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Злокачественные новообразования (ЗНО) 
имеют особую специфику частоты в различных 
воз растных группах. Риск возникновения рака 
у лиц до 35-летнего возраста крайне низкий — 
10– 15 случаев на 100 тыс. населения каждой 
воз растной группы. После 35-летнего возрас-
та с каждым возрастным годом вероятность воз-
ник нове ния рака увеличивается на 10 %, а за пяти-
летку — на 50– 70 %, достигая у лиц старших групп 
2–5 тыс. случаев на 100 тыс. населения. Зная 
эти закономерности и специфику локализаци-
онной структуры для каждого возраста, можно 
правильно спланировать проведение комплекса 
противораковых мер. Имеются определенные слож-
ности при формировании государственной ста-
тистики ЗНО. Не все административные терри-
тории России с 2011 г. имели и имеют доступ 
к базе данных умерших, что приводит к накопле-
нию в контингентах больных «мертвых душ». 
Искажаются и другие аналитические показатели. 
Существует также сложность в кадровом обеспе-
чении специалистами территориальных раковых 
регистров. Несмотря на существенное улучшение 
показателей относительной пятилетней выживае-
мости онкологических больных, в старших воз-
растных группах этот процесс происходит замет-
но скромнее.

Ключевые слова: злокачественные новообра-
зования, старение, эффективность лечения, риск 
возникновения рака, аналитические показатели

Для получения закономерности распростра-

ненности злокачественных новообразований 

(ЗНО) у населения в различных возрастных груп-

пах прежде всего необходимо изучить демографи-

ческую структуру сравниваемых групп. Известно, 

что возникновение ЗНО у молодых и пожи-

лых групп населения различается в сотни раз, что 

во многом и определяет величину грубого показа-

теля онкологической заболеваемости и смертности.

В соответствии со шкалой демографическо-

го старения населения ООН, если доля населения 

65 лет и старше [1] составляет 7 % — это старое 

население, 4–7 % — население находится на по-

роге старости, <4 % — молодое население.

Демография

Возрастно-половой состав населения России 

на 01.01.2015 г. представлен следующим образом: 

мужчин 65 лет и старше — 9,4 % (старое населе-

ние), женщин 65 лет и старше — 17,1 % (более 

чем старое население). Это характерно и для мно-

гих европейских стран.

Важно обратить внимание на то, что старе-

ние населения развивается в двух возможных 

направлениях — сверху и cнизу, то есть может 

увеличиваться удельный вес населения старших 

возрастных групп и уменьшаться доля молодых. 

На возрастно-половой пирамиде населения России 

за 2012 г. [10] видна глубокая демографическая 

яма из-за кризиса 90-х гг. XX столетия, но уже 

в 2014 г. видно, что мы постепенно начали из этой 

ямы выбираться. Однако ее последствия отража-

ются на новой демографической волне для лиц, 

достигших 30–35-летнего возраста. Оценивая 

динамику показателей заболеваемости детско-

го на селения по Санкт-Петербургу, мы столкну-

лись с тем, что его численность, составлявшая 

в 1990 г. почти 1 млн, в 2006 г. насчитывала всего 

521 тыс. [4, 5].

Заболеваемость

Прежде всего рассмотрим динамику численно-

сти первичных случаев ЗНО у лиц 65 лет и старше 

по базе данных Популяционного ракового реги-

стра Санкт-Петербурга (БД ПРР СПб) за два 

периода наблюдения — 1995–2000 и 2005–

2009 гг. [6, 8–10, 12].

Общее число первичных больных 65 лет 

и старше в первый период составило 51 273 слу-
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чая заболевания, или 52,7 % от всех заболеваний. 

Во второй период учтено 45 636 случаев ЗНО, 

а удельный вес этой группы возрос до 54,6 %. 

Причем у мужского населения удельный вес пожи-

лых возрос с 50,1 до 55,5 %, а у женского — сни-

зился с 54,9 до 54,1 % (табл. 1).

Пирамидальный график можно использовать 

не только для иллюстрации демографических явле-

ний. Рассмотрим две возрастно-половые пирамиды 

распределения первичных случаев ЗНО в целом 

по России и Санкт-Петербургу. И в том, и в дру-

гом случае максимальные величины сконцентри-

рованы в старших возрастных группах пирамиды 

(рисунок, а, б). Меньшее число первичных случа-

ев ЗНО у лиц 70–74 лет отражает последствие 

демографической ямы поколения, родившегося 

в период Великой Отечественной войны.

