в развивающихся странах. Прогнозы, основанные на данных Организации ООН по вопросам продовольствия и сельского хозяйства, указывают на то, что потребление табака увеличится в большинстве развивающихся стран, но уменьшится в странах с высокими доходами, таких как Великобритания, Канада, США, Австралия и страны Северной Европы [58].

Табачные изделия

Безопасного способа употребления табака не существует, независимо от того, курят ли его, жуют, сосут, вдыхают в нос или смешивают с другими ингредиентами. Среди различных способов употребления табака сигареты составляют наибольшую долю всех производимых табачных изделий в мире (96% от общего объема продаж).


Жевание табака широко распространено в мире, особенно в Южной и Юго-Восточной Азии. Например, в Мумбаи (Индия) 56% женщин жуют табак и лишь немногие курят сигареты. В Индии и соседних странах табак часто употребляют в смеси под названием «паан». Паан — смесь из табака и различных других ингредиентов, среди которых обычно бывают лайм и плоды арековой пальмы (Areca catechu), завернутые в листья бетелья вьющегося (Piper betle) и скрепленные зубочисткой или долькой чеснока. Другой формой перорального употребления табака в Индии является гутха — варево из размельченных плодов арековой пальмы, табака и мелассы или других приправ. Эти табачные изделия часто продаются как средства, способствующие пищеварению, средства, освежающие дыхание, или, как в случае с гутхой, как сладости для детей. Наиболее часто употребляемым изделием для курения в Индии является бидис — сигареты конической формы, сделанные из табачных хлопьев и вручную завернутые в высушенный лист тембурни и перевязанные веревочкой. Бидис дает больше дегтя и угарного газа, чем сигареты фабричного производства. В Судане широко распространено употребление бездымного табака, называемого «тумбак». Тумбак погружают в слюну полости рта или, что бывает реже, вдыхают в носовые полости.

В современную эпоху экономической глобализации некоторые формы употребления табака, исторически сложившиеся в некоторых регионах мира, распространились за пределы области, в которой они возникали. Например, курение кальяна (известен также под названиями «хука», «шиша» и «наргиль») становится все более популярным в США и Европе. Рост использования кальяна в США, возможно, является результатом распространения хука-кафе, рассчитанных на 18–24-летних молодых людей. Молодежь этого возраста быстрее всех увеличивает число пользователей хуки, особенно в колледжах и университетах и за их пределами [59]. Региональные формы употребления табака, такие как кальян, возможно, и утвердятся на новых рынках благодаря своим экзотическим качествам, но они вряд ли когда-либо смогут заменить подавляющую долю рынка, которую составляют сигареты фабричного производства. Вместо этого они часто служат началом табакомании, вовлекая молодежь и других курильщиков с причудами в пожизненную зависимость от сигарет.

Влияние на состояние здоровья

В 1964 г. в докладе главного хирурга США были обнаружены данные эпидемиологического исследования, которые убедительно показали, что курение сигарет определенно является причиной рака легкого и гортани у мужчин и хронического бронхита как у мужчин, так и женщин [60]. С тех пор число болезней, ассоциируемых с курением, продолжало расти. Употребление табака является причиной примерно 15 различных форм рака (легкого, гортани, полости рта, глотки, губы, носоглотки, носовой полости и придаточных пазух носа, пищевода, мочевого пузыря, почки, поджелудочной железы, шейки матки, желудка и острого миелоидного лейкоза), сердечно-сосудистых заболеваний, отрицательно сказывается на репродуктивной функции, может вызывать катаракту, пневмонию, аневризму брюшной аорты и периодонтит [61].


Из курильщиков в сегодняшнем мире около 50% или 650 млн. человек, умрут из-за своей привычки; каждый из них потеряет в среднем около 20 лет жизни [62]. Ожидается, что это число возрастет в ближайшем будущем, так как все больше людей в странах с низким и средним доходом начинают регулярно курить.


На рис. 16 представлены стадии эпидемии табакакурения и интервал времени между началом курения и смертью. В странах, где распространенность курения увеличивается, негативные последствия связанных с ним заболеваний для их экономического и социального благосостояния огромны. Возможности развивающихся стран предпринимать серьезные меры для борьбы против табакокурения варьируют в зависимости от социальных, культурных, политических и экономических факторов, имеющих отношение к производству табака и табачных изделий. Существует острая необходимость объединения глобальных усилий в борьбе с этой эпидемией.

С 2002 по 2030 г. число случаев смерти, связанных с употреблением табака, по существующим прогнозам, удвоится с 3,4 млн. до 6,8 млн. в странах с низкими и средними доходами [55]. В таких случаях, как это было в США и Европе 40 лет назад, особенно среди мужчин. В период с 1965 по 1995 г. потребление сигарет на душу населения в Китае увеличилось более чем в 4 раза. Сегодня в Китае около 350 млн. курильщиков (60% мужчин и 3% женщин) — это больше, чем все население США. Если нынешние тенденции табакокурения в Китае продолжатся, около 100 млн. китайцев (мужчин), которым сейчас 0–29 лет, умрут в результате потребления табака.
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Употребление табака оказывает также серьезное отрицательное эко​номическое влияние на развивающиеся страны и, в частности, на бедные семьи, в которых затраты на покупку табака приводят к тому, что меньше денег остается на питание. В 2004 г. за деньги, которые стоит пачка сигарет «Мальборо» или равноценного ему сорта, можно было купить дюжину яиц в Панаме, килограмм рыбы в Гане или 6 кг риса в Бангладеш [24]. В исследовании, проведенном в Бангладеш, было установлено, что типичный курильщик в малообеспеченной семье за свои ежедневные расходы на табак мог бы добавить более 50 калорий в питании одного или двух своих детей. В масштабах же всей страны примерно 10,5 млн. человек, которые в настоящее время недоедают, могли бы иметь адек​ватное питание, если бы деньги, которые тратятся на табак, были ис​пользованы для покупки еды, что спасло бы жизни 350 детей в день [63].

Риски, связанные с пассивным курением

Некурящие люди могут подвергаться воздействию табачного дыма у себя дома, на рабочих местах или в общественных местах, таких как бары или рестораны. Курильщики наносят вред не только собственному здоровью, но и здоровью окружающих. Взрослые, постоянно подвергающиеся воздействию табачного дыма, выдыхаемого курильщиками, также находятся в группе повышенного риска заболевания раком легкого или сердечно-сосудистыми болезнями. Хотя относительные риски у них гораздо меньше, чем у активных курильщиков (порядка 1,2–1,4), влияние пассивного курения на состояние здоровья велико, поскольку большое число людей подвергается воздействию табачного дыма из окружающей среды (табл. 11). Например, пассивное курение дома является причиной около 5 200 и 6 350 случаев смерти от ишемической болезни сердца в год в Великобритании и Новой Зеландии соответственно (табл. 12).

Таблица 11. Воздействие* вторичного табачного дыма (ВТД) на учащихся 13–15 лет, которые сами никогда не курили сигарет†, по регионам мира

	
	Все учащиеся, которые никогда не курили
	Подвергающиеся воздействию ВТД дома
	Подвергающиеся воздействию ВТД в других местах, кроме дома

	
	%
	95%-й дове​ри​тельный ин​тервал (ДИ)
	%
	95-й ДИ
	%
	95-й ДИ

	Африка
	79,3
	75,5–82,7
	22,6
	19,5–26,1
	38,2
	34,2–42,4

	Северная и Южная Америка
	54,9
	50,8–59,0
	39,1
	31,6–47,2
	41,7
	36,9–46,6

	Восточное Средиземноморье
	84,4
	80,2–87,8
	37,0
	33,7–40,4
	42,9
	39,0–47,0

	Европа
	68,0
	66,0–70,8
	71,5
	64,6–76,0
	79,4
	73,9–83,7

	Юго-Восточная Азия
	87,4
	83,8–90,2
	42,8
	35,2–49,7
	38,8
	35,9–41,7

	Западная часть Тихоокеан​ско​го бассейна
	69,8
	66,1–73,2
	57,3
	48,5–65,3
	52,6
	49,2–56,1

	Всего
	80,3
	76,7–83,4
	46,8
	39,9–52,5
	47,8
	44,1–51,3

	* Определялось по ответам на два вопроса: «В течение последних 7 дней сколько было дней, когда люди курили в вашем доме в вашем присутствии?» и «В течение последних 7 дней сколько было дней, когда люди курили в вашем присутствии в других местах, кроме дома?» Учащиеся, ответившие, что один или более дней, рассматривались как подвергаемые воздействию ВТД.

