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Wstęp

W pracy omówiono częstość występowania, umieralność 
oraz pięcioletnie przeżycia dla wybranych, najczęściej 
spotykanych nowotworów. Dane uzyskano z prac opub-
likowanych przez Amerykańskie Towarzystwo Onkolo-
giczne (ACS), Ośrodek Badań nad Rakiem (Cancer Re-
search, UK), Międzynarodową Agencję do Badań Raka 
(International Agency for Research on Cancer, IARC) 
oraz amerykański program SEER. Ponadto przedstawio-
no skalę problemów, z jakimi boryka się onkologia na 
świecie.

Problemy onkologiczne w ujęciu globalnym

Poczynając od 1975 roku, IARC w regularnych odstę-
pach czasu publikuje raporty dotyczące epidemiologii 
nowotworów na świecie; najnowsze dane liczbowe doty-
czą roku 2002 [1, 2]. Podstawowe wnioski przedstawiono 
w Tabeli I. W Tabeli II przedstawiono liczby dotyczące 
nowych zachorowań na nowotwory, zgonów z powodu 

tych chorób oraz osób żyjących z rozpoznaniem nowo-
tworu, według kontynentów.

Choroby nowotworowe w Unii Europejskiej

Raport Towarzystwa Badań nad Rakiem ze Zjednoczone-
go Królestwa [3] dotyczy czterech najczęściej spotykanych 
nowotworów, odpowiadających za niemal połowę nowych 
zachorowań w 2000 roku, umiejscowionych odpowied-
nio w jelicie grubym, piersi u kobiet, płucu i prostacie 
(Tabela III). Te cztery nowotwory odpowiadają również 
za około 45% zgonów z powodu nowotworów ogółem 
w krajach Unii Europejskiej.

Choroby nowotworowe w Stanach Zjednoczonych

Dane zawarte w Tabeli IV pochodzą z publikacji SEER 
Cancer Statisics Review za lata 1975-2004 [4] i dotyczą 
zachorowalności na najczęściej występujące nowotwory 
złośliwe (2000-2004), umieralności z powodu tych chorób 
(2000-2004) oraz odsetków pięcioletnich przeżyć chorych 
na te nowotwory (1996-2003).

Statystyka zachorowań na nowotwory ze szczególnym uwzględnieniem 
raka prostaty, okrężnicy i odbytnicy, płuca oraz piersi i szyjki macicy
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Tab. I. Globalna ocena statystyk onkologicznych, 2002 [1, 2]

•  W 2002a na świecie rozpoznano 10,9 miliona nowych zachorowań na raka, 6,7 milionów zgonów z powodów onkologicznych. 24,6 miliona ludzi żyło 
z rozpoznaniem choroby nowotworowej, postawionym w ciągu ostatnich 5. lat. 

•  W Chinach odnotowuje się co roku 20% wszystkich nowych zachorowań na raka – 2,2 miliony.
•  1,6 miliona nowotworów zarejestrowanych na świecie rozpoznaje się w Ameryce Północnej. Odpowiada to 14,5% wszystkich przypadków na świecie.
•  Najwyższe ryzyko zachorowania na nowotwór, zarówno dla mężczyzn, jak i dla kobiet, obserwuje się w Ameryce Północnej.
•  Najwyższe ryzyko zgonu z powodu choroby nowotworowej stwierdza się u mężczyzn z Europy Wschodniej i u kobiet z Europy Północnej.
•  Ogólnie dłuższe przeżycia z chorobą nowotworową stwierdza się w krajach rozwiniętych, z wyjątkiem Europy Wschodniej, która w przypadku 

większości nowotworów zajmuje miejsce za Ameryką Południową.
•  Rak płuca od 1985 r. pozostaje najczęściej rozpoznawanym nowotworem na świecie. W 2002 r. stwierdzono 1,35 miliona nowych zachorowań (12,4% 

wszystkich przypadków na świecie) oraz 1,18 miliona zgonów (17,6% wszystkich zgonów z powodu nowotworów na świecie).
•  Nieco więcej niż połowa zachorowań na raka płuca (50,1%) rejestrowano w krajach rozwiniętych. Jest to istotna zmiana w stosunku do roku 1980, 

kiedy to 69% przypadków stwierdzono w krajach rozwijających się.
•  Chociaż globalnie rak płuca jest najbardziej rozpowszechnionym nowotworem, to jednak w krajach rozwiniętych znajduje się on na drugim miejscu 

co do częstości występowania, po raku prostaty.
•  Ze względu na częstość występowania i stosunkowo dobre rokowanie najliczniej na świecie żyją chore z rakiem piersi; ocenia się, że w chwili obecnej 

na świecie żyje z tą chorobą 4,4 miliona kobiet, u których rozpoznanie zostało postawione w ciągu ostatnich 5 lat, w porównaniu z 1,4 miliona osób 
(tak mężczyzn, jak i kobiet) z rakiem płuca.

