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Эпидемиология и профилактика 
Введение
Злокачественные новообразования входят в первую тройку наиболее час​тых причин смерти человека. Высокий уровень смертности определяет их значение в патологии человека. Заболеваемость и смертность от злокачест​венных опухолей на разных территориях неодинаковы. Это обусловлено влиянием факторов внешней среды и образа жизни человека. Раздел онколо​гии, изучающий закономерности распространения, динамику заболеваемости и смертности, а также факторы, влияющие на возникновение новообразова​ний, получил название эпидемиологии злокачественных опухолей.
В 2000 году злокачественными новообразованиями в мире заболело более 10 млн. человек, умерло более 6 млн. В России в 2002 г. было зарегистриро​вано 450 тыс. заболевших и 290 тыс. умерших. Заболеваемость и смертность в мире постепенно повышаются, но в последние годы наметилась тенденция к замедлению темпов роста. В России в последнее десятилетие снижается заболеваемость мужского населения и смертность лиц обоего пола.
Значительные различия в уровне заболеваемости в разных географических регионах обусловлены возрастным составом населения, влиянием факторов внешней среды, образом жизни и наследуемыми генетическими особенно​стями людей. Выяснение причин повышенной заболеваемости на отдельных территориях дает возможность разработать научно обоснованные методы профилактики злокачественных опухолей.
Различают первичную и вторичную профилактику рака.
Первичной профилактикой называют меры по снижению заболеваемости злокачественными опухолями. Целью вторичной профилактики является уменьшение смертности, достигаемое путем выявления рака в ранней стадии или на стадии предракового заболевания и успешного излечения заболевших. Освещению вопросов эпидемиологии и первичной профилактики злокачест​венных опухолей гигиеническими мерами посвящена настоящая глава.
Целевыми установками при изучении темы является знание трех теорети​ческих положений и владение двумя практическими навыками.
Целевые установки
Знать

1. Основные закономерности заболеваемости злокачественными опухолями: а) ранговые места наиболее частых опухолей у мужчин и женщин;
б)             возрастно-половые особенности;
в)           динамику заболеваемости основными формами новообразований.
2.                Роль окружающей среды, образа жизни и вредных привычек в канцерогенезе.
3.               Меры первичной профилактики злокачественных новообразований.
Уметь
1.              Вычислить обычный показатель заболеваемости.
2.             Дать рекомендации о здоровом образе жизни и мерах профилактики рака.
Иметь представление

1.               Об обычных и стандартизованных показателях заболеваемости и смертности.
2.              О динамике смертности от злокачественных новообразований.
3.              О роли различных факторов внешней среды в канцерогенезе.
Основные положения
•  О заболеваемости и смертности от злокачественных опухолей судят по числу заболевших или умерших на 100 000 населения.
•  Уровень заболеваемости злокачественными опухолями повыша​ется параллельно возрасту. Новообразования значительно чаще возникают у людей пожилого и старческого возраста.
•  Самой частой злокачественной опухолью у мужчин является рак легкого, у женщин -рак молочной железы. На долю рака легкого приходится   около   24%  злокачественных   новообразований у мужчин, рака молочной железы — 19% от всех опухолей у жен​щин.
•  Пять наиболее частых опухолей (рак легкого, кожи, желудка, молочной железы и ободочной кишки) в России составляют бо​лее половины всех злокачественных новообразований.
•  У мужчин первые пять мест занимают рак легкого, кожи, же​лудка, предстательной железы и ободочной кишки.
•  У женщин преобладают рак молочной железы, кожи, желудка, ободочной кишки и тела матки.
•  У детей наиболее часто встречаются опухоли лимфатической и кроветворной ткани, нервной системы, костей, мягких тканей и щитовидной железы.
•  Заболеваемость в разных регионах неодинакова. Различия обу​словлены возрастным составом, условиями жизни и привычками населения.
•  В России в последнее десятилетие продолжается рост заболе​ваемости женщин злокачественными новообразованиями,  но наметилась тенденция к снижению заболеваемости мужчин.
•  Снижается заболеваемость раком желудка, нижней губы, пи​щевода, а в последнее десятилетие легкого.
•  Растет заболеваемость меланомой, раком молочной, щитовид​ной и предстательной желез, толстой кишки и тела матки.
•  Смертность от злокачественных опухолей в России занимает у женщин второе, а у мужчин третье место после сердечно​сосудистых заболеваний и травм.  В последнее десятилетие смертность снижается у лиц обоего пола.
•  Снижается смертность от рака легкого и желудка, повышает​ся от рака толстой кишки, мочевого пузыря молочной и пред​стательной желез.
• Девять видов опухолей, составляющих около 30% от всех злокачественных новообразований, связаны с курением.
•   Вероятность возникновения рака у курильщиков зависит от стажа и интенсивности курения, содержания смолы и никоти​на в сигаретах, сочетания курения с другими канцерогенными факторами.
•  С характером питания связаны рак пищевода, желудка, тол​стой и прямой кишки, печени, поджелудочной, молочной и пред​стательной желез, тела матки, яичников и легкого.
•  Возникновению злокачественных опухолей способствует чрез​мерное потребление животного жира, копченостей, солений и маринадов, избыток поваренной соли, недостаток грубой клет​чатки, фруктов и овощей, содержащих витамины А, С и Е.
•  Алкоголь повышает риск рака полости рта, глотки, гортани, пищевода, желудка, печени и прямой кишки.
•  Радиоактивное излучение чаще вызывает лейкозы и лимфомы, реже —рак щитовидной железы и других органов.
•  Ультрафиолетовое излучение способствует возникновению меланомы, рака кожи и, возможно, нижней губы.
Заболеваемость и смертность
Характеристика статистических показателей. О заболеваемости и смертности от злокачественных опухолей судят по количеству заболевших или умерших на 100 000 населения. Такой показатель называют обычным показателем заболеваемости или смертности.
• Запомните обязательно!
Обычный показатель заболеваемости характеризует фактическую частоту злокачественных опухолей на дан​ной территории.
Величина его зависит от возрастного состава населения. Чем старше насе​ление, тем выше заболеваемость, чем моложе, тем заболеваемость ниже. По​этому в районах крупных новостроек, численность населения которых быст​ро росла за счет людей молодого возраста, заболеваемость ниже, чем на тер​риториях со стабильным населением. Например, в Тюменской области это наблюдается в Ханты-Мансийском и Ямало-Ненецком автономных округах.
Из-за различий в возрастном составе населения обычный показатель не может быть использован для сравнения частоты опухолей на разных терри​ториях и для суждения о влиянии внешней среды на уровень заболеваемости.
Для сравнения заболеваемости в разных регионах используют стандар​тизованные показатели, которые позволяют исключить влияние различий возрастного состава населения.
• Запомните обязательно!
Стандартизованный показатель — заболеваемость, которая наблюдалась бы в регионе при возрастном соста​ве населения, совпадающем с принятым за стандарт.
В зависимости от задач проводимых исследований используют мировой, европейский, российский или областные стандарты возрастного распределе​ния населения. Для сравнения уровня заболеваемости в разных странах ис​пользуют мировой стандарт, в разных областях России — средний по стране, на территории одной области — областной.
Уровень заболеваемости
По данным ВОЗ, в мире в 2000 г. злокачественными новообразованиями заболело 10 млн. человек. Наиболее частой опухолью явился рак легкого (1,2 млн. больных). Последующие места занимали: © рак молочной железы (1,05 млн.), © толстой кишки (945 тыс.), О желудка (876 тыс.) и © печени (564 тыс.). На их долю приходилось более 45% от общего числа новообразований.
Заболеваемость в промышленно развитых странах выше, чем в развиваю​щихся. Это обусловлено более пожилым возрастным составом населения и существенными различиями в условиях жизни людей. Наиболее высокий стандартизованный показатель заболеваемости (около 300 на 100 000 населе​ния) регистрируется в Северной Америке, Австралии, Японии. В Европе уро​вень заболеваемости колеблется в пределах 250-280 у мужчин и 180-240 на 100 000 населения — у женщин.
В России в 2002 г. злокачественными новообразованиями заболели 453,3 тыс. человек. Обычный показатель заболеваемости мужчин равнялся 323,9, женщин — 311,3 на 100 000 населения. Стандартизованные показатели ока​зались близкими к среднеевропейским и составили соответственно 264,3 и 187,0 на 100 000 населения.
Динамика заболеваемости
Заболеваемость злокачественными новообразованиями в России повыша​ется. За тридцать лет обычный показатель вырос у мужчин на 66%, а у жен​щин на 50% (табл. 4.1). Повышаются и обычные, и стандартизованные пока​затели. Следовательно, это связано не только со старением населения, но и с истинным ростом заболеваемости. У мужчин обычный показатель растет, но стандартизованный начал снижаться.
Существуют четкие закономерности динамики заболеваемости отдельны​ми новообразованиями. Наиболее характерные изменения, происшедшие в России за два десятилетия, представлены на рис. 4.1-4.2.
Таблица 4.1. Динамика показателей заболеваемости злокачественными новообразованиями в России
	Годы
	Обычные
	Стандар-
	

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	1970
	191,4
	201,3
	235,3
	152,9

	1980
	235,5
	227,6
	252,9
	158,0

	1990
	284,5
	246,9
	269,9
	162,2

	2000
	318,5
	302,0
	268,9
	184,0


У лиц обоего пола наблюдается отчетливое снижение заболеваемости ра​ком желудка, нижней губы и пищевода. Заболеваемость раком легкого в те​чение длительного времени повышалась, но в последние десять лет частота этой опухоли снижается.
Заболеваемость меланомой, раком молочной, щитовидной и предстатель​ной желез, а также новообразованиями почек, за 10 лет повысилась в 1,5-2 раза. Выросла заболеваемость раком толстой кишки и тела матки.
У мужчин наиболее быстро растут показатели заболеваемости раком пред​стательной железы, опухолями почек и меланомой. У женщин - раком щито​видной и молочной желез, меланомой и новообразованиями почек.
Структура заболеваемости
В 2002 г. в России самыми частыми злокачественными опухолями были у обоего пола - рак легкого, опухоли кожи,  желудка, молочной железы, ободочной кишки;
у мужчин - рак легкого, желудка, кожи,  предстательной железы, ободочной кишки; у женщин -                                                                                                                                                                                    рак молочной железы,  опухоли кожи,  рак желудка, ободочной кишки, тела матки.
Эти новообразования составили более половины всех злокачественных опухолей у лиц обоего пола, около 60% - у мужчин и около 55% - у женщин.
Возрастные особенности
Злокачественные опухоли чаще возникают у людей пожилого и старче​ского возраста (рис. 4.3). У лиц 60-69 лет заболеваемость в 13 раз выше, чем у 30-39 летних, и в 55 раз превышает заболеваемость людей моложе 30 лет.
Рис. 4.3. Заболеваемость злокачественными опухолями в возрастных группах (Россия, 2002г.)
[image: image1.jpg]



В детском возрасте злокачественные опухоли возникают редко. В отличие от взрослых у детей преобладают новообразования:
• лимфатической и кроветворной ткани,
• нервной системы,
• костей и мягких тканей,
• щитовидной железы.
Существует представление, что "рак помолодел". Но уровень заболевае​мости у молодых людей по сравнению с лицами пожилого возраста держится на столь низких цифрах, что для такого утверждения нет оснований.
Краевые особенности распространения
Структура заболеваемости в промышленно развитых и развивающихся странах неодинакова. В развитых странах выше заболеваемость раком легко​го, молочной и предстательной желез, толстой кишки, тела матки, в разви​вающихся - раком желудка, пищевода, печени, полости рта и шейки матки. Примечание. В 2000 г. злокачественные опухоли кожи — 3 место, желудка — 2 место.
Уровень заболеваемости отдельными формами злокачественных опухолей в разных странах неодинаков. При раке пищевода, печени, полового члена и кожи различия между максимальными и минимальными показателями ис​числяются десятками раз. При других новообразованиях столь значительных колебаний не наблюдается.
В России в 2002 г. наиболее высокая заболеваемость отмечена в Алтай​ском крае, самая низкая - в Чукотском автономном округе. Краевой патоло​гией республик Тыва и Саха является рак пищевода, г. Ханты-Мансийска Тюменской области — первичный рак печени. В Псковской области наблю​дается высокая заболеваемость раком шейки матки, а в Москве и Санкт-Петербурге — раком молочной железы и ободочной кишки. Диапазон разли​чий представлен в таблице 4.2.
	Таблица 4.2. Диапазон различий заболеваемости злокачественными опухолями в регионах России (2000 г., стандартизованные показатели)

	Локализация опухоли
	Заболеваемость самая высокая
	на 100 тыс.
	Заболеваемость самая низкая
	на 100 тыс.
	Отношение