† К таковым причислялись лица, давшие ответ «нет» на вопрос: «Вы когда-либо курили сигарету, хотя бы одну или две затяжки?»

Адаптация материала из: Центры профилактики и борьбы с заболеваниями. Воздействие вторичного табачного дыма на учащихся 13–15 лет в мире, 2000–2007 гг. // MMWR, 2007, 56: 497–500.

Источник: Глобальные исследования воздействия табакокурения на молодежь, 2000–2007 гг.


Таблица 12. Ежегодное число случаев смерти по причине пассивного курения дома в Великобритании в Новой Зеландии

	Великобритания
	

	Рак легкого
	1 372

	Ишемическая болезнь сердца
	5 239

	Инсульт
	4 074

	Новая Зеландия
	

	Рак легкого
	1 412

	Ишемическая болезнь сердца
	6 369

	Инсульт
	626‡

	‡ Случаи смерти  в возрасте до 75 лет.

Источники: Jamrozik K. Оценка числа смертных случаев вследствие пассивного курения среди взрослых Великобритании: анализ базы данных // BMJ, 2005, 330: 812.

Woodward A. et al. Каково число случаев смерти по причине пассивного курения сигарет? //  Tob. ControlБ 2001, 10: 383–388.



У детей, родившихся у курящих матерей, значительно более, чем у некурящих велика вероятность недостаточного веса при рождении, и у 35% из них более велика вероятность умереть в младенчестве [64]. Недавно проведенные исследования показали, что канцероген, присутствующий только в табачном дыме, обнаруживается в моче новорожденных у курящих [65]. Дети, живущие в домах, где курят, также подвергаются более высокому риску респираторных заболеваний, астмы и инфекций среднего уха.

Польза для здоровья при прекращении курения

Прекращение курения имеет большую немедленную и долгосроч​ную пользу для здоровья курильщиков всех возрастов. Дополнительный риск смерти от курения уменьшается вскоре после прекращения курения и продолжает падать еще по крайней мере в течение 10–15 лет [66]. Бывшие курильщики живут дольше, чем продолжающие курить, вне зависимости от того возраста, когда они перестали курить, хотя влияние прекращения курения на смертность самое высокое в молодом возрасте. Для курильщиков, бросивших курить в возрасте до 35 лет, предполагаемая продолжительность жизни почти такая же, как и у некурящих.

Быстрота и степень уменьшения риска различны для разных заболеваний: так, для рака легкого риск снижается в течение 10 лет примерно на 30–50% о сравнению с продолжающими курить, но он остается повышенным даже через 20 лет после прекращения курения (рис. 17). Польза от прекращения курения существует в любом возрасте, но отказ от курения в возрасте до 30 лет снимает 90% риска заболеть раком легкого в течение жизни. Дополнительный риск рака полости рта и пищевода, вызываемого курением, снижается наполовину в течение 5 лет после его прекращения.
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Тенденции табакокурения

Взрослые

В мире курят около 1 млрд. мужчин — 35% мужчин в развитых странах и 50% в развивающихся странах. В большинстве стран с высоким уровнем доходов число курящих уменьшалось в течение последних десятилетий, хотя оно продолжает расти в некоторых группах населения. В противоположность этому в странах с низким и средним доходом число курящих увеличивалось. Тенденции как в развитых, так и большинстве развивающихся стран показывают, что распространенность курения среди мужчин достигла своего пика и сейчас медленно снижается во всем мире. По причине роста населения в развивающихся странах и увеличения распространенности курения среди женщин в некоторых регионах мира общее число курильщиков увеличивалось. 


В Мире около 250 млн. женщин ежедневно курят — 22% женщин в развитых странах и 9% в развивающихся странах. В некоторых регионах Южной Азии распространенность употребления бездымного табака достигает, по оценкам, 30% среди женщин по сравнению с 25% среди мужчин.
Курение сигарет женщинами снижается в некоторых развитых странах, особенно в Австралии, Канаде, Великобритании и США. Однако в некоторых странах Южной, Центральной и Восточной Европы курение сигарет среди женщин или продолжает расти, или нет признаков его уменьшения. Ожидается, что показатели курения среди женщин в развивающихся и развитых странах сблизятся до 20–25% к 2030 г.

Хотя во всем мире число курящих женщин меньше, чем мужчин, оно продолжает расти, особенно в развивающихся странах [67]. Табачная промышленность разрабатывает стратегии рынка, направленные на женщин, которые рассчитаны на то, чтобы выуживать деньги из огромной части женского населения, которая еще не курит. Недавно сообщалось о росте распространенности курения среди женщин Камбоджи, Малайзии и Бангладеш. В некоторых странах показатели курения среди женщин выше, чем среди мужчин; в числе таких стран острова Кука, Науру, Норвегия, Папуа Гвинея и Швеция. Тенденция в Норвегии и Швеции отражает значительное уменьшение распространенности курения среди мужчин, в то время как сокращение курения сред женщин не было столь впечатляющим. На рис. 18а и 18b представлена распространенность курения среди взрослых по странам. Среди мужчин курение больше всего распространено в Китае, России, Восточной Европе и меньше всего — в большинстве регионов Африки, на Среднем Востоке и в Северной Америке. Среди женщин самая высокая распространенность курения в Восточной Европе и некоторых регионах Южной Америки, самая низкая — в большинстве регионов Африки и Азии.
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Процент взрослых, бросивших курить, сильно отличается в странах с высокими доходами и в остальном мире. Большое число бывших курильщиков — самый надежный показатель уменьшения распространенности курения среди населения. В США число бывших курильщиков в настоящее время примерно равно числу курящих [68]. В противоположность этому лишь 11,5% китайцев сообщили в 2002 г., что они бросили курить [69]. 

Около 75% взрослых курильщиков в развитых странах говорят, что они хотят бросить курить, в то время как развивающихся странах число намеревающихся гораздо меньше (26% в Китае и 31% в Индии). Это может быть связано с социальными и культурными различиями в понимании приемлемой курения между странами [69, 70].


Подростки


Большинство курильщиков начинают употреблять табак до 18 лет. По данным исследования распространенности употребления табака среди молодежи в мире (GYTS), почти одна четверть курящих молодых людей попробовала первую сигарету в возрасте до 10 лет. Во всем мире различие в показателях распространенности курения между юношами и девушками не столь велико, как между взрослыми (табл. 13). Вероятность приобщения к курению у юношей больше, чем у девушек, но в половине стран, исследованных GYTS с 2000 по 2005 г., различия по признаку пола не было.
Таблица 13. Употребление табака среди учащихся в возрасте 13–15 лет: различия по полу и регионам мира (1999–2005 гг.)