•  Zwraca uwagę fakt, że choroby nowotworowe nie są rzadkością w krajach rozwijających się. Ryzyko zgonu mężczyzn z powodu chorób 
nowotworowych jest w krajach rozwiniętych wyższe o zaledwie 18%, podczas gdy ryzyko zgonu kobiet z powodu nowotworu jest wyższe nawet 
w krajach rozwijających się.

a Zebranie danych trwa zazwyczaj kilka lat (zwłaszcza w krajach rozwijających się), dlatego poniższe dostępne dane są najbardziej aktualne

Tab. II. Zachorowalność, umieralność i odsetek występowania nowotworów wg kontynentów [1]. Całkowita 
liczba zachorowań na nowotwory wynosi 10.862.000 przypadków, całkowita liczba zgonów z powodu 

nowotworów – 6.724.000 przypadków, a łączna liczba chorych na nowotwory – 24.570.000 przypadków

Kontynent Zachorowalność
(%)

Umieralność
(%)

Występowanie
(%)

Azja 44,9 49,9 37,0
Ameryka Łacińska i Karaiby  7,7  7,1  6,9
Afryka  6,0  7,5  4,1
Oceania  1,0  0,8  1,3
Europa 26,0 25,3 29,6
Ameryka Północna 14,4  9,4 27,1

Tab. III. Dane epidemiologiczne odnośnie nowotworów dla krajów Unii Europejskiej [3]

Jelito grube
•  Rak jelita grubego jest najczęściej spotykanym nowotworem w krajach Unii Europejskiej. W roku 2000 liczbę nowych zachorowań oceniono na 

258.000.
•  Najwyższe współczynniki zachorowalności i umieralności, zarówno dla mężczyzn, jak i kobiet notuje się w Czechach i na Węgrzech. Te współczynniki 

dla kobiet są również wysokie w Niemczech, natomiast najniższe w Grecji i na Cyprze.
•  Najwyższe odsetki pięcioletnich przeżyć chorych na nowotwory jelita grubego w krajach Unii Europejskiej odnotowuje się w Hiszpanii, we Francji 

oraz w Holandii, a najniższe w Polsce, Słowenii i Estonii.

Pierś
•  Rak piersi jest drugim najczęściej rozpoznawanym nowotworem w krajach Unii Europejskiej. Ocenia sie, że w roku 2000 rozpoznano ten nowotwór 

u około 245.000 kobiet, co odpowiada około 25% wszystkich nowotworów rozpoznanych u kobiet.
•  Największy poziom zachorowalności i umieralności obserwuje się w Holandii i w Danii, a najniższy na Łotwie i na Litwie.
•  Największe odsetki pięcioletnich przeżyć chorych na raka piersi wśród krajów Unii Europejskiej, które prowadzą odpowiednie statystyki, stwierdza 

się w Szwecji, we Włoszech i we Francji, a najmniejsze na Słowacji, w Estonii i w Polsce.

Płuco
•  Rak płuca jest trzecim najczęściej rozpoznawanym nowotworem w krajach Unii Europejskiej, z około 243.600 przypadków zachorowań w roku 2000.
•  Rak płuca częściej dotyczy mężczyzn niż kobiet, a odsetek zachorowań u mężczyzn i kobiet wynosi odpowiednio 4:1.
•  Wśród mężczyzn najwięcej zachorowań rejestruje się na Węgrzech, w Polsce i w Belgii, a najmniej w Szwecji i w Portugalii.
•  Najwięcej zachorowań wśród kobiet rejestruje się w Danii, na Węgrzech i w Zjednoczonym Królestwie, a najmniej w Hiszpanii, w Portugalii i na 

Malcie. 