При изучении факторов риска возникновения 

ЗНО необходимо иметь в виду основополагаю-

щий фактор — возраст. Максимальные различия 

уровня повозрастных показателей онкологической 

заболеваемости населения России в 2015 г. превы-

шают минимальные (на оба пола) почти в 160 раз 

(161,6) — 17,3 и 1632,90/
0000

 — более чем в 235 

раз для мужчин и в 130 раз для женщин [3]. 

Исследованиям возрастных особенностей развития 

ЗНО посвящено значительное число работ [1, 9, 

12–19]. Для различных локализаций опухолей 

имеются свои особенности.

В Санкт-Петербурге различие в минималь-

ном и максимальном уровне повозрастных по-

казателей онкологической заболеваемости в по-

следние годы составляет у мужчин более 180 раз, 

у женщин — более 150 раз (см. рисунок, б) 

[6, 7, 12].

Следует обратить внимание на то, что высокий 

показатель онкологической заболеваемости, как 

правило, характерен для стран, имеющих высо-

кий социально-экономический уровень развития, 

высокую среднюю продолжительность предстоя-

щей жизни, низкий уровень детской смертности 

и смертности населения от устранимых причин 

(травмы, инфекционные, паразитарные и другие 

болезни).

Для устранения различий возрастного соста-

ва сравниваемых групп населения используется 

прямой метод стандартизации, который в значи-

тельной мере (но не полностью) решает эту про-

блему. При сравнении показателей заболеваемости 

и смертности, или рассмотрении этих процессов 

в динамике на одной территории, используется ми-

ровой стандарт распределения населения по основ-

ным возрастно-половым группам [11]. По материа-

лам последнего 10-го тома монографии «Рак на пяти 

континентах» максимальный уровень стандарти-

зованных показателей онкологической заболевае-

мости мужского населения выявлен в Бразилии 

(Goiania) — 631,9 0/
0000

, 2-е место занимает 

Франция (Haut-Rhin) — 504,9 0/
0000

, 3-е — 

США (Michigan, Detroit: Black) — 493,9 0/
0000

. 

У женского населения максимальные показатели 

онкологической заболеваемости зарегистрирова-

ны также в Бразилии (Goiania) — 474,6 0/
0000

, 2-е 

и 3-е места разделили Новая Зеландия (Maori) — 

376,6 0/
0000

 и США — (Oklahoma: American 

Indian) — 363,3 0/
0000

 [17].

Рассмотрим распределение максимальных по-

возрастных показателей онкологической заболева-

емости в России по основным локализациям ЗНО. 

Для разных локализаций ЗНО они имеют суще-

ственные различия. Совершенно очевидно, что 

подавляющее число ЗНО имеют максимальные 

повозрастные показатели в пожилом и старческом 

возрасте. Но есть и исключения, хотя их немного. 

Прежде всего это относится к системным новооб-

разованиям лимфатической и кроветворной ткани. 

Максимальные показатели заболеваемости в воз-

растной группе 0–4 года зарегистрированы для 

острого лимфобластного лейкоза (у мальчиков 

и девочек): на нее приходится практически 1/
4
 всех 

учтенных в России случаев ЗНО. Вторым исклю-

чением является болезнь Ходжкина (лимфогра-

нулематоз) в женской популяции, максимальный 

показатель зарегистрирован в возрастной группе 

25–29 лет. Для мужчин таким исключением яв-

ляются ЗНО яичка, максимальный показатель 

зарегистрирован у мужчин 30–34-летнего воз-

раста. В последние 20 лет резко помолодел рак 

Таблица 1

Динамика удельного веса случаев злокачественных новообразований у лиц 65 лет и старше (БД ПРР СПб)

Период наблюдения, гг.
Мужчины Женщины Оба пола

абс. число  % абс. число  % абс. число  %

1995–2000 20 847 50,1 30 399 54,9 51 273 52,7

2005–2009 19 384 55,5 26 292 54,1 45 636 54,6
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шейки матки: максимальный по-

казатель заболеваемости в 2001 г. 

приходился на возрастную группу 

75–79 лет — 29,72 0/
0000

 [2], 

в 2015 г. максимальный показатель 

был выявлен в возрастной группе 

40–44 года — 40,56 0/
0000

 [3]. 

Максимальные показатели заболе-

ваемости, регистрируемые в стар-

ческом возрасте (80 лет и старше), 

приходятся на такие локализации 

ЗНО, как рак губы, прямой киш-

ки, почки, кожи (кроме меланомы), 

мочевого пузыря и некоторых дру-

гих новообразований.