	
	Употребляют в настоящее время какое-либо табачное изделие*
	В настоящее время курят сигареты†

	
	Юноши
	Девушки
	Всего
	Юноши
	Девушки
	Всего

	
	%
	95%-й довери​тельный интер​вал (ДИ)
	%
	95%-й ДИ
	%
	95%-й ДИ
	%
	95%-й ДИ
	%
	95%-й ДИ
	%
	95%-й ДИ

	Африка
	19,7
	15,8–23,6
	13,9
	10,8-17,0
	16,8
	14,1-19,5
	13,0
	9,4-16,6
	5,8
	3,5-8,1
	9,2
	7,0-11,4

	Северная и Южная Америка
	24,0
	21,0-27,0
	20,4
	17,6-23,2
	22,2
	19,8-24,6
	17,4
	14,7-20,1
	17,5
	14,9-20,1
	17,5
	15,2-19,8

	Восточное Средиземно​морье
	18,8
	15,2-22,4
	11,3
	8,0-14,6
	15,3
	12,7-17,9
	6,7
	4,4-9,0
	3,2
	1,1-5,3
	5,0
	3,3-6,7

	Европа
	22,3
	18,0-26,7
	17,0
	13,8-20,2
	19,8
	16,6-23,0
	19,9
	16,1-23,7
	15,7
	13,6-18,8
	17,9
	15,2-20,6

	Юго-Восточная Азия
	18,4 
	14,3-22,5
	7,1
	4,7-9,5
	12,9
	10,2-15,6
	5,8
	4,4-7,5
	1,9
	1,0-2,8
	4,3
	3,1-5,5

	Западная часть Ти​хо​оке​ан​ского бассейна
	15,0
	12,2-17,8
	7,8
	5,8-9,8
	11,4
	9,5-13,3
	9,9
	7,1-12,7
	3,3
	2,1-4,5
	6,5
	4,9-8,1

	Всего
	20,1
	16,7-23,5
	14,3
	11,5-17,1
	17,3
	14,8-19,8
	10,5
	8,1-12,9
	6,7
	5,0-8,4
	8,9
	7,2-10,6

	Данные из исследования распространенности употребления табака среди молодежи в мире.

* Курили сигареты или употребляли другие табачные изделия (например, жевание табака, вдыхание, окунание, сигары, сигареты, шиша) в течение последних 30 дней.
† Курили сигареты один день или более в течение последних 30 дней.

Адаптировано среди учащихся в возрасте 13-15 лет в мире, 1999-2005 гг. // MMWR, 2006б 55: 553-556.


Факторами, увеличивающими риск приобщения подростков к курению, являются: реклама табачной промышленности; легкий доступ к табачным изделиям; низкие цены; давление, оказываемое сверстниками; употребление табака и/или одобрение курения сверстниками, родителями или братьями и сестрами; неправильное представление о том, что курение увеличивает популярность в обществе. Кроме того, девушки курят, чтобы оставаться стройными, хотя нет данных о том, что курение связано с более низким индексом массы тела у молодых женщин. Программы, направленные на профилактику и прекращение курения среди девушек, станут более привлекательными, если в них включать занятия по созданию красивой фигуры.
Медицинские работники
Медицинские работники играют ключевую роль в глобальных усилиях по сокращению потребления табака. Чтобы возглавлять инициативы по борьбе с табакокурением, медицинские работники должны сами подавать пример — быть некурящими. Данные свидетельствуют о том, что если медицинские работники курят, они вряд ли могут рассчитывать на успех, убеждая своих больных не курить. Поэтому в странах, где высока распространенность курения среди работников медико-санитарной помощи и здравоохранения, должны предприниматься меры, имеющие целью прекратить курение среди этой ключевой категории социальных работников.

Во многих странах мира распространенность курения среди медицинских работников такая же или еще выше, чем в общем населении. В Китае курят 61,3% врачей-мужчин, а среди всего мужского населения — 66,9%. Примечательно, что распространенность курения среди китайских врачей-женщин почти в 3 раза выше, чем среди всего женского населения (12,2% против 4,2%) [71].
Исследования распространенности курения среди врачей в Евро​пей​ском регионе (деление на регионы по версии ВОЗ) показали, что в странах с длительным периодом воспитания понимания необходимости контроля за потреблением табака распространенность курения среди медицинских работников относительно низкая (например, в Швеции и Великобрита​нии). В других странах распространенность курения среди медицинских работников более или менее отражает таковую среди общего населения, особенно среди мужчин (например, в Грузии, Румынии) [72].

Среди студентов-медиков третьего года обучения во всем мире распространенность курения сигарет составила более 20% в семи из 10 исследованных стран. Примерно 87–99% студентов полагали, что они могут сыграть некоторую роль в том, чтобы убедить своих родителей бросить курить, однако лишь 37% из них прошли соответствующую подготовку в умении убеждать отказаться от курения. Профессиональное медицинское образование должно включать подготовку всех студентов в умении консультировать по прекращению курения [73]. Инициативам по контролю за потреблением табака среди практикующих врачей и работников здравоохранения необходим как широкий общественный, так и медицинский подход. В 2004 г. участники неофициальной конференции ВОЗ по борьбе с табакокурением среди медицинских работников приняли и предписали Свод правил относительно контроля за табакокурением для профессиональных медицинских организаций. Свод правил состоит из 14 пунктов, перечисляющих действия, общая цель которых — активно способствовать сокращению потребления табака и включить проблему борьбы с табакокурением в повестку дня здравоохранительных органов на национальном, региональном и мировом уровнях.
Меры борьбы против употребления табака

Многие правительства, особенно стран, производящих табачные изделия, избегали предпринимать действия, направленные на ограничения курения, из-за ложной озабоченности о потенциальном экономическом ущербе. Например, некоторые лица, определяющие политический курс, боятся, что уменьшение продаж сигарет будет означать невозвратимую потерю тысяч рабочих мест, особенно в сельском хозяйстве, и что более высокие налоги на табачные изделия приведут к снижению государственных доходов и массовой контрабанде сигарет. Однако, как сообщает Мировой банк, уменьшение потребления табачных изделий не оказывает отрицательного влияния на экономику, потому что деньги, ранее уходившие на табак, тратятся  на другие товары или услуги [64]. Региональные и национальные экономические исследования опровергают заявления об экономическом ущербе при контроле за потреблением табака. На самом деле сокращение потребления табака уменьшает отрицательное экономическое влияние употребления табака на здоровье.

Во многих странах затраты на медицинскую помощь, связанную с курением, составляют от 0,1% до 1,1% национального валового продукта (НВП). Более обстоятельные исследования указывают на то, что эти рас​ходы могут быть еще выше, достигая 1,39% НВП в Европейском Союзе.
На рис. 19 европейские страны расположены по уровню контроля за потреблением табака; занимаемое место зависит от цен на сигареты, запрета на курение в общественных местах, запрета на рекламу табачных изделий, наличия предупредительных надписей о вреде курения для здоровья и лечения табакозависимости. Ирландия, Великобритания, Норвегия и Исландия имеют самый высокий уровень контроля за потреблением табака, а Люксембург. Румыния и Латвия — самый низкий.

Рис. 19. Расположение европейских стран по уровню контроля за потреблением табака
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Шкала баллов, определяющая уровень контроля за потреблением табака
Эта шкала баллов основана на следующих показателях (максимально возможное число баллов по каждому показателю): цены (30 баллов) + запрет на курение в общественных местах (22) + затраты на проведение кампании по информированию населения (15) + запрет на рекламу (13) + предупреждение о вреде курения для здоровья (10) + лечение от табакозависимости (10) = 100 баллов.
Источник: Loosens L. et al. Шкала баллов, определяющая уровень контроля за потреблением табака // Tob. Control, 2006, 15 : 247–253.


Контроль за табакокурением имеет целью снизить ущерб, наноси​мый употреблением табака, путем информирования профилактических мер, увеличения числа лиц, отказавшихся от курения, уменьшения потребления табака курильщиком, которые продолжают курить, и защиты некурящих от воздействия вторичного табачного дыма. Имеются два основных подхода к контролю за потреблением табака: уменьшение спроса на табачные изделия и уменьшение поставок табачных изделий. 