	Все опухоли
	Алтайский край
	271,75
	Чукотский авт. округ
	121,9
	2,2

	Печень
	Ханты-Мансийск Тюменской области
	22,7
	Новгородская обл.
	1,0
	22,7

	Рак кожи
	Респ. Адыгея
	40,45
	Чукотский авт. округ
	6,4
	6,4

	Пищевод
	Респ. Саха
	10,6
	Респ. Адыгея.
	2,0
	5,3

	Ободочная кишка
	Санкт-Петербург
	18,65
	Респ. Тыва
	4,2
	4,5

	Прямая кишка
	Омская обл.
	14,2
	Респ. Дагестан
	4,0
	3,6

	Желудок
	Респ. Тыва
	36,5
	Чукотский авт. округ
	10,9
	3,4

	Меланома кожи
	Орловская обл.
	4,25
	Респ. Алтай
	1,4
	3,0

	Легкие
	Курганская обл.
	46,7
	Респ. Сев. Осетия
	17,9
	2,6

	Молочная железа
	Москва
	49,4
	Респ. Тыва
	18,9
	2,6


Различия в уровне заболеваемости в значительной мере обусловлены ус​ловиями жизни и привычками населения. Устранение вредных привычек и канцерогенных воздействий - реальный путь снижения заболеваемости зло​качественными новообразованиями.
Смертность
В 2002 г. от злокачественных новообразований в России умерло 290 тыс. больных, или 12,5% от общего числа умерших. Показатель смертности соста​вил 203,1 на 100 000 нас.
Смертность от злокачественных новообразований в России, как и в других развитых странах, по уровню занимает у женщин второе место после сердеч​но-сосудистых заболеваний, а у лиц обоего пола и у мужчин - третье после сердечно-сосудистых заболеваний и травм. Наиболее частой причиной ле​тальных исходов является рак легких (19,4%), желудка (14,2%), молочной железы (7,6%), ободочной (6,6%) и прямой кишки (5,6%).
Прослеживается прямая зависимость уровня смертности от возраста. Смертность от злокачественных опухолей лиц от 50 до 59 лет примерно в 10, а 60-69 лет в 20 раз выше, чем у людей в возрасте 30-39 лет.
•  Запомните обязательно!
С 1992 г. по 2002 г. наблюдается снижение смертном от злокачественных новообразований.        
Динамика смертности от рака отдельных органов в основном соответству​ет динамике заболеваемости. Закономерности динамики смертности от от​дельных видов злокачественных опухолей в России таковы:
• снижается смертность от рака желудка, пищевода и легкого;
•  повышается - от рака толстой кишки, молочной железы, мочевого пузыря и предстательной железы.
Канцерогенные воздействия
•  Запомните обязательно!
Канцерогенными для человека называют вещества факторы, способные вызвать образование злокачественных опухолей. 
Канцерогенное воздействие оказывают химические соединения, ионизи​рующее и ультрафиолетовое излучение, вирусы, бактерии, гельминты, лекар​ства, производственные и др. процессы. Его реализация зависит от генетиче​ских, возрастных и иммунобиологических особенностей организма.
В природе существует несколько миллионов естественных и созданных искусственно химических соединений. Часть из них исследована на канцеро​генную активность. По влиянию на человека и степени канцерогенной опас​ности Международным агентством по исследованию рака (МАИР) они разде​лены на 4 группы.
К числу канцерогенных для людей (группа 1) отнесены 87 факторов, среди них полициклические углеводороды, некоторые металлы, красители, радио​активное и ультрафиолетовое излучение, вирусы, лекарственные препараты, паразитарные инвазии. Во вторую группу включены факторы, которые веро​ятно оказывают канцерогенное воздействие на человека, и факторы с дока​занным канцерогенным влиянием на животных.
К 3-й группе отнесены факторы, признанные вероятно не канцерогенными, а к 4-й - не канцерогенными для человека.
Химические канцерогены
Химические канцерогены представляют собой различные по структуре ор​ганические и неорганические соединения. Они присутствуют в окружающей среде, являются продуктами жизнедеятельности организма или метаболитами живых клеток. Некоторые из канцерогенов обладают местным действием, другие оказывают влияние на чувствительные к ним органы независимо от места введения.
Существуют канцерогены, активные сами по себе (прямые канцерогены), но большинство нуждается в предварительной активации (непрямые канце​рогены). Активация их осуществляется в процессе метаболизма химического вещества в организме человека.
Канцерогенным действием обладают многие химические вещества: 
 полициклические ароматические углеводороды; 
 нитрозамины (НА); 
 ароматические амины и амиды; 
 некоторые металлы; 
 асбест;
 диоксины, в том числе винилхлорид; 
 некоторые лекарственные препараты.
•  Полициклические ароматические углеводороды (ПАУ). К ним отно​сятся бензпирен (БП), дибензпирен, бензантрацен, дибензантрацен и др.
ПАУ образуются при сгорании органических веществ в условиях высокой температуры и являются весьма распространенными загрязнителями внеш​ней среды. Они присутствуют в воздухе, в воде загрязненных водоемов, в са​же, дегте, жирах, минеральных маслах, фруктах, овощах и злаках. Приводят к возникновению злокачественных опухолей непосредственно на месте контак​та с тканями. В эксперименте на животных и у человека они вызывают сар​комы мягких тканей, рак кожи и других органов.
Бензпирен считается одним из самых активных канцерогенов. Ежегодные выбросы БП в мире достигают 5 000 тонн. Концентрация БП в воздухе про​мышленных городов может достигать 100 нг/м3.
•  Нитрозамины и их предшественники (НА). Нитрозамины - соединения, содержащие аминогруппу, связанную с различными радикалами. Синтезируются из вторичных аминов при взаимодействии их с нитритами или с = окислами азота.
Нитрозамины токсичны,  обладают мутагенным  и тератогенным действием. 
В эксперименте НА вызывают опухоли любых органов. Чувствительны к ним 40 видов животных. 
Считают, что они канцерогенны и для человека. В эпидемиологических исследованиях обнаружена прямая корреля​ция между поступлением нитрозаминов и раком желудка, пищевода, опухо​лями головного мозга, носоглотки, печени.
Во внешней среде НА в небольших количествах находятся в пищевых продуктах, травах, пестицидах, кормовых добавках, загрязненной воде и воз​духе. В организм они поступают также с табаком, косметикой и лекарствами.
Из внешней среды человек поглощает незначительное количество нитро​заминов. Значительно выше количество НА, синтезируемых в организме из нитритов и нитратов. Синтез нитрозаминов из нитритов осуществляется в желудке, кишечнике, мочевом пузыре под влиянием ферментов бактерий.
Нитриты токсичны. В больших дозах они приводят к образованию метгемоглобина. Содержатся в злаках, корнеплодах, безалкогольных напитках, добавляются как консерванты в сыры, мясо и рыбу.
Нитраты нетоксичны, но в организме около 5% нитратов восстанавли​вается до нитритов. Наибольшее количество нитратов содержится в овощах: шпинате, свекле, редисе, баклажанах, салате, сельдерее, турнепсе и др.
•  Ароматические амины находят широкое применение в производстве красителей, фармацевтических препаратов, пестицидов. Приводят к возник​новению рака мочевого пузыря.
• Асбест - волокнистый силикат, используемый в строительстве. Опасны свободные волокна асбеста. Их обнаруживают в воздухе жилых помещений, в напитках и некоторых лекарствах. У работающих с асбестом наблюдается повышенная частота мезотелиом плевры и брюшины, рака легкого и гортани.
•  Диоксины - группа хлорсодержащих ароматических соединений, вы​сокотоксичных даже в малых концентрациях. Образуются и попадают в ок​ружающую среду в результате производственной деятельности человека. Со​держатся в воздухе, почве, рыбе, молоке, овощах. Способны сохраняться в течение многих лет. Канцерогенность некоторых из диоксинов для животных (гр. 2) эксперты МАИР признают доказанной. На территории, загрязненной диоксинами, регистрируется повышенная заболеваемость человека саркома​ми мягких тканей, опухолями прямой кишки и лейкозами.
Близкий по своему строению к диоксинам винилхлорид по степени канце​рогенной опасности отнесен к 1-й группе. Он входит в состав распространен​ных сортов пластмасс, используемых в медицине, строительстве и при изго​товлении товаров широкого потребления. Среди лиц, занятых на производст​ве винилхлорида, повышена заболеваемость ангиосаркомами печени, гемобластозами, опухолями легкого.
• Бензол и его производные способствуют возникновению лейкозов.
•  Металлы. Канцерогенны соединения мышьяка, никеля, хрома, кад​мия. Работа с ними может привести к возникновению рака верхних дыха​тельных путей и легких. Мышьяк, кроме этого, вызывает рак кожи, а кадмий, хром и их соединения - предстательной железы и мочеполовых органов.
•  Лекарственные препараты. С приемом лекарств связано не более 1% всех злокачественных опухолей. Канцерогенными являются препараты, со​держащие неорганический мышьяк,  алкилирующие агенты,  производные нитрозомочевины, фенацетин, амидопирин, эстрогены и ряд других. Про​должительное их применение способствует возникновению новообразований почечной лоханки, мочевого пузыря, лейкозов, рака тела и шейки матки, мо​лочной железы.
Наличие эстрогенов в составе противозачаточных лекарственных препара​тов заставило опасаться канцерогенного эффекта у пероральных контрацеп​тивов. Проводимые исследования не подтверждают этих опасений, но вопрос окончательно не решен.
Канцерогенным влиянием обладают некоторые биологические субстраты.
•  Афлатоксины. Афлатоксинами называют токсические вещества, со​держащиеся в плесени гриба Aspergillus flavus. Их находят в орехах, зерно​вых и зернобобовых культурах, фруктах и овощах, кормах для животных.
Афлатоксины - сильные канцерогены. Они приводят к возникновению гепатоцеллюлярного рака печени.
•  Бактерии. Грамотрицательная бактерия Helicobacter pylory (HP) играет важную роль в возникновении рака желудка. Широко распространена. Люди заражаются ею, начиная с детского возраста. Инвазия HP способствует воз​никновению диффузного и интестинального рака, а также некоторых лимфом желудка.
•  Вирусы. К числу канцерогенных относятся вирусы гепатита В и С, им​мунодефицита типа 1, папилломавирусы 16 и 18, и Т-клеточный лимфотропный вирус 1-го типа. Люди часто заражаются ими в детском возрасте, но реа​лизация канцерогенного эффекта происходит через много лет. С воздействи​ем вирусов связаны гепатоцеллюлярный рак печени, некоторые неходжкинские лимфомы, саркома Капоши, рак шейки матки.
•  Гельминты класса трематод (Opisthorchis viverrini, Opisthorchis felineus и Clonorchis sinensis) оказывают канцерогенное влияние на эпителий внутри-печеночных желчных протоков. Заражение ими происходит при употребле​нии в пищу сырой или плохо обработанной рыбы карповых пород.
Хроническая инвазия гельминтами вызывает десквамацию и метаплазию эпителия, появление аденоматозных разрастаний в протоках. На такой почве часто возникает холангиоцеллюлярный рак печени.
По заключению МАИР, канцерогенная опасность для человека Opisthorchis viverrini доказана (тр. 1), Clonorchis sinensis вероятно канцероге​нен (тр. 2А), Opisthorchis felineus опасности не представляет (гр. 3).
Многолетние исследования кафедры онкологии ТюмГМА не позволяют согласиться с мнением экспертов МАИР. По нашим данным, по канцерогенной опасности Opisthorchis viverrini и Opisthorchis felineus идентичны.
Канцерогенным влиянием обладают также некоторые трематоды семейст​ва шистосом. Они распространены в странах Африки. Паразитируют в крове​носных сосудах, способствуют возникновению рака мочевого пузыря.
Эндогенные канцерогены
К канцерогенному эффекту приводит воздействие некоторых гормонов и вторичных желчных кислот.
•  Гормоны усиливают, а при избыточном поступлении могут нарушать пролиферативные процессы в клетках, способствуя не только возникновению, но и прогрессированию злокачественных опухолей.
Наибольшее влияние оказывают стероидные гормоны яичников и яичек, гормоны гипофиза и щитовидной железы.
С действием гормонов в той или иной степени связано возникновение и развитие различных опухолей. Убедительные доказательства гормональной зависимости существуют для рака молочной, предстательной и щитовидной желез, яичников и тела матки. Имеются сведения о значении гормонов в раз​витии меланомы, рака яичка, лимфом и некоторых других опухолей.
Определить конкретную роль гормона и механизм его канцерогенного влияния при той или иной опухоли затруднительно, но установлены важные для клиники закономерности.
О Для реализации воздействия необходим контакт гормо​на с соответствующими клеточными рецепторами. © Канцерогенный эффект наступает и поддерживается при повышенном содержании гормона в крови в течение длительного времени.
Существует сложный механизм регуляции стабильного уровня гормонов в организме. Он функционирует по принципу обратной связи между содержа​нием гормона в плазме крови и выработкой его эндокринной системой. На примере половых гормонов это выглядит следующим образом.
Половые гормоны синтезируются в яичниках и яичках, а также в неболь​шом количестве в надпочечниках. Выработка их регулируется фолликулостимулирующим (ФСГ) и лютеинизирующим (ЛГ) гормонами передней доли гипофиза. Продукция ФСГ и ЛГ, в свою очередь, контролируется гипотала​мусом с помощью рилизинг-фактора гонадолиберина.
Для справки
Рилизинг-факторы (от слова relesing - высвобождающий) - особые поли​пептиды, с помощью которых гипоталамус регулирует выработку гормонов гипо​физом и опосредовано через них продукцию других гормонов.
Повышение концентрации эстрогенов или тестостерона в плазме крови тормозит выработку гипоталамусом гонадолиберина. Это приводит к сниже​нию продукции ФСГ (или ЛГ) гипофизом, что, в свою очередь, тормозит вы​работку стероидных гормонов яичниками или яичками. В результате уровень их в плазме понижается до исходных пределов.
В противоположность этому, при снижении содержания стероидных гор​монов в плазме продукция гонадолиберина и ФСГ возрастает, и это стимули​рует выработку эстрогенов яичниками или тестостерона яичками.
• Запомните обязательно!
Закономерности взаимного влияния гормонов по принципу обратной связи в клинике используют для лечения гормо​нально зависимых злокачественных опухолей. 
• Желчные кислоты. Канцерогенное, мутагенное и активирующее кан​церогенез действие вторичных желчных кислот (литохолевой и дезоксихолевой) доказано по отношению к раку толстой кишки. Их воздействие играет роль в возникновении интестинального рака желудка, пищевода Барретта и аденокарциномы нижней трети пищевода при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, рака культи резецированного желудка.
Воздействие вторичных желчных кислот мы рассматриваем как решаю​щий фактор в возникновении холангиоцеллюлярного рака печени при хрони​ческой описторхозной инвазии. Забросом вторичных желчных кислот в пан​креатический проток можно объяснить причину повышенной частоты рака головки по сравнению с раком тела и хвоста поджелудочной железы.
Роль экологических и социально-бытовых факторов
Различия в уровне заболеваемости на разных территориях обусловлены воздействием факторов внешней среды, природными и социально-бытовыми условиями жизни людей, а также генетическими особенностями населения. Наибольшее значение имеют химические канцерогены внешней среды. В ор​ганизм человека они поступают с воздухом, пищей, водой и лекарствами, а также путем прямого контакта через кожу и слизистые оболочки.
Наиболее важными факторами являются курение и особенности пита​ния населения. 
Играют роль профессиональные вредности, злоупотребление алкоголем, ионизирующее и ультрафиолетовое излучение.
Загрязнение воздуха
Курение. С курением связывают возникновение около 30% всех злокаче​ственных новообразований. Это обусловлено высоким содержанием канцеро​генных веществ в табаке и особенно в табачном дыме.
Табачный дым состоит из газовой фракции и твердых частиц (смолы). В его состав входит более 3900 различных компонентов, в т. ч. 755 углеводоро​дов, 920 гетероциклических азотистых соединений, 22 нитрозамина и др.
Основная часть канцерогенов: (ПАУ, полоний-210, нитрозамины, арома​тические амины и др.) находится в смолах. Диаметр твердых частиц сигарет​ного дыма таков (в среднем - 0,4 мкм), что способствует их накоплению в периферических отделах трахеи, в бронхах и альвеолах.
Концентрация многих канцерогенов и их предшественни​ков в табачном дыме значительно превышает их содержа​ние в пищевых продуктах и в атмосферном воздухе.
В США курильщик поглощает с табачным дымом в тече​ние суток 16,2 мкг нитрозаминов, тогда как с пивом он полу​чает всего лишь 0,34 мкг, с консервированными мясными продуктами - 0,17 мкг, с косметикой - 0,41 мкг.
Содержание окислов азота в атмосферном воздухе промышленных горо​дов колеблется в пределах 200-450 мг/м3, а в табачном дыме оно достигает 300 000-330 000 мг/м3.
• Запомните обязательно!
Канцерогенность табака и табачного дыма доказана. Курение приводит к возникновению рака легкого, полости рта) глотки, гортани, пищевода, мочевого пузыря, почечной лоханки) поджелудочной железы и, возможно, почки и шейки матки.      |
У мужчин курение служит причиной 70-90% рака легкого и гортани, 50-76% рака пищевода, 20-44% - поджелудочной железы, 29-56% - мочевого пузыря. В общей сложности с курением связаны 9 видов злокачественных новообразований и 15 неонкологических заболеваний. Смертность куриль​щиков значительно выше, смертности некурящих.
Вероятность возникновения злокачественной опухоли у курильщиков за​висит от:
стажа курения,
интенсивности курения,
содержания смолы и никотина в сигаретах,
сочетания с другими канцерогенными факторами.
Стаж курения. Люди, начавшие курить в юношеском возрасте, под​вергаются значительно большему риску, чем начавшие курить взрослыми.
Интенсивность курения. Человек, выкуривающий ежедневно 1,5-2 пачки сигарет, подвергается риску заболеть раком легкого в 10-16 раз боль​шему, чем некурящий. В то же время курение в течение 20 лет по 2 пачки си​гарет в день менее опасно, чем по одной пачке в течение 40 лет.
Содержание смолы и никотина в сигаретах. Риск выше при курении сигарет без фильтра из дешевых сортов табака.
Сочетание с другими канцерогенными факторами. У шахтеров радо​новых рудников совместное воздействие курения и ионизирующего излуче​ния приводит к 10-кратному увеличению частоты рака легкого по сравнению с некурящими. Риск рака ротоглотки повышается в 35 раз у лиц, выкуриваю​щих больше 1 пачки сигарет и употребляющих алкоголь более 4 раз в день.
Комбинированное воздействие курения и асбеста значительно увеличива​ет риск рака легкого, курения и алкоголя - рака пищевода, курения и профес​сиональных вредностей в нефтяной, химической, газовой, текстильной, рези​новой, лакокрасочной отраслях промышленности - рака мочевого пузыря.
Табачный дым существенно загрязняет воздух в закрытых помещениях, поэтому курение опасно для окружающих, В частности, риск рака легкого повышен у жен и детей курильщиков.
Канцерогенное действие проявляется и при иных, кроме курения, спосо​бах применения табака. Нюханье табака повышает вероятность рака полос​ти носа и синусов верхней челюсти, жевание наса - рака полости рта, языка и глотки.
Загрязнение атмосферного воздуха. Основным источником загрязнения атмосферного воздуха являются дымовые выбросы предприятий и выхлопные газы автомобильного транспорта. В промышленных городах вблизи и на территории предприятий, особенно химической промышленности, обнару​живают высокие концентрации ПАУ, бензола, нитрозаминов, винилхлорида и других канцерогенов. Индексом загрязнения служит содержание бензпирена. Считают, что повышение содержания бензпирена на 1нг в 1м3 воздуха ведет к росту заболеваемости раком легкого на 0,4 на 100 000 населения.
В жилых помещениях главной причиной загрязнения воздуха является ку​рение, а на кухнях - термическая обработка пищи. Кроме того, в комнатной пыли помещений с недостаточной вентиляцией обнаруживают асбестовые нити, радиоактивный полоний, радон, а концентрация кадмия и других ме​таллов иногда оказывается значительно выше, чем в городских почвах. 
Питание
С характером питания связывают 35% злокачественных новообразований.