Prostata
•  Rak prostaty to czwarty co do częstości występowania nowotwór w krajach Unii Europejskiej; odpowiada za około 157.400 zachorowań w 2000 roku.
•  Rozpowszechnienie badania poziomu PSA przyczyniło sie do znacznego zwiększenia liczby rozpoznawanych przypadków raka prostaty w Europie 

Zachodniej i Północnej.
•  Wahania odnośnie poziomu zachorowalności na raka prostaty w krajach Unii Europejskiej są bardzo duże; najwięcej przypadków odnotowuje się 

w Finlandii i w Szwecji, a najmniej w Południowej i Wschodniej Europie.
•  Wahania w zakresie umieralności są mniejsze niż w zakresie zachorowalności; najniższy poziom umieralności obserwuje się w Szwecji i w Danii. 
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Przeżycia chorych na nowotwory na obszarach 
rozwiniętych i rozwijających się

Dane zawarte w Tabeli V pozwalają na porównanie 
wskaźników przeżyć chorych na nowotwory, zamieszka-
łych na obszarach rozwiniętych gospodarczo i rozwija-
jących się [1]. Dane procentowe zostały przedstawione 
z uwzględnieniem poprawek dla wieku, w celu zapewnie-
nia porównywalności danych odnośnie różnic wskaźników 
pomiędzy poszczególnymi regionami.

Zachorowalność i umieralność na nowotwory: piersi, 
okrężnicy i odbytnicy, prostaty, płuca i szyjki macicy

Dane przedstawione na Rycinach 1-5 dotyczą raka pier-
si, okrężnicy i odbytnicy, prostaty, płuca i szyjki macicy. 
Umożliwiają one porównanie współczynników zachoro-
walności i umieralności na wybrane nowotwory złośliwe, 
wystandaryzowanych co do wieku na 100.000 populacji, 
w 21 regionach, w kolejności od najwyższych do najniż-
szych wartości [1]. 

Ryzyko zachorowania na nowotwory

Ws t ęp

Od ponad 20 lat organizacja IARC ocenia ryzyko za-
chorowania na nowotwory złośliwe w odniesieniu do 
ich lokalizacji w poszczególnych narządach. Pierwsza 
kompleksowa ocena pochodzi z roku 1980 i powstała na 
podstawie doniesień UICC Technical Report Series [5], 
gdzie czynniki ryzyka podzielono na dwie grupy: ze stro-
ny gospodarza oraz środowiska. Sześć czynników ryzyka 
ze strony gospodarza to: płeć, wiek, predyspozycje gene-
tyczne, obecność zmian przednowotworowych, choroby 
predysponujące oraz występowanie mnogich nowotwo-
rów pierwotnych. Dziesięć czynników środowiskowych 
to: sytuacja socjoekonomiczna, palenie tytoniu, leki, 
alkohol, dieta, promieniowanie, zawód, zanieczyszcze-
nie powietrza, obyczaje seksualne i ciąża oraz czynniki 
biologiczne.

Wiedza o znaczeniu czynników środowiskowych 
rozwija się od wielu lat. Dotyczy to zwłaszcza  narażenia 

Tab. IV. Zachorowalność, umieralność i przeżycia chorych na najczęstsze nowotwory w USA dla osób wszystkich ras według płci 
i wybranych nowotworów [4]. Zachorowalność i umieralność wyrażono w przeliczeniu na 100 000 obywateli, z poprawką na grupy wiekowe 

dobrane według standardowej populacji amerykańskiej (19 grup wiekowych, badanie P25-1130)

Lokalizacja nowotworu
Zachorowalność a Umieralność b Przeżycie c

M K M K M K

ogółem 555,8 411,3 238,7 162,2 64,6 65,2

Pierś 1,1 127,8 0,3 25,5 85,0 88,6 

Szyjka macicy – 8,7 – 2,6 – 71,6

Prostata 168,0 – 27,9 – 98,4 –

Płuca i oskrzela 81,2 52,3 73,4 41,1 13,0 17,4

Jelito grube 60,8 44,6 23,5 16,4 64,0 64,0

Jama ustna i gardło 15,6 6,1 4,1 1,5 57,6 62,6

Krtań 6,6 1,4 2,4 0,5 64,1 58,3 

a SEER 17 okręgów. Upublicznione dane.
b NCHS dla wszystkich 17 okręgów USA. 
c SEER 

Tab. V. Wskaźniki przeżyć chorych na wybrane nowotwory na obszarach rozwiniętych i rozwijających się, po uwzględnieniu poprawek 
dla poszczególnych grup wiekowych (%) [1]

Lokalizacja nowotworu USA Europa 
Wsch.