Меры по снижению спроса на табачные изделия

В многочисленных исследованиях, проводившихся главным образом в странах с высокими доходами, изучалось влияние мер, направленных на снижение спроса на табачные изделия, на распространенность курения и других видов употребления табака. Небольшое, но растущее число исследований, проведенных в странах с низкими и средними  доходами, проливает свет на некоторые различия в эффективности этих мер в разных экономических условиях.


Налоговая политика в отношении табачных изделий


Повышение цен на табачные изделия путем налогообложения — единственная наиболее эффективная мера по снижению спроса на табачные изделия. Имеются значительные различия между странами в отношении уровней налогов на табачные изделия. Существует тенденция более высоких налогов и большей их доли в цене (две трети и более) в странах с высоким доходом (кроме США). В странах с низкими доходами налоги обычно гораздо ниже и составляют менее половины цены пачки сигарет [74].


Более 100 исследований, проведенных в странах с высокими доходами, ясно продемонстрировали, что увеличение налогов на сигареты и другие табачные изделия ведет к значительному сокращению потребления табака. Уменьшение потребления табака в результате более высоких налогов и цен отражает сочетание таких факторов, как рост числа лиц, бросивших курить, уменьшение числа случаев возобновления курения, сокращение числа людей, начинающих курить, и снижение потребления среди продолжающих пользоваться табаком [74].


Оценки влияния цены и спрос на сигареты имеют больше различия в зависимости от изучаемого населения, используемых данных и методов, применяемых для оценки спроса. Данные, полученные в развитых странах,  существуют о том, что 10%-е увеличение цены на сигареты приводит к 2,5–5%-му сокращению спроса на них. Оценки реакции населения, живущего в странах с низкими и средними доходами, на повышение цены на табачные изделия, указывают на то, что падение спроса примерно такое же [75].


Вероятность отказа от курения или его сокращения в ответ на повышение цен в 2–3 раза выше среди молодежи, меньшинств и курильщиков с низким доходом, чем среди других. Поскольку цена является наиболее мощным определяющим фактором для собирающихся начать курить среди молодежи, она в значительной степени изменяет долгосрочные тенденции в потреблении сигарет [76–78].


Информирование потребителя


Политика улучшения качества и доступности медицинской информации может снизить распространенность курения, особенно в странах с низкими и средними доходами, где уровень информированности о вредном влиянии табака на здоровье все еще низок. Исследования, проведенные в странах с высокими доходами, показывают, что сообщения, сделанные Британским королевским медицинским колледжем в 1962 г. и главным хирургом США в 1964 г., а также широкое распространение этой информации о последствиях курения для здоровья привели к значительным сокращениям потребления табака. Первоначальное уменьшение распространенности курения составило от 4 до 9%, а долгосрочное кумулятивное сокращение достигло 15–30% [79]. Кроме того, кампания против курения в средствах массовой информации также привели к уменьшению потребления сигарет и других табачных изделий [80]. Аналогичным образом сокращают потребление и бро​сающиеся в глаза предупредительные надписи на коробках сигарет [81].

Запреты на рекламу и продвижение табачных изделий


Реклама табачных изделий и их продвижение на рынок играют важную роль для начинающих курить подростков, идя навстречу их устремлениям [82]. Однако оценить влияние рекламы табака на уровень потребления представляется проблематичным, потому что размах рекла​мы столь велик, что почти невозможно измерить рост потребления от дополнительной рекламы. Изучение запретов на рекламу является более информативным способом оценки ее влияния на потребление [83]. Пол​ный запрет на рекламу табака может уменьшить его потребление. Час​тич​ный запрет дает малый эффект или вовсе никакого, поскольку существуют возможности рекламирования в неконтролируемых СМИ [84, 85]. 

Места, свободные от курения

Запрещение курения в равной степени идет на пользу как некурящим, так и курящим. Оно в значительной степени снижает воздействие вторичного табачного дыма на некурящих и курящих, создает мотивацию для курящих  курить меньше и развивает их уверенность в том, что они способны бросить  курить, что ведет к бóльшим успехам в прекращении курения. Такой эффект более значителен при полном запрете, чем при частичном. Когда разрешаются специально отведенные для курения помещения внутри зданий, вентиляция не решает проблемы, потому что она не в состоянии полностью ликвидировать вторичный дым, и уменьшение курения менее значительно [86]. 

Обзор 26 исследований, в которых изучался эффект запрещения курения на рабочих местах, позволил сделать вывод, что свободная от дыма окружающая среди способствовала уменьшению распространенно​сти курения примерно на 4% [87]. Еще одно исследование показало, что вероятность прекращения курения у людей, на рабочих местах которых не курили или перестали курить, была почти в 2 раза выше, чем там, где на работе продолжали курить [88].


В 2004 г. Ирландия стала первой страной в мире, в которых курение было запрещено на всех рабочих местах. Успех этого дела подвигнул многие другие страны, штаты и города предпринять аналогичные действия (рис. 20). За последние 3 года такие страны, как Уругвай, Шотландия, Иран и Новая Зеландия, а также ряд штатов и территорий США и Австралии приняли законы по запрету курения [88]. По положению на 1 июля 2007 г. законы, запрещающие курение в определенных местах, защищают, по оценкам, от вторичного табачного дыма более 200 млн. человек [89].
Рис. 20. Запреты на курение в мире
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Источник: Schmidt C.A. Перемены в воздухе / Перспективы охраны здоровья в окружающей среде, 2007, 115: 413–415.

Методы лечения, направленные на прекращение курения


Многие из отрицательных эффектов, оказываемых курением на здоровье, обратимы, а методы лечения, направленные на прекращение курения, являются одними из наиболее экономически выгодных из всех мероприятий по оказанию медико-санитарной помощи. Сокращение потребления табака на 50% сегодня спасло бы 150 млн. человек от смерти к 2050 г. [90]. Самые эффективные методы помощи курильщикам, желающим бросить курить, являются сочетанием убеждения и поддержки в изменении поведения с фармакотерапией (такой как замещение никотина или бупропион). Эти два компонента примерно в равной степени способствуют успеху в попытке бросить курить.

Врачи и другие медицинские работники должны быть знакомы с имеющимися методами борьбы за прекращение курения, настраивать курильщиков на их использование и быть способными дать простой совет и оказать поддержку в изменении поведения. Врачи и другие медицинские работники должны также знать о других источниках помощи, таких как печатные материалы, телефонные службы по оказанию помощи желающим бросить курить; они также должны владеть стратегиями предотвращения возобновления курения.

Вполне осуществимо и экономически выгодно интегрировать меры по прекращению курения в другие программы здравоохранения и оказания медико-санитарной помощи, такие как программы борьбы с туберкулезом, ВИЧ/СПИД, раком, сердечно-сосудистыми заболеваниями и программы планирования семьи и охраны материнского здоровья. Короткие рекомендации фармацевтов — еще одна эффективная стратегия борьбы за прекращение курения в регионах, где самолечение является обычным делом, а фармацевты — главные лица в сообщении медицинской информации.


Меры по сокращению поставок табака

Для отдельно взятой страны трудно эффективно применять меры, направленные на регулирование поставок табака, поскольку табачная экономика носит глобальный характер. Это особенно очевидно на примере нелегальной деятельности на табачных рынках. По последним оценкам, 6–8% сигарет, потребляемых в мире, поставляются контрабандным путем. Такие страны, как Босния и Герцеговина, Бруней, Хорватия, Кипр, Ливан, Республика Корея и Объединенные Арабские Эмираты сообщают о таких размерах импорта сигарет, которые намного превышают экспорт и возможное внутреннее потребление вместе взятые, что указывает на необходимость контроля, чтобы предотвратить нелегальный вывоз на другие рынки [91]. Эффективные меры против контрабанды включают наличие ярких налоговых штампов, которые нелегко подделать, предупредительных надписей на местном языке на коробках сигарет, а также решительные действия против контрабандистов с постоянным применением суровых наказаний, удерживающих от этого занятия. Некоторые законодательства приняли другие меры, имеющие целью снизить поставки табака. Они включают ограничение доступа подростков к табачным изделиям, программы, поощряющие посадки не табака, а других культур, а также ограничения на торговлю. Однако имеется очень мало данных проведенных исследований, которые могли бы подтвердить эффективность и действенность этих мер.