• Запомните обязательно!                                                                                                                                                                                                                                               
От характера питания прямо или косвенно зависит возникновение рака пищевода, желудка, толстой и прямой кишки, печени, поджелудочной, молочной и предстатель​ной желез, тела матки, яичников и легкого.                                                                                                                                                                       
Поступление в организм. Химические канцерогены и их предшественни​ки попадают в пищу из внешней среды или образуются в процессе приготов​ления, хранения и кулинарной обработки продуктов. В пище содержится бо​лее 700 соединений, в том числе около 200 ПАУ, нитрозамины, аминоазосоединения и др. Наибольшее значение для человека имеет загрязнение пищи ПАУ, нитрозаминами и их предшественниками: нитритами и нитратами.

•  ПАУ в организме животных подвергаются интенсивным метаболиче​ским процессам и быстро распадаются, поэтому в свежих мясных и молоч​ных продуктах содержание их невелико. В значительно большем количестве ПАУ образуются при кулинарной обработке пищи. 
Бензпирен обнаруживают при перегревании и переваривании жиров, в мясных и рыбных консервах, в копченостях после обработки пищи коптильным дымом.

•  Нитрозамины в небольших количествах содержатся в копченом, вяле​ном и консервированном мясе, темном пиве, некоторых сортах колбас, сухой и соленой рыбе, маринованных и соленых овощах, пряностях. Обработка коптильным дымом, пережаривание жиров, засолка и консервирование уско​ряют образование НА. В противоположность этому, хранение продуктов при низкой температуре резко замедляет образование НА. С использованием в промышленности и в быту холодильных установок, по-видимому, связано устойчивое снижение заболеваемости раком желудка в развитых странах.

Предшественники нитрозаминов - нитриты и нитраты - содержатся в продуктах в значительно большем количестве. Пища является основным ис​точником их поступления в организм. Ежедневно человек поглощает более 100 мг нитратов и около 13 мг нитритов.

Содержание канцерогенов в пищевых продуктах зависит от естественного природного кругооборота химических веществ, в результате которого канце​рогены из атмосферного воздуха поступают в почву и воду, а затем накапли​ваются в растениях. Загрязнение растений, используемых в качестве корма для скота, приводит к появлению канцерогенных примесей в молочных и мясных продуктах.

Содержание канцерогенов в пище повышается также в результате широ​кого использования минеральных удобрений и пестицидов.

Минеральные удобрения. В сельском хозяйстве используют азотсодер​жащие, калийные и фосфорсодержащие минеральные удобрения. Опасны азотсодержащие удобрения. Около 50% азота, вносимого с удобрениями в почву, усваивается растениями, остальная часть вымывается из почвы и уве​личивает содержание нитратов в сельскохозяйственных растениях, поверхно​стных водоемах и грунтовых водах.

Пестициды. Канцерогенным действием обладают многие пестициды. Большинство из них являются химически стойкими соединениями, хорошо растворимыми в жирах. Благодаря этому они накапливаются в растениях, тканях животных и человека. В эксперименте у животных пестициды вызы​вали опухоли печени, почек, легких, молочной железы и других органов.

Питьевая вода. В некоторых исследованиях выявлена прямая корреляция между заболеваемостью злокачественными новообразованиями и содержани​ем в воде нитратов. В связи с этим установлен международный стандарт пре​дельно допустимого содержания нитратов в питьевой воде: не более 45 мг/л.
Предполагалось канцерогенное влияние галогенсодержащих соединений, образующихся в процессе хлорирования воды. Однако слишком низкие кон​центрации их в питьевой воде исключают такую возможность.

Особенности диеты. Канцерогенные вещества поступают с пищей на протяжении длительного времени, в малых дозах и в различных комбинаци​ях. Это затрудняет выяснение роли отдельных канцерогенов. Легче выявля​ются закономерности между частотой злокачественных новообразований и особенностями диеты. Установлен ряд закономерностей.