Всемирная история онколо-

гической статистики насчитывает 

немногим более 50 лет. В 2015 г. 

Меж дународная ассоциация рако-

вых регистров (МАИР — IARC) 

отметила свое 50-летие. Первое 

десяти летие МАИР потратила 

на создание методологии объек-

тивной оценки распространенно-

сти рака, создание международ-

ных классификаторов. В 1953 г. 

и в СССР была введена обязатель-

ная регистрация всех случаев ЗНО 

[6].

Аналитические показатели

Индекс достоверности учета

Однако до настоящего времени 

ни в одной стране нет возможности 

получить абсолютно точные данные 

о числе первичных случаев рака. 

Для оценки достоверности учета 

используют индекс отношения чис-

ла умерших к числу первично за-

регистрированных случаев ЗНО. 

Рассмотрим специфику этого про-

цесса с учетом возрастных групп. 

Как видно из табл. 2, наихудшие 

показатели регистрируются в стар-

ших возрастных группах.

Значительный недоучет первич-

ных больных связан с локализация-

ми с высоким уров нем летальности. 

Так, в России ин декс достоверности 

учета более 1,0 (смертность выше 
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заболеваемости) регистрируется для всех возраст-

ных групп по раку печени на 76 административ-

ных территориях, по раку легкого — на 15 и по раку 

желудка — на 9 [2, 3]. Намного больше локали-

заций ЗНО, где в пожилом и старческом возрас-

те смертность превышает заболеваемость.

В табл. 3 представлена динамика повоз-

растных показателей заболеваемости ЗНО муж-

чин и женщин Ленинграда–Санкт-Петербурга. 

До 2000 г. наблюдается существенное увеличе-

ние повозрастных показателей, затем наступила 

некоторая стабилизация, кроме ранних возраст-

ных групп, относительно которых проводилась 

кампания по активному выявлению больных 

по всем стационарам города.

С детальной характеристикой динамики по-

возрастных показателей онкологической за-

болеваемости в Санкт-Петербурге с 1980 

по 2012 г. по любой локализации ЗНО можно 

ознакомиться в монографии В. М. Мерабишвили 

«Злокачественные новообразования в Санкт-

Петербурге (анализ базы данных ракового реги-

стра по международным стандартам: заболевае-

мость, смертность, выживаемость)» [12].

Уровень морфологической верификации

Уровень морфологической верификации 

ЗНО в России несколько ниже, чем в ряде стран 

Европы и Северной Америке, однако отмечен ее 

рост к 2015 г., — он превысил 90 % (90,4 %) 

[15]. В Северо-Западном федеральном округе ве-

личина составляет 89,8 %, в Москве — 93,8 %, 

в Санкт-Петербурге — 87,6 %. Однако госу-

дарственная отчетность не позволяет выяснить 

уровень морфологической верификации не только 

по возрастным группам, но и по полу, где имеют-

ся существенные различия. База данных раковых 

регистров позволяет рассмотреть эти процессы бо-

лее детально.

Рассмотрим особенности морфологиче-

ской вери фикации ЗНО не только по возраст-

ным группам, но и с учетом стадии заболевания. 

В 2001–2012 гг., как и в период 1996–2000 гг., 

со хранились те же закономерности, то есть наибо-

лее высокий уровень морфологической верифика-

ции на блюдали у больных с I стадией заболевания 

и молодом возрасте, наихудшие (при отсутствии 

данных о стадии заболевания) — у лиц пожилого 

и старческого возраста (табл. 4).

Распределение больных по стадиям заболевания

Практически эти же процессы сохранились 

и для больных различных возрастных групп: 

чем старше возраст, тем меньше удельный вес боль-

ных, учтенных с I или II стадией ЗНО (табл. 5).

Удельный вес больных, подлежащих 
радикальному лечению и получивших его

Сохраняется и закономерность резкого умень-

шения получения больными радикального лече-

ния с увеличением их возраста. Так, если из всех 

больных, нуждающихся в радикальном лечении, 

его получили 75 %, то в возрастных группах стар-

ше 70 лет — немногим более 50 % [10].

Выживаемость онкологических больных 
разных возрастных групп

Наиболее объективным критерием оценки эф-

фективности противораковых мероприятий являет-

ся показатель пятилетней выживаемости.