Рамочное соглашение по контролю за потреблением табака


Распространение табачной эпидемии усиливается различными сложными факторами, действие которых выходит за границы отдельных государств; среди них либерализация торговли, прямые иностранные инвестиции, глобальный маркетинг, транснациональная реклама табачных изделий, продвижение товаров и спонсорство, международные поставки контрабандных и поддельных сигарет. Поскольку трудно любой отдельной стране бороться с этой эпидемией в одиночку, нации объединили свои усилия, подписав Рамочные соглашения по контролю за потреблением табака (FCTC) — первый договор о здравоохранении, обсуждение которого проходило под эгидой ВОЗ. FCTC определяет рамки для национального законодательства и введения мер по контролю за потреблением табака. FCTC был обнародован в мае 2003 г. как ответ на глобальную табачную пандемию, имеющий целью значительно снизить распространение табака в мире и воздействие табачного дыма. К августу 2007 г. 149 стран, представляющих примерно 80% населения Земли, ратифицировали этот договор. 


Условия договора FCTC устанавливают международные стандарты по налогообложению табачных изделий; их рекламе и спонсорству; регулированию продаж табачных изделий; их декларированию; упаковке и маркировке; просветительной работе, распространению знаний, обучению, осведомленности общества; мерам, способствующим прекращению курения; мерам по ликвидации незаконной торговли, продаж несовершеннолетним; поддержке экономически дееспособных альтернатив производству табачных изделий; вопросам ответственности; научно-техническому сотрудничеству и обмену информацией.


Во многих странах, подписавших это соглашение, достигнут заметный прогресс в контроле за потреблением табака. Среди успешных примеров законодательства по контролю за потреблением табака — введение в Индии полного запрета на рекламу табачных изделий; запрет на курение в общественных местах в Испании, Ирландии, Италии, Норвегии, Уругвае; введение ярких графических предупредительных надписей на пачках сигарет в Австралии, Бразилии, Канаде, Таиланде, Сингапуре и Уругвае. Однако необходимы еще бóльшие усилия, чтобы обеспечить воплощение и проведение в жизнь стандартов FCTC. Сторонники контроля за потреблением табака, вооруженные данными серьезных исследований, должны сыграть решающую роль в этом процессе.

Международная борьба против рака


Из всех основных хронических заболеваний, угрожающих жизни, рак потенциально лучше остальных поддается профилактике и лечению. К сожалению, он остается одной из ведущих причин смерти во всем  мире; на его долю приходится примерно один из восьми смертных случаев. По данным ВОЗ, люди в странах с низкими и средними доходами обычно заболевают хроническими болезнями «в более молодом возрасте, страдают от болезни дольше и часто с осложнениями, которые можно было бы предотвратить, и умирают раньше, чем люди в странах с высокими доходами» [92].


Эффективные меры по снижению заболеваемости и смертности от рака требуют активного участия оставшихся в живых больных раком и местной общественности; мобилизации и правильного использования ресурсов; формулировки основанной на доказательствах стратегии и действий; взятия на себя обязательств организациями и учреждениями в коммерческом, некоммерческом и правительственном секторах. В конечном счете борьба против рака идет в ногу с усилиями, направленными на развитие человека и экономики, улучшение стандартов в здравоохранении, образовании и медицинской помощи во всем мире.


Признавая расширение глобального онкологического кризиса, Американское онкологическое общество в 2004 г. создало отдел международных отношений. Международные усилия Американского онкологического общества включают пропаганду, распространение информации и расширение возможностей.


Пропаганда

Американское онкологическое общество работает с партнерами на местах в ключевых регионах мира для оказания поддержки курсу, направленному на сохранение здоровья и расширение возможностей тех, кто тем или иным образом затронут раком. Высокоприоритетными направлениями являются контроль за потреблением табака и права больных. Американское онкологическое общество также стремится повысить уровень понимания проблемы рака среди лиц, определяющих политику, и сделать ее приоритетной при решении вопросов дальнейшего развития и оказания помощи. Общество работает с многочисленными партнерами для достижения этих целей, включая Международный противораковый союз (UICC), Международную сеть по исследованию и лечению рака (INCTR), Всемирную организацию здравоохранения (WHO), Международное агентство по исследованию рака (IARC), Международное агентство по атомной энергии (IAEA), Национальный институт рака США (NCI) и Центры борьбы против заболеваний и их профилактики (CDC), а также объединения, как Альянс вступивших в рамочное соглашение по контролю за потреблением табака (FCA), Остановим рак шейки матки! И Всеобщий форум руководителей противораковой борьбы.

Рамочное соглашение по контролю за потреблением табака

Американское онкологическое общество играет значительную роль в глобальной борьбе за сокращение потребления табака, оказывая поддержку в принятии и воплощении в жизнь Рамочного соглашения по контролю за потреблением табака (FCTC) — первого в мире договора по здравоохранению. В сотрудничестве с Британской организацией по исследованию рака и Международным центром исследования развития в рамках Международной программы контроля за потреблением табака, Американское онкологическое общество выделило 200 грантов  для более 70 стран с целью выполнения и проведения в жизнь положений FCTC. На сегодняшний день этот договор ратифицировали более 149 стран, представляющих свыше трех четвертей всех государств мира.


Партнерство ради мира, свободного от табачного дыма

В 2007 г. Американское онкологическое общество совместно с Альянсом вступивших в рамочное соглашение по контролю за потреблением табака выступило с инициативой «Партнерство ради мира, свободного от табачного дыма» (GSP) с участием многих партнеров; цель этой инициативы — добиваться проведения действия во всем мире, ведущих к освобождению от табачного дыма. GSP возглавляет усилия по разработке серьезно обоснованных директив, которые бы действовали во всемирном масштабе, по проведению политики, ведущей к освобождению мире от табачного дыма, и работает для обеспечения их эффективной реализации.

Африканская региональная инициатива по контролю за потреблением табака

В марте 2008 г. Американское онкологическое общество совместно с Британской организацией по исследованию рака введет в действие Африканскую региональную инициативу по контролю за потреблением табака (AICRI). AICRI нацелена на проведение эффективной политики по контролю за потреблением табака в странах Африки, расположенных южнее Сахары, с использованием пропаганды, научных исследований, наблюдения и обучения, чтобы препятствовать и обратить вспять процесс распространения употребления табака в этом регионе.


Международные встречи пациентов и проводимые ими кампании

Американское онкологическое общество расширяет свою поддержку всемирной борьбы против рака, оказываемая помощь усилиям больных обеспечить здоровый образ жизни, раннее выявление заболевания и скрининг, доступ к медицинской помощи и высококачественное лечение. Общество проводит международные встречи и конференции пациентов, чтобы привлечь внимание к их проблемам в данном регионе и придать им силы в их борьбе.


Расширение возможностей

Деятельность Американского онкологического общества по расширению возможностей помогает развивать и упрочивать знания, профессиональные навыки, способности, виды деятельности и ресурсы, которые нужны организациям и группам населения для достижения своей цели. Среди основных программ общества по расширению возможностей — Университет Американского онкологического общества, Международная эстафета во имя жизни( и Национальное планирование борьбы против рака.