S Чрезмерное потребление животного жира способствует раку молочной железы, тела матки, толстой кишки.
S Частое использование консервированных продуктов, копче​ностей, солений и маринадов ведет к росту заболеваемости ра​ком желудка.
S Такой оке эффект оказывает избыток поваренной соли, не​достаточное потребление фруктов и овощей, содержащих ви​тамины А, С и Е.
S Малое содержание в пище грубой клетчатки повышает риск рака толстой кишки.
Национальные особенности диеты в значительной мере объясняют разли​чия в уровне и структуре заболеваемости злокачественными опухолями в различных регионах земного шара. 
Европейский тип питания характеризу​ется повышенным потреблением животных жиров, мяса и очищенных угле​водов и уменьшением доли консервированной пищи, солений, копченостей и грубой клетчатки. Такой рацион способствует снижению заболеваемости раком желудка, но повышает риск рака толстой кишки.
В противоположность этому в пищевом рационе населения Японии значи​тельное место занимают соленые рыбные продукты, соленый рис. Средняя дневная доза потребления соли составляет 0,2 г/кг массы тела, что соответствует дозам, оказывающим канцерогенный эффект у животных. Это совпадает с высокой заболеваемостью в Японии раком желудка, значительно превы​шающей показатели в США, где потребление соли в два раза ниже.
Алкоголь. Этиловый спирт в экспериментах на животных канцерогенных свойств не проявляет, но действие его как хронического раздражителя тка​ней, способствующего возникновению или ускоряющего развитие рака, не​сомненно. К тому же как растворитель жиров он облегчает контакт канцеро​генов с клетками.
У человека с приемом алкоголя связано 2-4% от общего числа злокачест​венных новообразований. Алкоголь повышает риск рака полости рта, глот​ки, гортани, пищевода, желудка, печени и прямой кишки. Токсическое дейст​вие его значительно возрастает при сочетании с курением.
Ионизирующая радиация. Ионизирующая радиация обладает универ​сальным канцерогенным действием. Дозы излучения, при которых проявля​ется канцерогенный эффект, в 10-100 раз меньше токсических, тем не менее, в патологии человека значение ионизирующей радиации намного меньше, чем химических канцерогенов.
Радиоактивное излучение чаще вызывает лейкозы и лимфомы, реже -рак щитовидной и молочной желез, легкого, кожи, опухоли костей и др. органов.
• Запомните обязательно!
Наиболее чувствительны к радиации дети!
Злокачественные опухоли возникают после латентного периода. При мас​совых поражениях рост заболеваемости обнаруживают через 5-15 лет.
При малых дозах излучения канцерогенный эффект отсутствует. Поэтому естественный радиационный фон для человека не опасен. При соблюдении мер по защите риск работы на ядерных установках и с радиоактивной излу​чающей аппаратурой незначителен. В то же время установлено, что частая флюорография больных туберкулезом ведет к увеличению относительного риска рака молочной железы. При повышенном накоплении радона в жилых помещениях возрастает риск рака легкого. Повышенный радиационный фон в жилищах особенно опасен для курильщиков, у них вероятность развития опухоли возрастает в 25 и более раз.
Ультрафиолетовое излучение. Ультрафиолетовое излучение является этиологическим фактором для рака кожи, меланомы, а также рака нижней губы. Новообразования возникают при длительном и интенсивном воздейст​вии ультрафиолетовых лучей. Между среднегодовым уровнем солнечного излучения и заболеваемостью этими опухолями существует прямая корреля​ция. Повышение интенсивности ультрафиолетового излучения на 1% ведет к росту заболеваемости раком кожи на 2%. Опасность выше для лиц со свет​лой, слабо пигментированной кожей.
Профессиональные вредности. На долю профессионально обусловлен​ного рака (ПР) приходится около 6% злокачественных новообразований.
С профессиональными факторами связаны злокачественные опухоли лег​кого и мочевого пузыря, полости носа и придаточных пазух (табл. 4.3). 
Существуют опухоли, связанные с профессиональной деятельностью. Так, ангиосаркома печени встречается почти исключительно у лиц, работающих с хлорвиниловыми мономерами, мезотелиома плевры у большинства больных обусловлена работой с асбестом. ПР отличается длительным периодом ла​тентного течения, который обычно составляет 10-15 и более лет. Более уяз​вимы люди, работавшие на вредных производствах в молодом возрасте.
Генетические факторы. Наследственная передача злокачественных но​вообразований исключена, но генетическая предрасположенность к некото​рым опухолям отмечена у 5-7% из общего числа больных.
Генетические нарушения обычно проявляются соматическими заболева​ниями, на почве которых злокачественные опухоли возникают значительно чаще и в более молодом возрасте, чем у остального населения.
Известно около 200 наследуемых синдромов, предрасполагающих к зло​качественным новообразованиям. К их числу относятся пигментная ксеродерма, семейный полипоз кишечника, нефробластома, болезнь Реклингхаузена, ретинобластома и др.
Изредка встречаются так называемые «раковые» семьи, в которых среди кровных родственников отмечается повышенная заболеваемость отдельными формами злокачественных новообразований, чаще раком молочной железы, толстой кишки, эндометрия, желудка, лимфоидной ткани.   .
Стресс. Имеются наблюдения о повышении частоты злокачественных опухолей при психической травме, эмоциональной подавленности и невро​зах. Риск выше у несчастных и социально изолированных людей. Иногда от​мечают связь с количеством травмирующих событий, но убедительных дока​зательств роли стресса в возникновении злокачественных опухолей нет.
Первичная профилактика рака
Первичная профилактика направлена на устранение канцерогенных фак​торов, уменьшение их влияния на клетку, повышение сопротивляемости ор​ганизма, выявление и излечение предопухолевых заболеваний.
Она осуществляется с помощью гигиенических мер и биохимических воз​действий на организм, а также путем коррекции генетических, иммунобиоло​гических и возрастных нарушений. Гигиеническая профилактика рака заклю​чается в устранении канцерогенных примесей из вдыхаемого воздуха и воды, а также в рациональной организации питания.
Гигиена воздуха
Приоритетной задачей является борьба с курением. Она включает:
• пропаганду сведений о вредных последствиях курения;
•  запреты на рекламу табачных изделий и на курение в
общественных местах;
• преимущества и экономические льготы для некурящих;
• снижение содержания смол и никотина в сигаретах. Активная борьба с курением проводится во многих странах. В России за​прещено курение в некоторых общественных местах, на сигаретах написано предостережение Минздрава о вреде курения для здоровья, тяжелые послед​ствия курения освещаются в лекциях и беседах для населения, но борьба с курением не дала ощутимых результатов.
Полный отказ от курения является оптимальным средством индивидуаль​ной профилактики рака легкого. 
По мнению экспертов ВОЗ (1980), после прекращения курения «относительный риск рака легкого постепенно снижается и через 10 лет становится почти таким же, как у лиц, никогда не куривших». 
Важной мерой профилактики является уменьшение количества смол, об​разующихся при сгорании табака. МАИР утвердило максимально допусти​мую норму в 15 мг смолы в одной сигарете. Содержание смол в сигаретах в настоящее время снижено до 5-10 и даже до 1 мг. Уменьшение содержания смол привело в Финляндии к снижению заболеваемости, а в Англии смертно​сти от рака легкого на 30-50%. В России в последние годы содержание смол в сигаретах не выше предусмотренных норм. Возможно, что с этим связано снижение заболеваемости и смертности от рака легкого.
Наиболее эффективной мерой профилактики является полный отказ от ку​рения. 
Для лиц, не сумевших отказаться от курения, важно
*   отказаться от использования дешевых сигарет без фильтра;
*   не докуривать сигареты до конца, так как в последней трети
сигареты скапливается наибольшее количество смол.
Наряду с отказом от курения, ответственной задачей является борьба за чистоту атмосферного воздуха. Она приобретает особое значение для лиц, работающих с профессиональными вредностями, и для жителей индустри​альных городов с загрязненной атмосферой.
Профилактическими мерами являются размещение промышленных пред​приятий за пределами городской черты, расширение зон зеленых насажде​ний, создание замкнутых производственных циклов, установление на пред​приятиях улавливающих фильтров. Для курильщиков следует ограничить продолжительность стажа работы на предприятиях с профессиональными вредностями, которые в комбинации с табачным дымом существенно повы​шают риск злокачественных новообразований.
В жилых помещениях необходима хорошая вентиляция кухонь и жилых комнат, особенно в домах с повышенным содержанием волокон асбеста, примесей металлов и повышенным радиационным фоном.
Гигиена питания
• Важной мерой индивидуальной профилактики является воздержание от избыточного питания и снижение количества жира в пищевом рационе.
В настоящее время за счет жиров обеспечивается более 40% общей кало​рийности пищи. Уменьшение потребления жиров до 20-25% будет способст​вовать снижению заболеваемости раком молочной железы, тела матки, тол​стой кишки, поджелудочной железы и других органов.
• Запомните обязательно!
Мужчинам рекомендуют ограничиваться 75,0, а женщинам - 50,0 гр. жиров в сутки
•   Профилактической мерой является ограничение жареной пищи, соле​ний, маринадов, копченостей. Следует исключить многократное или дли​тельное использование перегретых жиров, обжаривание на пламени откры​тых газовых горелок или обугливание продуктов. Это позволит снизить со​держание канцерогенов, образующихся при кулинарной обработке пищи.
•   Пищевой рацион должен быть разнообразным, в него необходимо включать достаточное количество овощей и фруктов, а также продукты, со​держащие пищевые волокна. Алкоголь допустимо употреблять только в уме​ренных количествах.
•  Большое значение имеет технология приготовления пищи на предпри​ятиях пищевой промышленности. В сыры не следует вводить нитраты, необ​ходимо стремиться к снижению температуры образования дыма при копче​нии, вместо коптильного дыма нужно использовать коптильные препараты, при варке продуктов следует термическую обработку сочетать с вакуумированием. В колбасы и консервированные мясные продукты необходимо до​бавлять аскорбиновую кислоту.
•  Важно меньше загрязнять почву нитратами при выращивании овощей, проводить борьбу с вредителями зерна, так как поврежденное зерно легче заражается афлатоксинами.
•  В пищевой рацион должны включаться продукты, содержащие ингиби​торы канцерогенеза. Известно 20 классов химических соединений, потенци​ально способных предупреждать рак. Некоторые из них являются обычными компонентами пищи.
▼ Ингибиторы канцерогенеза препятствуют образованию кан​церогенов, замедляют их активацию и угнетают канцерогенез после воздействия канцерогенного агента.
Наибольшее значение придают витаминам А и С. Суточная потребность взрослого человека в витамине А составляет 1,5 мг, в витамине С - 80 мг.
• Витамин А и каротиноиды препятствуют накоплению канцерогенов и уменьшают их воздействие на клетки. Каротиноиды действуют как антиоксиданты. Они предотвращают клеточные повреждения, индуцированные генотоксическими веществами, рентгеновским и ультрафиолетовым излучени​ем, повышают резистентность организма к мутагенезу и канцерогенезу. 
Ока​зывают протекторное действие при раке пищевода, желудка, легкого, мочево​го пузыря, молочной и предстательной желез и толстой кишки.
• Запомните обязательно!
Богаты каротином морковь, садовая рябина, морошка, петрушка, облепиха, шиповник.
•  Витамин С обладает антиоксидантными свойствами, тормозит образо​вание нитрозаминов из нитритов, стимулирует иммунитет, снижает риск воз​никновения рака пищевода, желудка.
•   Трудно перевариваемая растительная клетчатка важна для профи​лактики рака толстой кишки. Она увеличивает количество фекалий, что приводит к снижению концентрации канцерогенов, затрудняет их контакт с эпителием кишки, ускоряет эвакуацию содержимого из кишечника, меняет метаболизм желчных кислот, снижает рН среды.
• Запомните обязательно!
Высоким содержанием растительной клетчатки ха​рактеризуется ржаная мука грубого помола, фасоль, зеле​ный горошек, пшено, чернослив и другие продукты.      
•  Профилактика генетически обусловленных опухолей заключается в вы​явлении лиц с повышенным генетическим риском и активным наблюдением за ними, снижением у них экспозиции к канцерогенным агентам, раннему выявлению предраковых заболеваний.
Большое значение имеет диспансерное наблюдение за родственниками больных в т. н. «раковых» семьях.
•   Важным направлением профилактики злокачественных новообразова​ний вирусного происхождения служит массовая вакцинация населения. 
Вакцинация против гепатита В проводится в 109 странах, во многих из них на протяжении 15 и более лет. Получены положительные результаты по энде​мичным по гепатиту В странам с высокой заболеваемостью гепатоцеллюлярным раком печени.
Вопросы тестового контроля
57. Заболеваемость злокачественными новообразованиями исчисляют
а) из числа больных, обратившихся на прием в поликлинику в течение года

б) из числа больных, лечившихся в стационаре в течение года

в) на сто тысяч населения, проживающего на данной территории

г) на десять тысяч населения, проживающего на данной территории

58.               Стандартизованный показатель позволяет исключить влияние на уровень заболевае​мости злокачественными новообразованиями
а) климатических особенностей территории

б) возрастного состава населения

в) особенностей питания населения

г) социально-бытовых условий и вредных привычек

59.                        Для сравнения уровня заболеваемости в различных областях страны используют
а) мировой стандарт

б) европейский стандарт

в) российский стандарт

г) среднеобластной стандарт исследуемой области

60.                       Уровень заболеваемости в промышленно развитых странах по сравнению с разви​вающимися странами
а) выше

б) ниже

в) одинаков

г) выше у мужчин, ниже у женщин
61.                          Россия относится к числу стран, характеризующихся уровнем заболеваемости
а) одним из наиболее высоких в мире

б) одним из наиболее низких в мире

в) близким к среднеевропейским показателям

г) близким к показателям в развивающихся странах

62.                        Заболеваемость злокачественными новообразованиями в России
а) повышается у лиц обоего пола

б) повышается только у мужчин

в) остается на одном уровне

г) снижается у мужчин

63.                          В России повышается заболеваемость раком (отметьте все правильные ответы)
а) легкого

б) молочной железы

в) желудка

г) ободочной кишки

64.                          В России снижается заболеваемость (отметьте все правильные ответы)
а) раком нижней губы

б) раком желудка

в) раком кожи

г) меланомой кожи

65.              Укажите 3 наиболее частые злокачественные опухоли в России у лиц обоего пола.
а) рак желудка

б) рак молочной железы

в) рак легкого

г) рак кожи

д) рак ободочной кишки

66.                        Укажите 3 наиболее частых вида злокачественных опухолей у мужчин в России.
а) рак желудка