Europa 
Zach. Japonia Ameryka 

Płd. Indie Tajlandia Afryka 
Subsaharyjska

Pierś 81 58 74 75 67 46 62 32

Szyjka macicy 70 51 66 65 55 42 58 21

Prostata 87 44 72 55 62 35 36 21

Płuco (M) 21  9  9 15  8 12  5  4

Płuco (K) 26 10 14 22  1 11  5  5

Jelito grube (M) 66 35 56 65 50 28 37 13

Jelito grube (K) 65 36 53 58 50 31 37 14
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Rycina 1. Zachorowalność i umieralność z powodu raka piersi, wystandaryzowane w stosunku do wieku, 
w przeliczeniu na 100 000 populacji. Za zgodą American Cancer Society & D. M. Parkin i wsp. 

CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108, Ryc. 6
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Rycina 2. Zachorowalność na raka jelita grubego, wystandaryzowana w stosunku do wieku, 
w przeliczeniu na 100 000 populacji. Za zgodą American Cancer Society & D. M. Parkin i wsp., 

CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108, Ryc. 7
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Rycina 3. Zachorowalnośc i umieralność z powodu raka prostaty, wystandaryzowana w stosunku do wieku, 
w przeliczeniu na 100 000 populacji. 

Za zgodą American Cancer Society & D. M. Parkin i wsp., 
CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108, Ryc. 9
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Rycina 4. Zachorowalność na raka płuca, wystandaryzowana w stosunku do wieku, 
w przeliczeniu na 100 000 populacji. 

Za zgodą American Cancer Society & D. M. Parkin i wsp., 
CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108, Ryc. 5
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zawodowego [6], które zostało odnotowane po raz pierw-
szy w 1775 roku przez Percivala Potta (1714-1788), chi-
rurga z Saint Bartholomew’s Hospital w Londynie [7]. 
Niektóre zawody związane z podwyższonym ryzykiem 
zachorowania na nowotwory obecnie zanikły i współ-
czesne badania w tej dziedzinie dotyczą głównie krajów 
rozwijających się [8].

Naukowe początki badań nad epidemiologią nowo-
tworów sięgają roku 1802, kiedy to w Londynie powoła-
no Towarzystwo Badań nad Naturą i Leczeniem Raka 
(Society for Investigating the Nature and Cure of Can-
cer). W ramach działalności Towarzystwa i pod auspicja-
mi najbardziej poważanych lekarzy epoki wystosowano 
list do najważniejszych lekarzy praktykujących w Anglii. 
List zawierał 13 pytań dotyczących rozpoznawania nowo-
tworów oraz patologicznych i anatomicznych cech nowo-
tworów – czy mają one związek z jakimś schorzeniem 
pierwotnym, lub przejściowym stanem chorobowym, czy 
są dziedziczone, zakaźne, związane z innymi choroba-
mi (głównie skrofułami lub syfilisem), czy są zależne od 
klimatu i położenia geograficznego, od temperamentu 
chorego, czy występują u zwierząt, itd. [9].

P r o m i e n i o w a n i e  j o n i z u j ą c e

Promieniowanie jonizujące jako czynnik ryzyka rozwo-
ju nowotworu zostało szeroko omówione przez Davida 
Brennera [10]. W Tabeli VII przedstawiono okres latencji 

nowotworów spowodowanych wybuchem bomby atomo-
wej [11].

Tab. VII. Okres latencji po napromienieniu na skutek wybuchu bomby 
atomowej w kontekście istotnego wzrostu zachorowań na nowotwory 

[13]

Nowotwór złośliwy Rok po 1945 r. (wybuch bomby atomowej), 
w którym zaobserwowano wzrost zachorowań 

Białaczka 1950

Rak tarczycy 1955

Rak piersi 1965

Rak płuca 1965

Rak żołądka 1975

Rak jelita grubego 1975

Szpiczak mnogi 1975

R a k  p łu c a

Najszerzej opisywanym w mediach czynnikiem ryzyka 
rozwoju raka płuca jest palenie tytoniu, niemniej dopiero 
w połowie lat 60. zaakceptowano istnienie bezpośrednie-
go związku między paleniem tytoniu, a zachorowaniami 
na raka płuca. Przyczyniły się do tego wyniki prac opubli-
kowanych przez Dolla & Hilla [12] w Zjednoczonym Kró-
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Rycina 5. Zachorowalność i umieralność z powodu raka szyjki macicy, wystandaryzowana w stosunku do 
wieku, w przeliczeniu na 100 000 populacji. Za zgodą American Cancer Society & D. M. Parkin i wsp., 

CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108, Ryc. 11



219

lestwie i przez Hammonda [13] w USA. W Tabeli VIII 
przedstawiono prawdopodobieństwo zgonu z powodu 
raka płuca w wieku 35-69 lat, w zależności od palenia 
tytoniu i wieku rzucenia palenia [14].