Университет Американского онкологического общества

Университет Американского онкологического общества (ACSU) — программа интенсивного обучения и развития, предназначенная для того, чтобы руководители противораковой борьбы во всем мире постигли практику некоммерческого управления и опыт в области здравоохранения. К настоящему времени свыше 500 человек из более 80 стран закончили Университет Американского онкологического общества.

Международная эстафета во имя жизни

Программа Американского онкологического общества по сбору денежных фондов по подписке быстро распространяется по всему миру. Программа «Международная эстафета во имя жизни» дает возможность онкологическим учреждениям усилить свои позиции, увеличить доходы и платежеспособность по программам наследования, добровольных пожертвования и защиты интересов. Более 20 стран реализовали программу «Эстафета», улучшив тем самым положение десятков тысяч больных раком, лиц, осуществляющих уход за ними, их семей и друзей.


Планирование борьбы против рака

Для продвижения лучшего опыта в планировании противораковой борьбы Американское онкологическое общество в сотрудничестве с Национальным институтом рака и центрами профилактики и борьбы против заболеваний организует международные форумы руководителей здравоохранения, в которых участвуют ключевые лидеры этой отрасли из различных стран. Общество также создает соответствующие современному уровню рекомендации для эффективного планирования и противораковой борьбы и пропаганды ее необходимости. Эти рекомендации знакомят наших партнеров с обоснованными подходами и тактикой проведения и воплощения в жизнь борьбы против рака.


Распространение информации

Благодаря своим печатным изданиям, сайту в Интернете и Национальному центру онкологической информации, Американское онкологическое общество является ведущим источником информации о раке во всем мире. Программа общества по распространению онкологической информации дает знания о сохранении здоровья, а также по всем аспектам профилактики рака и противораковой борьбы для больных, клиницистов, исследователей, высших должностных лиц, журналистов и широкой общественности.


Инициативы по сотрудничеству с бизнесом

Американское онкологическое общество сотрудничает с много​национальными бизнес-партнерами в деле распространения онколо​ги​ческой информации и программ сохранения здоровья среди работающих по найму в США и во всем мире. Программа общества Quitline( (Горячая линия помощи делающим бросить курить) — крупнейшая служба помощи по прекращению табакокурения в США, которая в ближайшем будущем получит распространение во всемирном масштабе.


Интернет-сайт cancer.org и переводы онкологической информации на иностранные языки

Интернет-сайт Американского онкологического общества www.cancer.org обслуживает миллионы людей во всем мире. В настоящее время онкологическая информация доступна на английском, испанском, китайском и нескольких других азиатских языках. Кроме того, общество создает пособия и ресурсы в режиме он лайн (интерактивный режим) для работников здравоохранения.

Распространение знаний через средства массовой информации и подготовка журналистов

Американское онкологическое общество стремится расширить понимани6е проблемы рака и борьбы против табакокурения путем обучения и стипендий журналистам из стран с низкими и средними доходами. Общество также проводит распространение знаний через СМИ в странах, имеющих приоритетное значение, и способствует привлечению внимания к проблеме рака через ведущие средства — телевидение, печать, Интернет.



Источники данных и методы исследования

Информация о заболеваемости раком поступает от Международного агентства по исследованию рака (IARC) и охватывает примерно 21% населения Земли (http://www-dep.iarc.fr). В странах, не имеющих канцер-регистра, как это имеет место в большинстве развивающихся стран, показатели заболеваемости оцениваются на основании данных о смертности или показателей заболеваемости в соседних странах [93]. Недостатками этого метода являются допущения, что между соседними странами не существует серьезных различий в заболеваемости и что показатели выживаемости в них равны. Показатели заболеваемости в каждой стране можно оценить с помощью GLOBOCAN 2002 [94].

Данные о смертности собираются во всех промышленно развитых странах и некоторых развивающихся странах. Эти данные, охватывающие примерно 30% населения Земли, получают на основании свидетельств о смерти и собирают в базу данных ВОЗ о смертности (http://www.who.int/whosis). Качество данных о смертности различается по странам, при этом высокая точность сообщения о причине смерти обеспечивается в развитых странах и низкая — в развивающихся.


Показатели заболеваемости и смертности

Показатели заболеваемости и смертности — две наиболее часто используемые меры распространенности рака. Эти статистические данные представляют в количественной форме число впервые выявленных случаев рака или случаев смерти от рака соответственно в какой-то определенной популяции за определенный период времени. Показатели заболеваемости и смертности обычно рассчитываются на 100 000 населения в год.


Стандартизация по возрасту

Стандартизация по возрасту упрощает сравнения показателей заболеваемости и смертности между популяциями, имеющими различные возрастные структуры. Обычный подход к стандартизации по возрасту наблюдаемых данных заключается в применении повозрастных показателей в представляющем интерес населении по отношению к стандартному набору значений, полученных в обычном распределении по возрасту. Такой подход устраняет влияние различий в возрастной структуре между сравниваемыми популяциями и дает гипотетический показатель, который наблюдался бы в каждом населении, если бы его возрастная структура была такой же, как в стандартном населении. Стандартизованный по возрасту показатель (СВП) есть суммарная мера показателя, который был бы у населения, если бы у него была стандартная возрастная структура. Стандартизованные по возрасту показатели только тогда сопоставимы, когда один и тот же возрастной стандарт  применяется к каждой из сравниваемых популяций. Этого в настоящее время нет в наблюдаемых данных из различных источников. Международные данные, представленные в этой публикации, стандартизованы по мировому  стандартному населению 1960 г., используемому IARC. В противоположность этому данные о заболеваемости и смертности от рака в США и некоторых европейских странах, публикуемые в других источниках, стандартизованы по стандартным населениям США и Европы 2000 г. соответственно. По этой причине данные, представленные в этой публикации, не могут сравниваться с публикуемыми в других источниках, поскольку в них использовалось другое стандартное население для скорректированных по возрасту показателей. 

Новые случаи заболевания раком и случаи смерти от рака

Другой показатель распространенности рака среди населения — общее число новых случаев заболевания и случаев смерти от рака в данном году. Эти величины отражают абсолютное число заболевших лиц и больных, нуждающихся в медицинской помощи и социальных службах.


Примерные величины были получены путем применения повозрастных показателей по раку в определенном географическом регионе (по всему миру, развитые и развивающиеся страны, а также регионы мира), взятых из GLOBOCAN 2002, к соответствующему повозрастному населению в 2007 г., численность которого бралась из перспективных оценок ООН (пересмотр 2004 г.). Поэтому суммарные величины по принципу экономического развития и регионам мира не равны оценкам по всему миру.


Показатели выживаемости

Показатель выживаемости показывает, какова доля лиц, остающихся в живых, в течение определенного периода после установления диагноза, обычно это 5 лет. Два основных показателя выживаемости — наблюдаемая выживаемость и относительная выживаемость. Показатель наблюдаемой выживаемости количественно выражает долю больных раком, которые живы в течение 5 лет наблюдения с момента установления диагноза вне зависимости от случаев смерти от других заболеваний помимо рака. В противоположность этому, показатель относительной выживаемости выражает долю лиц, остающихся в живых в течение 5 лет после установления диагноза рака, по сравнению с группой лиц того же возраста и пола, не больных раком. Этот показатель учитывает случаи смерти от других причин кроме рака. Данные выживаемости имеются по странам Северной Америки и Европы, а также по некоторым развивающимся странам [23, 95, 96]. Для стран, не имеющих данных по выживаемости, 5-летняя относительная выживаемость определяется примерно путем расчета отношения показателя смертности к показателю заболеваемости [3]. Большие различия в показателях выживаемости между странами и регионами отражают сочетание различий при смешении типов рака, в распространенности скрининга и диагностических служб и/или в доступности эффективного и своевременного лечения [96].