б) рак предстательной железы

в) рак легкого

г) рак кожи

д) рак прямой кишки

67.               Укажите 3 наиболее частых вида злокачественных опухолей у женщин в России. а) рак желудка
б) рак молочной железы
в) рак тела матки
г) рак шейки матки
д) рак кожи
68.                         Злокачественные опухоли наиболее часто возникают в возрасте
а) у детей
б) 20-39 лет
в) 40-59 лет
г) 60-69 лет
д) старше 70 лет
69.                          Злокачественные опухоли чаще возникают
а) у мужчин
б) у женщин
в) с одинаковой частотой у лиц обоего пола
г) закономерностей нет, зависит от ежегодных колебаний
70.                 Правильно ли утверждение, что в последние годы «рак помолодел»?
а) да
б) нет
в) судить невозможно
71.                Смертность от злокачественных новообразований в России в последнее десятилетие
а) повышается у лиц обоего пола
б) повышается только у мужчин
в) остается на одном уровне
г) снижается у лиц обоего пола
72.                  Какой процент злокачественных опухолей обусловлен курением?
а) менее 10%
б) от 10% до 25%
в) около 30%
г) более 45%
73.                 Наибольшая концентрация канцерогенных веществ содержится в
а) консервированных мясных продуктах
б) табачном дыме
в) атмосферном воздухе вблизи промышленных предприятий
г) пиве
74.                 Какой процент злокачественных новообразований обусловлен факторами питания
а) менее 10%
б) от 10% до 25%
в) от 30% до 35%
г) более 45%
75.                 При каком способе обработки и сохранения продуктов замедляется образование нит-розаминов из нитритов и нитратов?
а) солении
б) пережаривании
в) замораживании
г) копчении
76.                 Частое потребление консервированных продуктов, копченостей, солений и маринадов ведет к росту заболеваемости раком
а) молочной железы
б) желудка
в) толстой кишки
г) пищевода
77.                Малое содержание в пище грубой клетчатки повышает риск рака
а) молочной железы
б) желудка
в) толстой кишки
г) пищевода
78.               Злоупотребление крепкими алкогольными напитками повышает риск возникновения рака (отметьте все правильные ответы)
а) молочной железы
б) желудка
в) печени
г) нижней губы
79.                 Влияние ионизирующей радиации на возникновение злокачественных новообразова​ний в наибольшей степени сказывается у
а) детей
б) лиц в возрасте 20-40 лет
в) лиц в возрасте 45-60 лет
г) старше 60 лет
80.               Ультрафиолетовое излучение повышает риск (отметьте 2 правильных ответа)
а) рака легкого
б) рака кожи
в) рака молочной железы
г) меланомы
81.                Рекомендованная МАИР концентрация смол в одной сигарете не должна превышать
а) 5 мг
б)  15 мг
в) 25 мг
г) 40 мг
82.                 Какой нормы потребления жиров по отношению к общей калорийности пищи следует придерживаться?
а)  10%
б) 20-25%
в) 35-40%
г) более 40%
83.                Мужчинам рекомендуется ограничивать суточное потребление жиров
а) 50 гр.
б) 75 гр.
в)  100 гр. г)150гр.
84.              Женщинам рекомендуется ограничивать суточное потребление жиров
а) 50 гр.
б) 75 гр.
в)  100 гр.
г) 150 гр.
85.                 Ингибиторами канцерогенеза являются (отметьте все правильные ответы)
а) белки
б) молочные продукты
в) витамины А и С
г) грубая плохо перевариваемая клетчатка
Организация онкологической помощи введение
В СССР существовала стройная система организации онкологической службы, обеспечивавшая оказание диагностической и лечебной помощи больным злокачественными новообразованиями. Систему и принципы орга​низации онкологической службы удалось сохранить.
В России функционируют 7 научно-исследовательских институтов онко​логического и рентгенорадиологического профиля, в областях и крупных го​родах имеются онкологические диспансеры, в сельских и городских район​ных поликлиниках - онкологические кабинеты или отделения. В онкологиче​ских учреждениях работает почти 5 тыс. специалистов-онкологов. Для ока​зания паллиативной лечебной помощи неизлечимым онкологическим боль​ным созданы новые специализированные учреждения -хосписы.
Развернута широкая сеть эндоскопических отделений и кабинетов, цито​логических лабораторий, флюорографических и маммологических кабинетов, используются методы ультразвукового, изотопного и термографического об​следования, компьютерная томография и магнитный резонанс.
Усовершенствована система учета онкологических больных. В соответст​вии с Приказом МЗ РФ N135 в онкологических диспансерах созданы раковые регистры, осуществляющие автоматизированный учет онкологических больных на основе современных информационных технологий.
Сохранились рациональные принципы организации онкологической по​мощи. Придерживаться их обязаны врачи любой клинической специальности.
Целевыми установками обучения является знание 5-и основных положе​ний и владение 5-ю практическими навыками.
Целевые установки 
Знать
1.               Структуру онкологической службы
2.               Деление больных на клинические группы, тактику врача в зависимости от клини​ческой группы больного.
3.               Систему и сроки диспансеризации.
4.               Систему учета и правила заполнения учетной онкологической документации.
5.               Общие принципы организации и проведения профилактических осмотров.
Уметь
1.             Установить клиническую группу онкологического больного.
2.               Составить извещение о впервые выявленном больном и заполнить контрольную карту диспансерного наблюдения.
3.                    Заполнить выписку из стационара о больном со злокачественным новообразо​ванием.
4.                    Составить и проанализировать протокол на запущенный случай злокачествен​ной опухоли.
5.                   Провести профилактический осмотр здорового человека для выявления скрыто протекающего злокачественного новообразования наружных органов.
Иметь представление
1.              О задачах и методике работы хосписа и отделения паллиативной помощи.
2.               О ведении картотеки контрольных карт диспансерного наблюдения за больными.
Основные положения
• В России создана широкая сеть специализированных онкологиче​ских учреждений, состоящая из НИИ онкологии, онкологических диспансеров, отделений и кабинетов. Для симптоматического лечения неизлечимых онкологических больных развернуты хоспи​сы и отделения паллиативной помощи.
•  В территориальных поликлиниках развернуты маммологические и смотровые кабинеты.
•  Обследованию в смотровом кабинете подлежат все женщины, независимо от возраста, при первом в текущем году обращении в поликлинику по любому заболеванию.
•  Онкологические больные, лица с подозрением на злокачественную опухоль и с повышенным риском ее возникновения делятся на 4 клинические группы. От клинической группы больного зависит тактика врача, порядок и сроки диспансеризации больных, за​полнение учетной документации.
•  Извещение о впервые выявленном злокачественном новообразо​вании обязан составить каждый врач, независимо от специаль​ности и места работы, первым установивший у данного больно​го диагноз злокачественной опухоли.
•  Лица, излеченные от злокачественных новообразований, подле​жат пожизненному диспансерному наблюдению с контрольны​ми осмотрами в сроки, регламентированные приказом Минздра​ва РФ.
• Динамическое наблюдение за больными с целью исключения зло​качественной опухоли в амбулаторных или стационарных усло​виях недопустимо!
•  Профилактическим онкологическим осмотрам подвергают лиц обоего пола старше 30 лет.
Структура онкологической службы
В 2000 г. в России функционировали 7 научно-исследовательских институ​тов онкологического и рентгенорадиологического профиля и 116 онкологи​ческих диспансеров. Коечный фонд онкологической службы насчитывал поч​ти 29,5 тыс. коек.
В городских поликлиниках и районных больницах имеются онкологиче​ские отделения и кабинеты. В онкологических кабинетах работают онкологи, но функции последних иногда выполняют ответственные за онкологическую помощь врачи других специальностей, прошедшие подготовку по онкологии.
Ведущими онкологическими учреждениями страны являются Российский онкологический научный центр (РОНЦ) РАМН, Московский онкологический научно-исследовательский институт (МНИОИ) им. П.А. Герцена, НИИ онко​логии им. Н.Н. Петрова в г. Санкт-Петербурге, Сибирский онкологический институт РАМН в г. Томске и НИИ онкологии в г. Ростове-на-Дону. Кроме этого, в гг. Санкт-Петербурге и Обнинске имеются радиологические институ​ты. Наиболее сложные онкологические больные могут быть направлены на консультацию и лечение в любое из этих учреждений, желательно с учетом территориальной принадлежности и после предварительного согласования.
В медицинских вузах СНГ организованы кафедры и курсы онкологии. На факультетах повышения квалификации медицинских вузов созданы кафедры и курсы для последипломного обучения онкологии. Клинической базой для преподавания являются онкологические диспансеры.
• Онкологические диспансеры — это крупные многопрофильные ле​чебные учреждения. Структура диспансера зависит от количества коек и осо​бенностей заболеваемости населения.
Областной или крупный городской онкологический диспансер состоит из пяти или шести хирургических (абдоминальное, торакальное, урологическое, маммологическое, опухолей головы и шеи), гинекологического, одного или двух радиологических, химиотерапевтического отделений и отделения пал​лиативной помощи. Он имеет поликлинику, пансионат для прибывающих на обследование больных, диагностическое отделение с эндоскопическими и рентгенологическими кабинетами и кабинетами для ультразвуковой диагно​стики и компьютерной томографии, лабораториями для клинических, биохи​мических, гистологических, цитологических и других исследований, оснащен аппаратурой для дистанционной и внутриполостной лучевой терапии.
Основные функции диспансеров заключаются в оказании лечебно-диагностической помощи онкологическим больным, проведении профилак​тических мероприятий, учете онкологических больных и осуществлении ме​тодического руководства работой лечебных учреждений по организации он​кологической помощи населению.
• Онкологические кабинеты создаются при городских и сельских рай​онных поликлиниках. Функции онкологических кабинетов заключаются в консультативной и диагностической помощи, учете и диспансеризации онкологических больных, лечении больных согласно рекомендациям онкологиче​ского диспансера. Онкологические кабинеты организуют профилактические осмотры силами медицинских работников лечебного учреждения, осуществ​ляют противораковую пропаганду.
Поскольку квалифицированная консультация невозможна без специально​го обследования больных, в городах, удаленных от областного центра, вместо онкологических кабинетов при крупных поликлиниках организуют онколо​гические отделения. В отделениях работают врачи-онкологи: хирург, гине​колог, химиотерапевт, эндоскопист и гистолог (цитолог). 
Кроме того, в со​ставе отделения желательно иметь рентгенолога. При отсутствии такой воз​можности онкологическому отделению (кабинету) должно быть предос​тавлено право внеочередного эндоскопического и рентгенологического об​следования больных, у которых подозревается злокачественная опухоль.
Район деятельности онкологического отделения (кабинета) может быть шире района обслуживания поликлиники, в составе которой он развернут. Медицинская документация больных, проживающих вне этого района, но прикрепленных для обслуживания к онкологическому кабинету, хранится не в регистратуре поликлиники, а в специальной картотеке в самом кабинете.
В поликлинических учреждениях лечебно-диагностическую помощь он​кологическим больным оказывают кабинеты для диагностики отдельных форм злокачественных опухолей и лечения предопухолевых заболеваний.
• Смотровые кабинеты входят в состав отделений профилактики, а при отсутствии последних являются самостоятельным структурным подразделе​нием поликлиники. В них работают специально подготовленные акушерки или врачи акушеры-гинекологи.
• Запомните обязательно!
Ежегодному обследованию в смотровом кабинете под​лежат все женщины, независимо от возраста, при первом в текущем году обращении в поликлинику.
Исключение допускается только для больных в тяжелом состоянии или с высокой температурой.
Объем исследований в смотровом кабинете:
•  осмотр кожи, нижней губы, наружных половых органов;
•  осмотр и пальпация молочных желез, пальпация перифе​рических лимфатических узлов;
•  бимануальное влагалищное исследование;
•  осмотр шейки матки в зеркалах, взятие мазков и направ​ление микропрепаратов в цитологическую лабораторию;
•  у женщин старше 40 лет дополнительно - пальцевое ис​следование прямой кишки.
Фамилии лиц, обследованных в смотровом кабинете, заносят в специаль​ный журнал, а во вкладыше к амбулаторной карте делают отметку о прове​денном осмотре. Женщин, у которых обнаружено или заподозрено заболевание женских половых органов, направляют на консультацию к гинекологу. У этих пациентов взятие мазков на цитологическое исследование производит врач-гинеколог. Лица с патологией других органов и тканей должны быть направлены к онкологу или хирургу. После консультации врача сотрудник смотрового кабинета заносит в журнал окончательный диагноз.
Приказом МЗ РФ N270 {от 12.09.1997 г.) предусмотрено обследование в смотровых кабинетах не только женщин, но и лиц мужского пола. В некото​рых поликлиниках созданы мужские смотровые кабинеты.
•   Маммологические кабинеты создаются в городских поликлиниках. На них возложена диагностика и лечение заболеваний молочных желез. Вы​явленные в маммологическом кабинете больные со злокачественными ново​образованиями направляются на лечение в онкологические диспансеры.
•   Пульмонологические комиссии. Учитывая сложность дифференци​альной диагностики рака и неопухолевых заболеваний легких, в областных центрах и крупных городах созданы специальные пульмонологические ко​миссии. В них включают онколога {торакального хирурга), фтизиатра, пуль​монолога, рентгенолога.
• Запомните обязательно!
Направить больного на консультацию в пульмонологиче​скую комиссию имеет право каждый врач. Комиссия, на основании представленной рентгенологической и иной до​кументации, делает заключение о предположительном диагнозе, решает во​прос о выборе тактики и при необходимости направляет больного на лечение в онкологическое, фтизиатрическое или терапевтическое учреждение.