Проведенные нами исследования выживаемо-

сти онкологических больных показали существен-

ный рост пятилетней наблюдаемой и относитель ной 

выживаемости больных ЗНО в Санкт-Петер-

бурге. Совершенно очевидно, что с возрастом 

Таблица 4

Уровень морфологической верификации диагноза злокачественного новообразования 
у больных различных возрастных групп по стадиям опухолевого процесса 

(Санкт-Петербург, 2001–2012 гг., С00–96, БД ПРР)

Стадия
Возрастные группы, лет

<30 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+ Итого

I 96,2 97,3 96,4 94,8 91,0 85,5 72,3 89,6

II 96,7 97,4 95,4 95,1 93,2 87,3 70,8 90,1

III 94,3 94,9 92,1 89,7 84,9 75,8 57,7 80,8

IV 87,2 76,4 70,4 66,5 61,7 53,1 38,3 58,8

Без указания стадии 81,3 65,2 55,4 46,8 40,5 35,3 26,3 39,3

Всего, % 92,3 91,9 88,0 84,7 79,8 71,4 53,9 76,6
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Таблица 5

Структура онкологической заболеваемости населения по стадиям опухолевого процесса 
в пределах основных возрастных групп* (Санкт-Петербург, 2001–2012 гг., С00–96, БД ПРР)

Стадия
Возрастные группы, лет

<30 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+ Итого

I 20,0 23,6 20,0 17,8 15,9 15,0 12,5 16,2

II 29,9 31,5 29,2 26,6 26,4 25,3 22,0 26,0

III 20,1 25,8 28,4 30,2 30,0 30,4 31,8 30,0

IV 14,2 11,7 15,8 18,0 18,9 17,7 17,4 17,7

Без указания стадии 15,8 7,4 6,6 7,4 8,8 11,6 16,3 10,1

Всего, % 100 100 100 100 100 100 100 100

Абс. число 2 639 4 945 16 910 39 434 50 955 54 671 22 404 191 958

* Исключая лейкозы и ЗНО головного мозга.

Таблица 6

Показатели пятилетней наблюдаемой, скорректированной и относительной выживаемости больных 
в Санкт-Петербурге (С00–96, все стадии, 2000–2009 гг., БД ПРР)

Выживаемость
Оба пола, возрастные группы (лет)

всего 0–14 15–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+

Абс. число 167 002 659 2199 4337 15572 33371 45381 47357 18126

Наблюдаемая 44,7±0,1 72,8±1,8 71,3±1,0 65,6±0,7 57,5±0,4 49,2±0,3 44,6±0,2 39,5±0,2 30,1±0,4

Скорректированная 45,8±0,1 73,1±1,8 71,6±1,0 65,8±0,7 58±0,4 49,8±0,3 45,5±0,2 40,9±0,2 32,2±0,4

Относительная 55,3±0,2 73,0±1,8 72,1±1,0 66,9±0,8 59,8±0,4 53,2±0,3 52,4±0,3 55,5±0,3 63,9±0,7

Мужчины

Абс. число 70310 367 959 1300 5127 14671 22220 20376 5290

Наблюдаемая 35,7±0,2 72,6±2,4 66,8±1,6 58,2±1,4 40,6±0,7 35,2±0,4 35,1±0,3 34,0±0,3 27,8±0,6

Скорректированная 36,9±0,2 72,6±2,4 67,1±1,6 58,6±1,4 41,1±0,7 36,0±0,4 36,1±0,3 35,6±0,4 30,1±0,7

Относительная 46,9±0,2 72,8±2,4 68,0±1,6 60,6±1,5 43,9±0,8 40,4±0,5 44,6±0,4 51,8±0,5 56,4±1,3

Женщины

Абс. число 96692 292 1240 3037 10445 18700 23161 26981 12836

Наблюдаемая 51,3±0,2 73,1±2,7 74,8±1,3 68,8±0,9 65,9±0,5 60,1±0,4 53,8±0,3 43,7±0,3 31,1±0,4

Скорректированная 52,2±0,2 73,6±2,7 75,0±1,3 68,9±0,9 66,2±0,5 60,6±0,4 54,5±0,3 44,9±0,3 33,0±0,5

Относительная 61,2±0,2 73,2±2,7 75,3±1,3 69,6±0,9 67,5±0,5 63,1±0,4 59,6±0,4 58,2±0,4 67,0±0,9

Таблица 7

Показатели пятилетней наблюдаемой, скорректированной и относительной выживаемости больных 
в Санкт-Петербурге (С00-96, I и II стадии, 2000–2009 гг., БД ПРР)

Выживаемость
Возрастные группы, лет

всего 0–14 15–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+

Мужчины

Абс. число 21 678 42 363 507 1 572 4 224 6 788 6 553 1 629

Наблюдаемая 65,2±0,3 88,0±5,1 89,4±1,6 83,8±1,7 74,8±1,1 67,2±0,8 65,9±0,6 60,9±0,6 53,1±1,3