Принцип сравнения развитых и развивающихся стран

(по данным GLOBOCAN 2002 и ООН)


Показатели регионов с более высоким экономическим развитием устанавливались по среднестатистическим данным доходов населения в Северной Америке, Японии, Восточной Европе, Северной Европе, Южной Европе, Западной Европе, Австралии и Новой Зеландии.


Показатели регионов с более низким экономическим развитием устанавливались по среднестатистическим данным доходов населения в Восточной Африке, Центральной Африке, Северной Африке, Южной Африке, Западной Африке, в странах Карибского бассейна, Центральной Америки, Южной Америке, Восточной Азии (без Японии), Южной и Центральной Азии, Западной Азии, Меланезии, Микронезии и Полинезии.


Распределение стран по уровню доходов с использованием метода Всемирного банка

Экономики стран распределяются по уровню валового национального дохода (ВНД) на душу населения в 2006 г., который рассчитывается по Атласу Всемирного банка. Выделяются следующие группы стран: с низким доходом ($ 905 или менее), ниже среднего ($ 906–3 595), выше среднего ($ 3 596–11 115), с высоким доходом ($ 11 116 и выше).

Страны с низким уровнем доходов: Афганистан, Бангладеш, Бенин, Буркина Фасо, Бурунди, Камбоджа, Центрально-Африканская Республика, Чад, Коморские Острова, Демократическая Республика Конго, Кот-д’Ивуар, Эритрея, Гамбия, Гана, Гвинея, Гвинея-Бисау, Гаити, Индия, Кения, Демократическая Республика Корея, Республика Киргизия, Лаосская Народно-Демократическая Республика, Либерия, Мадагаскар, Малави, Мали, Мавритания, Монголия, Мозамбик, Мьянма, Непал, Нигер, Нигерия, Пакистан, Папуа-Новая Гвинея, Руанда, Сан-Томе и Принсипи, Сенегал, Сьерра-Леоне, Соломоновы Острова, Сомали, Судан, Таджикистан, Танзания, Восточный Тимор, Того, Уганда, Узбекистан, Вьетнам, Йеменская Республика, Замбия, Зимбабве.


Страны с доходами ниже среднего уровня: Албания, Алжир, Ангола, Армения, Азербайджан, Беларусь, Бутан, Боливия, Босния и Герцеговина, Камерун, Кабо-Верде, Китай, Колумбия, Республика Конго, Куба, Джибути, Доминиканская Республика, Эквадор, Арабская Республика Египет, Сальвадор, Фиджи, Грузия, Гватемала, Гвиана, Гондурас, Индонезия, Исламская Республика Иран, Ирак, Ямайка, Кирибати, Лесото, Македония, Мальдивская Республика, Маршалловы Острова, Федеративные Штаты Микронезии, Молдова, Морокко, Намибия, Никарагуа, Парагвай, Перу, Филиппины, Самоа, Шри Ланка, Суринам, Свазиленд, Сирийская Арабская Республика, Таиланд, Тонга, Тунис, Туркменистан, Украина, Вануату, Западный Берег Иордана и Газа.

Страны с доходами выше среднего уровня: Американский Самоа, Аргентина, Белиз, Ботсвана, Бразилия, Болгария, Чили, Коста-Рика, Хорватия, Доминика, Экваториальная Гвинея, Габон, Гренада, Венгрия, Казахстан, Латвия, Ливан, Литва, Малайзия, Маврикий, Мейотт, Мексика, Черногория, Северные Марианские Острова, Оман, Палау, Панама, Польша, Румыния, Российская Федерация, Сербия, Сейшельские Острова, Словацкая Республика, Южная Африка, Сент-Киттс и Невис, Санта-Лючия, Сент-Винсент и Гренадины, Турция, Уругвай, Боливарианская Республика Венесуэла.

Страны с высоким уровнем доходов: Андорра, Антигуа и Барбуда, Аруба, Австралия, Австрия, Содружество Багамских Островов, Бахрейн, Барбадос, Бельгия,  Бермуды, Бруней Даруссалам, Канада, Каймановы Острова, Нормандские Острова, Кипр, Чешская Республика, Дания, Эстония, Фарерские Острова, Финляндия, Франция, Французская Полинезия, Германия, Греция, Гренландия, Гуам, Гонконг (Китай), Исландия, Ирландия, Остров Мэн, Израиль, Италия, Япония, Республика Корея, Кувейт, Лихтенштейн, Люксембург, Макао (Китай), Мальта, Монако, Нидерланды, Нидерландские Антильские Острова, Новая Каледония, Новая Зеландия, Норвегия, Португалия, Пуэрто-Рико, Катар, Сан-Марино, Саудовская Аравия, Сингапур, Словения, Испания, Швеция, Швейцария, Тринидад и Тобаго, Объединенные Арабские Эмираты, Соединенное Королевство Великобритании и Северной Ирландии, Соединенные Штаты Америки, Виргинские Острова (США).


Регионы мира по версии ООН

Восточная Африка: Бурунди, Коморские Острова, Джибути, Эритрея, Эфиопия, Кения, Мадагаскар, Малави, Маврикий, Мозамбик, Руанда, Сомали, Танзания, Уганда, Замбия, Зимбабве.

Центральная Африка: Ангола, Камерун, Центрально-Африканская Республика, Чад, Конго Браззавиль, Конго, Экваториальная Гвинея, Габон.


Северная Африка: Алжир, Египет, Ливия, Морокко, Судан, Тунис.


Южная Африка: Ботсвана, Лесото, Намибия, Южно-Африканская Республика, Свазиленд.


Западная Африка: Бенин, Буркина Фасо, Кабо-Верде, Кот-д’Ивуар, Гамбия, Гана, Гвинея-Бисай, Гвинея, Либерия, Мали, Мавритания, Нигер, Нигерия, Сенегал, Сьерра-Леоне, Того.


Карибский бассейн: Багамы, Барбадос, Куба, Доминиканская Республика, Гаити, Ямайка, Пуэрто-Рико, Тринидад и Тобаго.

Центральная Америка: Белиз, Коста-Рика, Сальвадор, Гватемала, Гондурас, Мексика, Никарагуа, Панама. 

Южная Америка: Аргентина, Бразилия, Боливия, Чили, Колумбия, Эквадор, Гвиана, Парагвай, Перу, Суринам, Уругвай, Венесуэла.

Северная Америка: Канада, Соединенные Штаты Америки.

Восточная Азия: Китай, Япония, Демократическая Республика Корея, Республика Корея, Монголия.

Юго-Восточная Азия: Бруней Даруссалам, Камбоджа, Индонезия, Лаосская Народно-Демократическая Республика, Малайзия, Мьянма, Филиппины, Сингапур, Таиланд, Вьетнам.

Южная и Центральная Азия: Афганистан, Бангладеш, Бутан, Индия, Иран, Казахстан, Киргизия, Непал, Пакистан, Шри-Ланка, Таджикистан, Туркменистан, Узбекистан.

Западная Азия: Армения, Азербайджан, Бахрейн, Кипр, Грузия, Ирак, Израиль, Иордания, Кувейт, Ливан, Оман, Катар, Саудовская Аравия, Сирийская Арабская Республика, Турция, Объединенные Арабские Эмираты, Йемен.

Восточная Европа: Беларусь, Болгария, Чешская Республика, Венгрия, Молдова, Польша, Румыния, Российская Федерация, Словакия, Украина.

Северная Европа: Дания, Эстония, Финляндия, Исландия, Ирландия, Латвия, Литва, Норвегия, Швеция, Соединенное Королевство Великобритании и Северной Ирландии.

Южная Европа: Албания, Босния и Герцеговина, Хорватия, Греция, Италия, Македония, Мальта, Португалия, Словения, Испания, Сербия и Черногория.
Западная Европа: Австрия, Бельгия, Франция, Германия, Люксембург, Нидерланды, Швейцария.