•  Цитологические лаборатории предназначены для исследования пунктатов, мазков, смывов с целью обнаружения клеток злокачественного ново​образования и клеточных изменений другого происхождения. Они создаются при онкологических диспансерах и как самостоятельные межрайонные учре​ждения. Микропрепараты, направленные врачом с диагностической целью, должны исследоваться в первую очередь. Мазки, полученные у здоровых женщин в смотровом кабинете, срочного исследования не требуют.
Важным разделом работы является оказание паллиативной помощи неиз​лечимым онкологическим больным. Для этого созданы специальные подраз​деления: хосписы, отделения паллиативной помощи, кабинеты противо​болевой терапии.
•  Хоспис представляет собой лечебное учреждение, в котором осуществ​ляется паллиативное лечение и уход за больными с неизлечимыми формами злокачественных опухолей. 
Такие же функции возложены на отделения паллиативной помощи (ОПП), которые организуются на базе онкологиче​ских диспансеров или больниц из расчета 5-10 коек на 100 000 нас.
Задачи хосписов и ОПП
•  Лечение инкурабелъных онкологических больных с хрониче​ской болью.
•  Лечение тяжелых, нетранспортабельных и одиноких боль​ных.
• Оказание лечебно-консультативной помощи на дому лицам,выписавшимся из хосписа и ОПП.
•  Оказание психологической поддержки и моральной помощи больным и родственникам.
• Социальная реабилитация больных.
•  Обучение врачей и средних медицинских работников борьбе с хронической болью.
Клинические группы и учет онкологических больных
Термин «онкологический больной» включает не только больных со злока​чественными новообразованиями и предопухолевыми заболеваниями, но и лиц, излеченных от злокачественных опухолей. Тактика врача зависит от ха​рактера заболевания, а у больных со злокачественными опухолями - от рас​пространенности процесса и этапа обследования и лечения.
Для облегчения ориентации в выборе тактической схемы принято делить больных на 4 клинические группы, из которых первая состоит из двух под​групп, а вторая - включает одну дополнительную подгруппу.
• Запомните обязательно!
Знание этой классификации обязательно для врача лю​бой клинической специальности.
Клинические группы онкологических больных:
1а — больные с заболеванием, подозрительным на злокачествен​ное новообразование;
16 — больные с предопухолевыми заболеваниями и доброкачест​венными опухолями;
II  — больные со злокачественными новообразованиями, подле​жащие специальному лечению, в том числе:
Па — больные со злокачественными новообразованиями, подле​жащие радикальному лечению;
III  — лица,  излеченные от злокачественных новообразований (практически здоровые люди);
IV — больные с запущенной стадией заболевания, подлежащих паллиативному или симптоматическому лечению.
Клиническая группа указывается в диагнозе наряду со стадией злокачест​венной опухоли. Это особенно важно при направлении больного на консуль​тацию в онкологическое учреждение.
Клиническая группа, к которой относится больной, изменяется в процессе обследования и лечения.
Запомните обязательно!                                                                                                                                                                                                                                     
Тактика врача, порядок и сроки диспансеризации, заполнение учетной документации зависят от клинической группы 
Тактические установки
•  1а клиническая группа. При подозрении на злокачественную опухоль углубленное обследование должно быть начато в течение первых 10 дней. При подтверждении диагноза злокачественного новообразования больных переводят во II или IV клиническую группу.
•  16 клиническая группа. Подлежат специальному лечению. После из​лечения находятся под диспансерным наблюдением у врачей соответствую​щей специальности в течение 9-12 мес, Осматриваются 1 раз в 3 мес. При полном выздоровлении и отсутствии рецидива с учета снимаются.
•  II и IIa клинические группы. Больные подлежат специальному лече​нию, которое желательно начинать не позднее 7-10 дней после установления диагноза. После излечения больных переводят в III клиническую группу, а при обнаружении метастазов - в IV гр. Отказавшихся от лечения или имею​щих противопоказания к специальному лечению в конце года переводят в IV клиническую группу.
Больных, получающих повторные курсы химиотерапии, можно выделить в условную группу Ил (лечащиеся).
•   III клиническая группа. 
Подлежат диспансерному наблюдению на протяжении всей жизни.
Сроки вызова на осмотр: 1-ый год после излечения -1 раз в 3 мес; 2-й год -1 раз в 6 мес; 3-й год и далее -1 раз в год.
•  Запомните обязательно!
Лица, излеченные от злокачественных новообразований, с онкологического учета не снимаются.                                                                                                                                                                                                                                                                             
Исключение делается только для лиц, излеченных от базально-клеточного рака кожи. Диспансерное наблюдение за этими больными осуществляется на протяжении 5-ти лет. При отсутствии в течение этого времени рецидива они подлежат снятию с учета. При возникновении рецидива или метастазов боль​ных переводят во II или IV группу.
•   IV клиническая группа. Участковый врач проводит симптоматиче​ское лечение по месту жительства. План лечения вырабатывает вместе с он​кологом. По показаниям больные лечатся в хосписе или в ОПП. Активному вызову на контрольный осмотр в онкологическое учреждение не подлежат. 
Учетная документация
В России существует единая система учета онкологических больных на всей территории страны. Утверждены пять учетных форм, приспособленных для обработки на ЭВМ. Три из них заполняют врачи любых специальностей.
Основным учетным документом является форма 090/У «Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом рака или другого злокачественного новообразования».
Извещение заполняется на всех больных злокачественными опухолями, включая лиц, у которых диагностирован рак in situ.
• Запомните обязательно!
Извещение обязан составить каждый врач, независимо от специальности и места работы, первым установивший у данного больного диагноз злокачественной опухоли.
Это положение распространяется на врачей медицинских учреждений всех ведомств и любых форм собственности. Если диагноз злокачественного но​вообразования был впервые установлен на вскрытии, извещение должно быть заполнено в прозектуре или в патолого-анатомическом отделении медицин​ского учреждения. При выявлении злокачественного новообразования сред​ним медицинским работником, ведущим самостоятельный прием, больной должен быть немедленно направлен на консультацию к врачу. Проконсуль​тировав больного и подтвердив диагноз, врач обязан заполнить извещение.
Заполнение извещений сложности не представляет. Соответствующие квадраты отмечают знаком 0. Важна полная запись диагноза. Например, при опухолях наружных органов ошибкой является запись «Рак молочной желе​зы». Следует указать форму роста, стадию заболевания по отечественной и международной (TNM) классификациям, а также клиническую группу боль​ного. Диагноз должен звучать так: «Рак левой молочной железы, узловая форма, Пб стадия, T2N1M0, 2 клин, группа». Диагноз рака внутренних орга​нов, установленный до оперативного вмешательства, должен быть записан с указанием конкретного отдела пораженного органа. Например: «Рак сигмо​видной кишки», «Рак головки поджелудочной железы» 2 клин, группа.
В извещении обязательно отмечают, выявлен ли больной при обращении к врачу или при профилактическом осмотре и указывают вид осмотра.
Заполненное извещение в трехдневный срок отсылают в онкологический диспансер или в территориальный онкологический кабинет. В этом случае онколог поликлиники не позднее 10-го числа следующего месяца отправляет собранные извещения в онкологический диспансер.
В онкологическом диспансере на основании полученных в течение года извещений составляется отчет о заболевших раком и другими злокачествен​ными новообразованиями (форма 61-ж).
Вторым учетным документом является «Выписка из медицинской карты   стационарного   больного   злокачественным   новообразованием»
(форма 027-1/У). Ее заполняет врач любой специальности в день выписки больного из стационара, независимо от того, впервые установлен диагноз или о злокачественной опухоли было известно ранее. В выписке указывают под​робный заключительный диагноз, код по МКБ, стадию по отечественной классификации и по системе TNM, клиническую группу больного после лечения, результаты гистологического и других специальных методов исследо​вания, характер проведенного лечения. Выписку в трехдневный срок направ​ляют в онкологическое учреждение по месту жительства больного.
«Протокол на случай выявления у больного запущенной формы зло​качественного новообразования» (форма 027-2/У) заполняют, если у боль​ного, ранее не состоявшего на онкологическом учете, обнаружена опухоль внутренних органов в IV, а наружных - даже в III стадии.
Отношение числа таких больных к общему количеству заболевших назы​вают процентом запущенности. На протяжении многих лет он остается вы​соким (в 2000 г. — 24,4%). Причины запущенности у разных больных неоди​наковы. В одних случаях причиной запущенности служит скрытое течение болезни, в других - запущенность вызвана несвоевременным обращением больного к врачу. Нередко причиной запущенности являются врачебные ошибки.
Протокол служит для выяснения причин запущенности и для анализа так​тических и диагностических ошибок, допущенных у конкретного больного. 
В протоколе подробно описывают этапы обращения и методы обследования больного, подчеркивают основную причину запущенности.
Его составляют в двух экземплярах. Один вклеивают в амбулаторную карту больного, второй направляют в онкологический диспансер. Из диспан​сера протокол пересылают для разбора в лечебные учреждения, в которых были допущены ошибки.
• Запомните обязательно!
Полученный протокол подлежит разбору на врачебной конференции в течение ближайших двух недель после его получения.
Ответственность за своевременное проведение объективного и квалифи​цированного разбора несет заместитель главного врача лечебного учрежде​ния по медицинской части. После разбора протокол вместе с выпиской, со​держащей выводы конференции, возвращают в онкологический диспансер.
Расхождения с Загсом. Онкологические диспансеры постоянно контро​лируют полноту учета. Существуют различные способы выявления лиц, свое​временно не взятых на учет. Одним из способов является пофамильная сверка со сведениями Загса об умерших от злокачественных опухолей. Обна​руженные при сверке случаи, когда человек со злокачественной опухолью при жизни не состоял на онкологическом учете, называют «расхождениями с Загсом». Расхождения возникают, если правильный диагноз удалось устано​вить только после смерти больного или если врач лечебного учреждения, ус​тановивший при жизни диагноз, своевременно не отослал в онкологический диспансер извещение. В этом случае расхождение с Загсом рассматривается как серьезный недостаток в работе. Каждое расхождение с Загсом приравни​вается к запущенному случаю злокачественного новообразования и подлежит разбору на врачебной конференции.
Диспансерное наблюдение
Больные со злокачественными новообразованиями и предраковыми забо​леваниями подлежат диспансерному наблюдению.
• Оперативными документами являются «Контрольная карта диспан​серного наблюдения» (форма 030-6/У), ее расширенный аналог «Регистра​ционная карта больного злокачественным новообразованием» (ф. N030-ГРР), предназначенный для автоматизированной обработки с помощью ЭВМ и «Талон дополнений к контрольной карте» (ф. N 030-6/ТД).
Эти документы предназначены для контроля за состоянием здоровья и процессом специального лечения больных злокачественными новообразова​ниями и предраковыми заболеваниями. Они составляются и хранятся в онко​логическом диспансере.
В контрольные (или регистрационные) карты вносят подробные данные из извещения, а также сведения о дальнейшем обследовании и лечении больно​го. В них отражаются результаты гистологического исследования, клиниче​ская группа в момент установления диагноза и изменение ее в процессе на​блюдения за больным, дата и точное название операции, срок и дозы лучевой терапии и курсов лекарственного и иного специального лечения с указанием схем использованных лекарственных средств.
Контрольная карта позволяет осуществлять постоянный контроль состоя​ния больного и эффективности лечения на протяжении многих лет. В ней от​ведено место для сведений о явке больного на контрольные осмотры. В графе «явился» отмечают дату и клиническую группу при контрольных осмотрах. В графу «назначено явиться» вносят рекомендуемую дату следующей явки.
Ведение картотеки контрольных карт. В онкологических кабинетах картотека контрольных карт обычно ведется на бумажных носителях. Рацио​нальное ведение картотеки существенно сказывается на качестве диспансери​зации. Отвечает за хранение картотеки медицинская сестра онкологического кабинета, контролирует - врач.
Контрольные карты хранят в ящиках или коробках в вертикальном поло​жении. Их раскладывают по клиническим группам, ставя между ними разде​лители из картона. Контрольные карты лиц 16 и III клинических групп до​полнительно раскладывают по месяцам, соответственно сроку назначенной явки на очередной осмотр.
Врач после обследования больного, находящегося на диспансерном уче​те, вписывает в амбулаторную карту изменения в диагнозе и делает заключе​ние об отсутствии данных за рецидив и метастазы. Указывает клиническую группу на день осмотра и в соответствии с приведенными выше сроками ус​танавливает дату явки больного на следующий осмотр. Дату сообщает боль​ному и записывает в амбулаторную карту. Заполняет «Талон дополнений к контрольной карте диспансерного наблюдения больного злокачественным новообразованием».
Талон используется в качестве промежуточного носителя информации для внесения дополнительных данных об онкологическом больном. Он заполня​ется в день прохождения больным очередного осмотра, осуществления патронажа больного на дому или при получении информации о его состоянии из других источников. 
В трехдневный срок талон подлежит передаче в ор​ганизационно-методический отдел или популяционный раковый регистр тер​риториального онкологического диспансера.