Скорректированная 66,8±0,3 88,0±5,1 89,4±1,6 84,3±1,7 75,5±1,2 68,3±0,8 67,2±0,6 62,9±0,7 56,5±1,4

Относительная 86,0±0,4 88,3±5,1 91,2±1,7 87,3±1,8 80,8±1,2 77,2±0,9 83,8±0,8 92,7±1 107,0±2,7

Женщины

Абс. число 42 729 42 624 1 682 5 502 9 412 10 629 10 721 4 117

Наблюдаемая 79,1±0,2 83,2±5,8 89,1±1,3 85,5±0,9 86,9±0,5 84,7±0,4 81,3±0,4 73,6±0,4 60,3±0,8

Скорректированная 80,0±0,2 85,3±6 89,3±1,3 85,6±0,9 87,2±0,5 85,1±0,4 81,9±0,4 74,9±0,5 63,2±0,8

Относительная 93,5±0,2 83,4±5,8 89,7±1,3 86,6±0,9 89,1±0,5 88,9±0,4 90,1±0,4 97,8±0,6 129,4±1,7
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больных пятилетняя выживаемость (наблюдаемая, 

скорректированная и относительная) существен-

но уменьшается, особенно для мужского населе-

ния, в структуре онкологической заболеваемости 

которых значительно бóльший удельный вес со-

ставляют локализации опухолей с высоким уров-

нем летальности (табл. 6).

В табл. 7, 8 эти процессы представле-

ны раздельно для больных, учтенных на ранних 

и поздних стадиях, однако закономерности суще-

ственного снижения уровня выживаемости с воз-

растом сохраняются.

В табл. 9 можно точнее увидеть различия 

в уровнях показателей выживаемости молодого 

и старого населения. Для оценки различия уровней 

пятилетней выживаемости больных мы отобрали 

50 069 мужчин и 64 896 женщин, учтенных в базе 

данных ракового регистра Санкт-Петербурга с 1995 

по 2009 г. Прежде всего следует обратить вни-

мание на то, что за три периода наблюдения для 

больных 65 лет и старше существенно возрос по-

казатель пятилетней выживаемости: у мужчин — 

на 47 %, у женщин — на 29,1 %. Вместе с тем, 

сохраняются различия в уровне пятилетней выжи-

ваемости у молодых и пожилых: для мужчин 65 лет 

и старше риск умереть почти на 12 % (11,8 %) 

выше, чем для молодых, а у женщин это различие 

еще больше — 21,7 %.

Заключение

Таким образом, исследование показало, что 

растет удельный вес больных злокачественными 

новообразованиями в пожилом и старческом воз-

расте и уменьшается удельный вес в структуре за-

болеваемости молодых. Исключение составляют 

больные раком шейки матки, что определилось 

изменением экономической формации в 90-е гг. 

ХХ в., в этой группе максимальный уровень за-

болеваемости имеют больные молодого возрас-

та. Существенно улучшилась диагностика зло-

качественных новообразований и распределение 

больных по стадиям заболевания во всех воз-

растных группах. Длительный период снижает-

ся смертность населения от злокачественных ново-

образований (в стандартизованных показателях).
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Период, годы

Возрастные группы, лет

<65 65+

абс. 
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наблюдаемая 
выживае-
мость, %

абс. 
число

наблюдаемая 
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AGE-RELATED RISKS OF CANCER (ANALYTICAL INDICATORS OF REGISTRATION AND EARLY DIAGNOSIS)
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Malignant tumors have a particular specifi city of the frequency of tumors in different age groups. 
The risk of cancer among people under 35 years of age is extremely low — 10–15 cases per 100 000 
population of each age group. After 35 years of age with each age-related year the likelihood of cancer 
increases by 10 % and for a fi ve-year period by 50–70 % reaching values of 2–5 thousand cases per 
100 000 population in older groups. Knowing these patterns and details of localization structure for the 
each age it is possible to plan the implementation of a complex of anti-cancer measures correctly. There 
are certain diffi culties in the formation of state statistics of malignant tumors. Not all administrative territo-
ries of Russia since 2011 had and have an access to database of deceased, which leads to the accumu-
lation of «dead souls» in patient contingents. Also there are distorted other analytical indicators. There is 
a diffi culty in staffi ng specialists of territorial cancer registries as well. Despite a signifi cant improvement 
in relative 5-year survival rates of cancer patients this process is much more modest in older age groups.
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