Австралия/Новая Зеландия: Австралия, Новая Зеландия.

Меланезия: Фиджи, Папуа-Новая Гвинея, Соломоновы Острова, Ваниату.

Микронезия: Гуам.

Полинезия: Самоа.


Регионы мира по версии ВОЗ
Африканский регион: Алжир, Ангола, Бенин, Ботсвана, Буркина Фасо, Бурунди, Камерун, Кабо-Верде, Центрально-Африканская Республика, Чад, Коморы, Конго, Кот-д’Ивуар, Демократическая Республика Конго, Экваториальная Гвинея, Эритрея, Эфиопия, Габон, Гамбия, Гана, Гвинея, Гвинея-Бисау, Кения, Лесото, Либерия, Мадагаскар, Малави, Мали, Мавритания, Маврикий, Мозамбик, Намибия, Нигер, Нигерия, Раунда, Сан-Томе и Присипи, Сенегал, Сейшельские Острова, Сьерра-Леоне, Южная Африка, Свазиленд, Того, Уганда, Объединенная Республика Танзания, Замбия, Зимбабве.

Регион Южной и Северной Америки: Антигуа и Барбуда, Аргентина, Багамы, Барбадос, Белиз, Боливия, Бразилия, Канада, Чили, Колумбия, Коста-Рика, Куба, Доминика, Доминиканская Республика, Эквадор, Сальвадор, Гренада, Гватемала, Гвиана, Гаити, Гондурас, Ямайка, Мексика, Никарагуа, Панама, Парагвай, Перу, Сент-Киттс и Невис, Санта-Лючия, Сент-Винсент и Гренадины, Суринам, Тринидад и Тобаго, Соединенные Штаты Америки, Уругвай, Венесуэла.

Регион Восточного Средиземноморья: Афганистан, Бахрейн, Джибути, Египет, Исламская Республика Иран, Ирак, Иордания, Кувейт, Ливан, Ливийская Арабская Джамахирия, Морокко, Оман, Пакистан, Катар, Саудовская Аравия, Сомали, Судан, Сирийская Арабская Республика, Тунис, Объединенные Арабские Эмираты Йемен.

Европейский регион: Албания, Андорра, Армения, Австрия, Азербайджан, Беларусь, Бельгия, Босния и Герцеговина, Болгария, Хорватия, Кипр, Чешская Республика, Дания, Эстония, Финляндия, Франция, Грузия, Германия, Греция, Венгрия, Исландия, Ирландия, Израиль, Италия, Казахстан, Киргистан, Латвия, Люксембург, Мальта, Монако, Черногория, Нидерланды, Норвегия, Польша, Португалия, Республика Молдова, Румыния, Российская Федерация, Сан-Марино, Сербия, Словакия, Словения, Испания, Швеция, Швейцария, Таджикистан, бывшая Югославская Республика Македония, Турция, Туркменистан, Украина, Соединенное Королевство Великобритании и Северной Ирландии, Узбекистан.
Регион Юго-Восточной Азии: Бангладеш, Бутан, Народно-Демократическая Республика Корея, Индия, Индонезия, Мальдивы, Мьянма, Непал, Шри-Ланка, Таиланд, Восточный Тимор.

Регион Западного Тихоокеанского бассейна: Австралия, Бруней Даруссалам, Камбоджа, Китай, Острова Кука, Фиджи, Япония, Кирибати, Лаосская Народно-Демократическая Республика, Малайзия, Маршалловы Острова, Федеративные Штаты Микронезии, Монголия, Науру, Новая Зеландия, Ниуе, Палау, Папуа–Новая Гвинея, Филиппины, Республика Корея, Самоа, Сингапур, Соломоновы Острова, Тонга, Тувалу, Вануату, Вьетнам.
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Даются адреса и телефоны официальных филиалов Американского онкологического общества: Калифорнийское отделение, Восточное отделение, отделение во Флориде (включая Пуэрто-Рико), отделение региона Великих Озер, западное отделение, отделение региона Прерий, отделение в штате Иллинойс, Южное отделение, отделение Среднего Запада, отделение Новой Англии, отделение в штате Огайо, отделение в штате Пенсильвания, отделение штатов Южной Атлантики.

Выражаются благодарности лицам, без помощи которых эта публикация была бы невозможна.

Global Cancer Facts and Figures (Факты и цифры о раке в мире): публикация Американского онкологического общества, Атланта, Джорджия.

Американское онкологическое общество — общественная добровольческая организация здравоохранения национального масштаба, предназначенная для борьбы против рака — крупнейшей проблемы здравоохранения, путем профилактики, спасения жизней, уменьшения страданий от рака, используя для этого научные исследования, просвещение, пропаганду и оказание помощи.
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Рис. 4. Динамика стандартизованных по возрасту показателей смертности от рака молочной железы в пяти странах.





Источник: GLOBOCAN 2002. 
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Рис. 3. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком молочной железы
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Рис. 6b. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком легкого у женщин
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Рис. 7. Динамика стандартизованных по возрасту показателей смертности от рака легкого у мужчин и женщин в четырех странах
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Источник: База данных ВОЗ по смертности.





Рис. 8. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком простаты
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Источник: GLOBOCAN 2002





Рис. 2. Количественное соотношение причин возникновения рака в зависимости от основных факторов риска и уровня экономического развития
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Источник: Cancer Atlas, 2006 [4]. 
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Примечание: разрыв в кривой указывает на отсутствие данных.


Источник: База данных смертности ВОЗ.





Рис. 5а. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости колоректальным раком у мужчин
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Источник: GLOBOCAN 2002. 





Рис. 5b. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости колоректальным раком у женщин
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Источник: GLOBOCAN 2002. 
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Рис. 9а. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком желудка у мужчин





Случаев на 100 000





Нет данных





Источник: GLOBOCAN 2002





Рис. 9b. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком желудка у женщин
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Источник: GLOBOCAN 2002





Рис. 10а. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком печени у мужчин
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Источник: GLOBOCAN 2002





Рис. 10b. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком печени у женщин
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Источник: GLOBOCAN 2002





Рис. 11. Доля младенцев, охваченных национальной программой иммунизации против гепатита В, 2005 г.
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Источник: Оценки ВОЗ-ЮНИСЕФ охвата иммунизацией в 1980–2006 гг., 2006 г.





Рис. 12. Международные различия в стандартизованных показателях заболеваемости раком шейки матки 
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Источник: GLOBOCAN 2002. 





Рис. 13. Динамика стандартизованных по возрасту показателей смертности от рака шейки матки в некоторых странах
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Рис. 14а. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком пищевода у мужчин
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Источник: GLOBOCAN 2002. 





Рис. 14b. Международные различия в стандартизованных по возрасту показателях заболеваемости раком пищевода у женщин
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Рис. 15. Распределение форм рака среди детей моложе 15 лет в некоторых регионах мира
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Источник: Атлас по раку, 2006 г. 





Рис. 16. Стадии эпидемии табакокурения в мире
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Источник: Lopez A.D. et al. Дескриптивная модель эпидемии курения сигарет в развитых странах // Tob. Control, 1994, 3: 242–247.
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Рис. 17. Вероятность смерти от рака легкого: данные исследования CPS-II у мужчин и женщин, 1984–1991 гг.





CPS (исследование по профилактике рака) — когортное исследование, в котором приняли участие более 1 млн. человек в США. CPS-II было начато в начале 1980-х годов Американским онкологическим обществом.


Источник: Thun M.J. et al., 2002 [51].





Рис. 18а. Распространенность курения (%) в мире среди мужчин
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Рис. 18b. Распространенность курения (%) в мире среди женщин
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Источник: База данных ВОЗ по борьбе с курением
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