Медицинская сестра заносит в контрольную карту больного дату и клиническую группу в момент осмотра, а также срок очередной явки больно​го, одновременно сверяет записи о диагнозе и проведенном лечении в амбу​латорной и контрольной картах и вносит в последнюю необходимые допол​нения или уточнения. После этого помещает контрольную карту в картотеку соответственно месяцу следующего осмотра.
В конце каждого месяца медицинская сестра извлекает контрольные карты больных, не явившихся на осмотр в назначенный срок, и рассылает им от​крытки с приглашением на прием к врачу. В контрольной или амбулаторной карте должна быть сделана отметка о посланном вызове. Такой порядок ус​тановлен для наблюдения за больными 16 и III клинических групп.
Иной подход необходим к больным со II клинической группой. Эти лица нуждаются в быстрейшем получении лечебной помощи, поэтому они нахо​дятся под постоянным наблюдением врача. Периодически (1 раз в две неде​ли) просматривая контрольные карты лиц этой группы, врач обращает Вни​мание на больных, не излеченных в течение 3-4 недель, и принимает меры к скорейшему их излечению.
С контрольными картами больных IV клинической группы специальная работа не проводится. Карты хранятся в любом удобном порядке. По мере получения больным паллиативного хирургического, лучевого или химиотерапевтического лечения в карту вносят соответствующую информацию.
Тактика врача поликлиники и стационара
Тактическая схема, которой должен придерживаться врач в конкретных ситуациях, зависит от клинической группы больного.
• 1а клиническая группа. Заподозрив злокачественное новообразова​ние, врач обязан обеспечить обследование больного в максимально короткий срок, придерживаясь клинического минимума, позволяющего диагностиро​вать опухоль данного органа. При отсутствии в лечебном учреждении воз​можности для обследования и установления окончательного диагноза, боль​ного следует направить на консультацию в онкологический диспансер.
• Запомните обязательно!                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
Больного, направленного на консультацию, важно не упустить из поля зрения. Через 5-7 дней врач обязан прове​рить, уехал ли больной на консультацию.
Госпитализация больных с подозрением на злокачественную опухоль в неспециализированные отделения общего профиля оправдана лишь для про​ведения специального обследования.
• Запомните обязательно!
 Динамическое наблюдение за больными с целью исключения рака недопустимо!
При направлении больного на консультацию в онкологическое учрежде​ние ему выдают на руки:
• краткую выписку, содержащую результаты исследований;
• рентгенограммы, эхограммы, сканограммы и другие мате​риалы, иллюстрирующие результаты исследований;
• микропрепараты и блоки, если производилось гистологиче​ское исследование.
Больным с патологией легких и средостения, кроме этого, выдают рентге​нограммы или флюорограммы за предыдущие годы.
Эти же материалы должны быть выданы больному с точно установленным диагнозом, направляемому в онкологическое учреждение для лечения.
•   16 клиническая группа. Больных с облигатным и факультативным предраком, требующим специального хирургического, лучевого и другого лечения, направляют к онкологу. Больному с факультативным предраковым заболеванием, не нуждающемуся в специальном лечении, проводят консерва​тивную терапию врачи соответствующей специальности. Его берут на дис​пансерный учет, вызывая на осмотр соответственно срокам, установленным при данном заболевании.
•  II и Па клинические группы. При выявлении у больного злокачествен​ного новообразования врач направляет его с подробной выпиской в террито​риальный онкологический кабинет городской или районной поликлиники.
В населенных пунктах, отдаленных от онкологического кабинета на зна​чительное расстояние, или при отсутствии онколога допускается направление больных непосредственно в онкологический диспансер или другое лечебное учреждение, где ему может быть проведено специальное лечение. Через 5-7 дней участковый врач обязан выяснить, уехал ли больной на лечение.
Одновременно врач заполняет и отправляет в онкологический кабинет из​вещение, указав в какое лечебное учреждение направлен больной на лечение.
•  III клиническая группа. По указанию онколога участковый врач обес​печивает явку больного на осмотр в онкологический кабинет.
При отсутствии онколога самостоятельно производит в установленные сроки осмотр и обследование больного. Решает вопрос о наличии или отсут​ствии рецидива и метастазов, заполняет талон дополнений к контрольной карте и отсылает его в онкологическое учреждение.
•    IV клиническая  группа. В случае удовлетворительного состояния больного направляют на консультацию к онкологу для выработки схемы пал​лиативного или симптоматического лечения. Больных в тяжелом состоянии консультируют с онкологом на дому или в ОПП. По согласованию с онколо​гом проводят симптоматическое лечение.
 На впервые выявленных больных заполняют и отправляют в онкологический кабинет извещение и протокол на запущенный случай злокачественного новообразования.
Тактика врача стационара. Установив диагноз злокачественной опухо​ли, врач стационара консультирует больного с онкологом, проводит специ​альное лечение или направляет больного в онкологическое учреждение. За​полняет и направляет в онкологический кабинет или диспансер извещение о больном с впервые установленным диагнозом рака и выписку из медицинской карты стационарного больного злокачественным новообразованием. При обнаружении опухоли в запущенной стадии, кроме указанных документов, направляет в онкологический диспансер протокол на выявление запущенного случая рака.
Профилактические осмотры.
Массовое профилактическое обследование здоровых людей за рубежом обозначается термином скрининг (от англ. screen - просеивать).
• Запомните обязательно!
Профилактическим онкологическим осмотрам подвергают лиц старше 30 лет. 
При этом особое внимание должно уделяться людям пожилого возраста.
Осмотры производят онкологи и медицинские работники общей лечебной сети. Методическое руководство осуществляют онкологи.
В СССР профилактические осмотры начали проводиться с 1948 года. В России в 2001 г. при профилактических осмотрах выявлено 9,9% заболевших злокачественными новообразованиями и большое число больных с предрако​выми заболеваниями.
Виды осмотров. Различают индивидуальные и массовые профилактиче​ские осмотры.
•  Индивидуальными называют осмотры с целью выявления онкологиче​ских заболеваний у людей, обратившихся по тому или иному поводу в поли​клинику или находящихся на лечении в стационаре. Кроме больных, при​шедших на амбулаторный прием, индивидуальному осмотру периодически подвергаются люди, работающие в пищевой промышленности, торговле и детских дошкольных учреждениях, а также инвалиды войны. Он обязателен при поступлении на работу и направлении на санаторно-курортное лечение.
•  Под массовыми осмотрами понимают обследование значительных кон-тингентов людей, работающих на предприятиях, в учреждениях и в сельском хозяйстве, проводимое по заранее намеченному плану. В зависимости от за​дач и объема обследований они могут быть комплексными или целевыми.
•  Комплексными называют осмотры здорового населения группой вра​чей разных специальностей, проводимые с целью выявления различных забо​леваний, в том числе злокачественных опухолей. Такие осмотры обычно про​водят на промышленных предприятиях, в особенности во вредных отраслях
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производства. В сельском хозяйстве комплексному осмотру подвергаются механизаторы и доярки.
• Целевыми считают осмотры, производимые для обнаружения одного или группы однородных заболеваний. Задачей целевых онкологических ос​мотров является раннее выявление злокачественных новообразований и предопухолевых заболеваний. В зависимости от конкретных условий целевые осмотры осуществляют врачи или средние медицинские работники.
Целевые осмотры, производимые средними медицинскими работниками, называют двухстепенными. Их проводят преимущественно в сельской мест​ности. При этом фельдшер и акушерка осматривают все здоровое население, а к врачу для уточнения диагноза направляют лиц с подозрением на злокаче​ственную опухоль или предраковое заболевание.
Ведется интенсивный поиск новых форм проведения профилактических осмотров. При городских поликлиниках развернуты профилактические отде​ления. Создана сеть флюорографических и смотровых кабинетов. В практику внедряется анкетный метод сбора информации о вредных факторах и состоя​нии здоровья людей. Анализ получаемых данных осуществляется с использо​ванием компьютерной техники. Лица, у которых выявлены патологические изменения, подвергаются углубленному обследованию.
Требования к профилактическим осмотрам. Массовые профилактиче​ские осмотры должны иметь высокую разрешающую способность, быть тех​нически простыми и не требовать значительных экономических затрат.
Периодичность осмотров различных категорий населения должна опреде​ляться вероятностью возникновения злокачественной опухоли.
Между этапами скрининга и углубленного обследования и лечения боль​ных должна быть обеспечена четкая преемственность.
Методы обследования. Опухоли наружных органов во время профилак​тического осмотра удается обнаружить путем осмотра и пальпации. Для рас​познавания рака внутренних органов необходимы специальные методы об​следования. Наибольшее распространение получили методы скрининга, по​зволяющие увидеть новообразование или получить его теневое изображение.
Новообразования наружных локализаций обнаруживают путем осмотра и пальпации. Для выявления рака молочной железы используют также маммо​графию и ультразвуковое исследование. Для обнаружения рака женских по​ловых органов применяют осмотр в зеркалах, бимануальное гинекологиче​ское обследование и цитологическое исследование мазков.
Скрининг рака легкого осуществляют с помощью флюорографии, рака толстой кишки - путем использования «гемокульт-теста», гепатоцеллюлярного рака печени в группах риска - реакцией на альфа-фетопротеин.
Изучаются возможности скрининга с помощью диагностических наборов на основе маркеров злокачественных опухолей. К ним предъявляются требо​вания высокой чувствительности и специфичности, а также невысоких эко​номических затрат. Проводится международное исследование комплексного иммунодиагностикума, предназначенного для выявления 13 локализаций рака. Исследование требует забора нескольких мл венозной крови. Заключение может быть получено в течение одного дня.
Периодичность осмотров. Основную массу здорового населения следует подвергать профилактическому осмотру ежегодно. Лиц, относящихся к груп​пам повышенного риска, а также людей, работающих во вредных отраслях производства, принято осматривать чаще, обычно один раз в 6 мес.
Учет осмотренных. При массовых профилактических осмотрах полицевой учет иногда осуществляют с помощью специальных карт, которые заво​дят на каждого подлежащего осмотру. Такая система применяется во флюо​рографических кабинетах, на здравпунктах предприятий, и в сельской мест​ности при проведении двухстепенных осмотров. Недостатком является слож​ность работы с картотекой при большом количестве подлежащих осмотру.
Другой формой учета массовых осмотров являются журналы, в которые заранее вносят лиц, подлежащих профилактическому осмотру. Журналы ис​пользуют на здравпунктах предприятий и при проведении двухстепенных осмотров в сельской местности. При невысоком уровне миграции населения журнал может быть заведен на несколько лет.
Учет лиц, прошедших индивидуальный профилактический осмотр при по​сещении поликлиники, осуществляют с помощью специального вкладыша, который вклеивают в амбулаторную карту. Во вкладыше, рассчитанном на несколько лет, перечислены исследуемые органы. После обследования того или иного органа в соответствующих графах проставляют дату осмотра.
Вопросы тестового контроля
86.                 Смотровые кабинеты организуются в
а) женских консультациях
б) поликлиниках для взрослых
в) детских поликлиниках
г) участковых больницах
87.                          Обследованию в смотровом кабинете подвергаются
а) женщины в возрасте 20-50 лет
б) все женщины, независимо от возраста
в) только больные гинекологическими заболеваниями
г) женщины старше 30 лет
88.                           В смотровом кабинете проводятся все перечисленные обследования, кроме
а) обследования молочных желез
б) бимануального влагалищного обследования
в) обследования шейки матки в зеркалах
г) кольпоскопии
д) взятия мазков из шейки матки для цитологического исследования
89.                           В пульмонологическую комиссию материалы специального обследования больного может направить
а) только зав. терапевтическим отделением
б) начмед лечебного учреждения
в) любой врач
г) консилиум врачей
90.                         Основной задачей хосписов является
а) проведение симптоматического лечения и оказания социальной помощи инкурабельным онкологическим больным
б) проведение химиотерапевтического лечения онкологических больных
в) производство паллиативных операций инкурабельным онкологическим больным
г) проведение лучевой терапии онкологическим больным
91.                Онкологических больных делят на клинические группы. Какое из приведенных ниже обозначений вписано ошибочно?
а) 1а
б) II
в) На
г) III
д) Ша e)IV
92.                К какой клинической группе относится больной, излеченный от злокачественного но​вообразования?
а) 1а
б) 16
в) II
г) III Д) IV
93.                          К какой клинической группе относится больная с фиброаденомой молочной железы?
а) 1а
б) 16
в) II
г) Па
94.                          К какой клинической группе относится больной, у которого подозревается злокачест​венное новообразование?
а) 1а
б) 16
в) II
г) Па д)Ш
95.                К какой клинической группе относится больной раком кожи 2-ой стадии?
а) 1а
б) 16
в) II
г) Па Д)Ш
96.                 К какой клинической группе относится больной, у которого обнаружен рак желудка с Вирховскими метастазами?
а) 16
б) II
в) Па
г)  III
Д)ГУ
97.                 Какую документацию должен заполнить врач поликлиники, диагностировавший рак молочной железы 26 стадии
а) извещение о впервые выявленном больном злокачественным новообразованием
б) контрольную карту диспансерного наблюдения
в) выписку из медицинской карты стационарного больного со злокачественной опухолью
г) протокол о выявлении у больной запущенной формы злокачественного новообразования