Tab. VIII. Prawdopodobieństwo zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, w tym 
z powodu raka płuca w funkcji palenia tytoniu. Prawdopodobieństwo 

dostosowano do umieralności w USA w roku 1990 [14]

Palenie tytoniu Prawdopodobieństwo zgonu (%)

mężczyźni kobiety

Nigdy 22 16

Zaprzestanie < 40 r. ż. 24 16

Zaprzestanie 40-49 r. ż. 34 18

Zaprzestanie 50-59 r. ż. 44 46

Zaprzestanie ≥ 60 r. ż. 54 52

Ciągłe palenie 52 54

R a k  p łu c a

Ocenia się, że około 10% przypadków raka piersi stwier-
dzanych w krajach rozwiniętych ma związek z czynnikami 
genetycznymi, takimi jak obecność specyficznych genów 
(BRCA12, BRCA2) [1, 15]. Podstawowe elementy zwią-
zane z ryzykiem zachorowania na raka piersi to płodność, 
rozmiary ciała/otyłość, spożycie alkoholu, aktywność 
fizyczna, hormony egzogenne (antykoncepcja doustna, 
hormonalna terapia zastępcza) oraz, prawdopodobnie, 
dieta [1]. American Cancer Society oceniło znaczenie 
znanych czynników ryzyka. Wynosi ono: > 4,0 dla spe-
cyficznych mutacji, charakterystycznych dla raka piersi, 
w przypadku dwóch lub więcej przypadków rozpoznania 
raka piersi wśród krewnych pierwszego stopnia w mło-
dym wieku oraz w wieku powyżej 65 lat, w porównaniu 
z wiekiem < 65 lat, aczkolwiek ryzyko wzrasta w kolej-
nych latach aż do 80 roku życia [16].

R a k  j e l i t a  g r u b e g o

Istnieją istotne korelacje pomiędzy ryzykiem rozwoju 
raka przewodu pokarmowego, a spożyciem mięsa, tłusz-
czu (zwłaszcza zwierzęcego) oraz błonnika na osobę [1, 
17-19]. Brak aktywności fizycznej, nadmierna masa ciała 
oraz otyłość centralna znacznie podnoszą ryzyko zacho-
rowania na raka jelita grubego [1, 20]. W przypadku 
raka okrężnicy i odbytnicy najwyższe względne ryzyko 
wynosi 1,8 u osób, których krewni w pierwszym stopniu 
pokrewieństwa chorowali na raka jelita grubego, 1,7 dla 
osób unikających wysiłku fizycznego (mniej niż 3 godzi-
ny tygodniowo), 1,5 dla chorób zapalnych jelita, otyłości, 
spożywania czerwonego mięsa i palenia tytoniu oraz 1,4 
w przypadku picia więcej niż jednego „drinka” dziennie, 
podczas kiedy ryzyko to wynosi 0,7 dla osób, które spoży-
wają duże ilości warzyw [21].

R a k  p r o s t a t y

Wprowadzenie w roku 1986 masowych badań poziomu 
PSA przyczyniło się do znamiennego wzrostu liczby 
rozpoznawanych przypadków raka prostaty – liczba za-
chorowań wzrosła dwukrotnie pomiędzy rokiem 1986 
i 1992/1993 (dla populacji białej i czarnej). Od tamtego 
czasu liczba zachorowań spada. Największy przyrost za-
chorowalności na raka prostaty stwierdzono u młodych 
mężczyzn, ale jest to zapewne wynik wprowadzenia badań 
skryningowych [1, 22]. Ryzyko zachorowania na raka pro-
staty wzrasta przy zawodowym narażeniu na pył tlenku 
kadmu przez okres 10 lub więcej lat [5]. Inne czynniki 
ryzyka to pochodzenie afroamerykańskie, podeszły wiek, 
wywiad rodzinny dodatni w kierunku raka prostaty, dieta 
oraz czynniki hormonalne [23-24].

R a k  s z y j k i  m a c i c y

Do głównych czynników etiologicznych raka szyjki macicy 
należy zaliczyć zakażenie onkogennymi podtypami wirusa 
HPV. Przeprowadzone ostatnio badania epidemiologicz-
ne potwierdziły związek pomiędzy zakażeniem wirusem 
HPV, a zachorowaniem na raka szyjki macicy; nie udało 
się jednakże ocenić relatywnej czułości badań przesiewo-
wych w kierunku raka szyjki macicy [1, 25-27].
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