98.                        Женщина 35 лет год назад оперирована по поводу фиброаденомы молочной железы. Как пациентка 16 клинической группы регулярно проходила в территориальной поли​клинике контрольные осмотры. Вы — хирург проводили осмотры, поскольку онколога и маммолога в поликлинике нет. Явилась на очередной осмотр. При обследовании ре​цидива опухоли и другой патологии в молочных железах не найдено. Ваша тактика?
а) назначить очередной контрольный осмотр через 6 мес
б) назначить очередной контрольный осмотр через 1 год
в) снять с учета в связи с излечением
г) направить в онкологический диспансер для снятия с учета
99.                 На протяжении какого времени должно осуществляться диспансерное наблюдение за больным, излеченным от злокачественной опухоли?
а) в течение 3 лет
б) в течение 5 лет
в) в течение 10 лет
г) в течение всей жизни
100.             С какой периодичностью должен проходить контрольные осмотры пациент, излечен​ный от злокачественного новообразования?
а) первый год - 1 раз в мес, второй год -1 раз в 3 мес, третий - пятый года - 1 раз в 6 мес, в дальнейшем 1 раз в год
б) один раз в 6 мес. В течение 5 лет, затем - ежегодно
в) первый год - 1 раз в 3 мес, второй - третий год - 1 раз в 6 мес, в дальнейшем 1 раз в год
г) ежегодно в течение 10 лет
101.              При направлении на консультацию в онкологический диспансер больному, у которого подозревается наличие рака, следует выдать на руки (отметьте 3 правильных ответа)
а) детальное описание биохимических и других лабораторных исследований,
б) рентгенограммы, эхограммы, сканограммы и др. материалы, подтверждающие результаты специальных исследований,
в) микропрепараты и блоки, если производилось гистологическое исследование
г) больным с патологией легких рентгенограммы или флюорограммы за предыдущие годы
102.             Термином индивидуальные онкологические профилактические осмотры обозначают
а) осмотр здорового населения с целью раннего выявления рака и предраковых заболеваний
б) осмотр значительных контингентов здоровых людей группой врачей разных специально​стей, включая онколога
в) осмотр людей, обратившихся в поликлинику или госпитализированных в стационар по по​воду любого не онкологического заболевания
г) осмотр здорового населения силами средних медицинских работников
103.                        В России скрининг на злокачественные опухоли производится с целью выявления рака (отметьте 4 правильных ответа).
а) молочной железы
б) женских половых органов
в) кожи и нижней губы
г) пищевода
д) печени
е) легкого
104.              Плановые профилактические осмотры врачами здорового населения с целью выяв​ления рака и предраковых заболеваний называют
а) комплексными
б) целевыми
в) индивидуальными
г) двухстепенными
Врач и онкологический больной введение
Эффективность лечения злокачественной опухоли в значительной мере зависит от взаимоотношений, сложившихся между врачом и пациентом. Пра​вила гуманного поведения, которым обязан следовать врач по отношению к больному, носят название деонтологии. 
Медицинская деонтология - наука о врачебном долге. Название происходит от греческих слов: deon - долг, долж​ное и logos - слово, наука.
Н. Н. Петров определял понятие деонтология как «учение о принципах поведения медицинского персонала с целью достижения максимальной эф​фективности лечения и устранения вредных последствий неполноценной ме​дицинской работы».
Общение с онкологическим больным без соблюдения правил деонтологии недопустимо! Основой является принцип максимальной пользы для больного.
В России деонтологические подходы приблизились к международным стандартам. Они соответствуют принципам, предусмотренным Этическим кодексом российского врача и Декларацией о правах пациента в Европе.
В этих документах изложены современные правила медицинской деонто​логии, которым должен следовать каждый врач по отношению к больному, в особенности - онкологическому.
В настоящей главе представлены не только общие принципы подхода вра​ча к онкологическому больному. По сравнению с главой «Деонтология в он​кологии» в учебнике Н.Н. Трапезникова и А.А. Шайна «Онкология», М. 1992, раздел расширен. В него включены вопросы медико-социальной экспертизы, санаторно-курортного и физиотерапевтического лечения.
Ситуации, с которыми встречается врач в практической работе, настолько многообразны, что привести соответствующие каждому случаю деонтологи​ческие правила невозможно. Поэтому во взаимоотношениях с пациентами врач должен находить оптимальные решения самостоятельно.
Целевыми установками обучения является знание 3-х основных положе​ний и владение 2-мя практическими навыками.
Целевые установки 
Знать
1.                 Принципы деонтологии в онкологии.
2.                Особенности подхода к различным категориям онкологических больных
3.                Правила поведения студентов в онкологической клинике
Уметь
1.                  Найти контакт с онкологическим больным и квалифицированно собрать анамнез.
2.                Успокоить онкологического больного и убедить его в необходимости обследова​ния и лечения.
Иметь представление
1. О декларации о правах пациента в Европе;
2.               О возможностях санаторно-курортного лечения онкологических больных;
3. О медико-социальной экспертизе онкологических больных.
Основные положения
•  Общение с онкологическим больным без соблюдения принципов деонтологии недопустимо!
• Каждый больной злокачественной опухолью подлежит лечению.
Неизлечимым больным должна проводиться паллиативная или симптоматическая терапия.
•  Пациент имеет право на исчерпывающую информацию о со​стоянии своего здоровья, диагнозе, прогнозе, плане и обоснова​нии диагностических и лечебных мероприятий.
•  Врач не имеет права разглашать сведения об онкологическом больном посторонним лицам.
•  Излечение от рака не излечивает от страха перед рецидивом опухоли! Реабилитация излеченного включает не только меди​каментозное, но и психологическое воздействие.
• Все сведения о диагнозе, методах лечения и прогнозе должны исходить только от лечащего врача. Студент не должен являть​ся источником неблагоприятной информации для больного.
Общие положения деонтологии
Принципы деонтологии в онкологии. Тактику врача по отношению к онкологическому больному определяет ряд принципиальных положений: 
каждый больной подлежит лечению;
отношения между пациентом и врачом должны строиться  на принципах терпимости, взаимопонимания и соблюдения прав  и основных свобод каждой из сторон;
диагностические процедуры и лечебная помощь следует осу​ществлять максимально щадя психику больного;
пациент имеет право на исчерпывающую информацию о со​стоянии своего здоровья, диагнозе, прогнозе и плане лечебных мероприятий.
Обследование заболевших должно быть адекватным. Следует отказаться от сложных методов исследования, если точный диагноз может быть уста​новлен с помощью более простых приемов. Не имеет смысла добиваться гис​тологического подтверждения диагноза у больных, которым из-за тяжелого состояния не может быть оказана лечебная помощь.
Информирование больного. В СССР было принято не сообщать онколо​гическому больному о характере заболевания. Врачи учитывали подавленное состояние больных и возможность неадекватных реакций, вплоть до отказа от лечения и даже попыток покончить жизнь самоубийством. Сейчас в соот​ветствии с декларацией ВОЗ о правах пациента «отношения с пациентом строятся на основе взаимного доверия и взаимной ответственности».
Для справки
Выписка из статьи 2.2. «Пациенты имеют право на исчерпывающую ин​формацию о состоянии своего здоровья, возможном риске и преимуществах предлагаемых и альтернативных методов лечения, о последствиях отказа от ле​чения, о диагнозе, прогнозе и плане лечебных мероприятий».
Однако такая информация не должна ухудшить состояние пациента. Зада​ча практического врача успокоить больного и психологически подготовить к предстоящему лечению. При этом информация о состоянии здоровья должна предоставляться в деликатной и доступной для пациента форме. Желательно, чтобы сообщение о характере процесса было сделано после обследования.
В тех случаях, когда имеются основания полагать, что предоставление ме​дицинской информации причинит больному серьезный вред, информация должна быть сообщена ближайшим родственникам или лицу по выбору па​циента. Нужно учитывать, что эта информация является конфиденциальной и не может быть предоставлена третьим лицам без согласия самого пациента.
С деонтологических позиций нежелательно, чтобы в руки больного слу​чайно попадала медицинская документация и данные, подтверждающие ди​агноз и прогноз злокачественного новообразования. Без разъяснений врача такая информация может отрицательно сказаться на состоянии пациента.
Типы высшей нервной деятельности и реакция больных. Практиче​ский врач должен учитывать, что реакция больного в процессе обследования и лечения зависит от типа высшей нервной деятельности пациента.
•  Сангвиник - оптимист, он понимает необходимость и легко переносит диагностические и лечебные процедуры, верит в успех лечения.
•  Флегматик стеснителен, мало жалуется, не любит задавать вопросы, не углубляется в результаты обследования. Он дисциплинирован, с уважением относится к рекомендациям врача. Необходимость обследования и лечения опухоли принимает без каких-либо возражений.
• Холерик бурно реагирует, но легко переходит от энергичных действий к подавленному состоянию. Может сразу категорически отказаться от обследо​вания и лечения или, наоборот, требовать ускоренного проведения назначен​ных процедур. Обычно это не очень дисциплинированный больной, который часто не верит в возможность излечения и может вести себя агрессивно по отношению к медицинскому персоналу. В разговоре с таким больным прак​тический врач должен проявить особое внимание, сохранить спокойствие и рассудительность. Больной должен почувствовать доброжелательное отно​шение врача, понять, что тот от души старается помочь ему.
• Меланхолик - мнительный человек, часто обладающий поверхностны​ми сведениями негативного характера о злокачественных опухолях. Он стре​мится выяснить результаты каждого исследования и нередко дает неправиль​ное толкование любым разъяснениям врача. Предположение о злокачествен​ной опухоли вызывает у него паническое состояние. В процессе разговора он внимательно следит за мимикой врача, ловит каждое слово, отыскивая в нем опасное подтверждение своих предположений.
Такого больного нужно вызвать на доверительный разговор, в процессе которого спокойным, уверенным тоном разъяснить пациенту ошибочность его представлений. Предстоящее лечение с ним обсуждать не следует, объяс​нив, что выбор метода лечения будет сделан в стационаре в зависимости от результатов обследования.
Врач поликлиники и онкологический больной
• Запомните обязательно!
Взаимоотношения  врача  с  онкологическим   больным должны строиться на основе сочувствия и внимания:
Задачи, стоящие перед врачом, зависят от категории больных.
• Больные с подозрением на рак. 
В большинстве случаев предположение о раке и необходимость обследования в онкологическом учреждении возни​кает, если у больного в течение некоторого времени сохраняются стойкие симптомы заболевания, вызывающие тревогу у самого больного. Таких боль​ных следует ориентировать на необходимость консультации онколога для исключения злокачественной опухоли или выбора метода лечения.
В других случаях подозрение на рак возникает случайно при профилакти​ческом осмотре человека, чувствующего себя хорошо и не предъявляющего жалоб. Для таких людей направление к онкологу является неожиданным и непонятным. Им следует объяснить, что при обследовании обнаружен ин​фильтрат, затемнение или язва, природа которой неясна.
• Больные с установленным диагнозом, подлежащие специальному ле​чению. Перед врачом общей лечебной сети стоит задача направить больного в онкологическое учреждение и психологически подготовить его к возмож​ности операции или другого специального лечения. Система убеждений мо​жет быть построена по такому же принципу, что и при подозрении на рак, но в дополнение к этому следует разъяснить, что может понадобиться оператив​ное или лучевое лечение.
Говорить об этом как о бесспорном факте не всегда целесообразно, так как из-за распространенности процесса или сопутствующих заболеваний такое лечение в онкологическом учреждении может быть отвергнуто. Лучше ориентировать больного на то, что окончательное решение о методе лечения бу​дет принято после обследования.
На практике встречаются случаи, когда врач в силу недостаточной подго​товки или случайно приобретенного отрицательного личного опыта негатив​но относится к лечению той или иной злокачественной опухоли.
Недопустимо, чтобы эта отрицательная установка воль​но или невольно индуцировалась больному!
Мотивы отказа больных от лечения
Можно выделить несколько наиболее частых мотивов отказа от лечения.
•  Страх перед предстоящим лечением. Больной понимает необходи​мость лечения, но боязнь операции настолько велика, что он не находит му​жества подвергнуться ей.
• Запомните обязательно!
Врач должен выяснить причину страха.
У пожилых больных боязнь за исход операции может быть обусловлена сопутствующими или перенесенными заболеваниями сердца или других ор​ганов. Игнорировать такие опасения нельзя. Нужно провести обследование и по возможности начать в амбулаторных условиях коррекцию имеющихся на​рушений. Больному следует разъяснить, что в стационаре до операции ему проведут лечение, которое обеспечит безопасность вмешательства.
• Больные нередко отказываются от калечащих операций с удалением ко​нечности, молочной железы и др. 
Их пугает последующее неполноценное существование. Такие переживания вызывают всяческое сочувствие. Но, поскольку иной возможности излечения нет, врач должен убедить больного в необходимости оперативного вмешательства. При этом следует максимально смягчить тревогу больного по поводу дальнейшего существования. Иногда это удается путем убеждения в необходимости сохранить жизнь и здоровье для блага семьи и детей, в других случаях решающим оказывается обсужде​ние характера работы, которую сможет выполнять заболевший, или разъяс​нение, каким путем удастся скрыть от окружающих косметический дефект.
•  Мотивом отказов может явиться неверие больного в возможность из​лечения. Такое состояние чаще бывает у больных, считающих болезнь неиз​лечимой. Обычно они основываются на случайных собственных наблюдени​ях или на негативной информации, полученной от людей, мало сведущих в онкологии. Такие больные, как правило, находятся в подавленном состоянии. С ними должна быть проведена спокойная разъяснительная беседа, в процес​се которой нужно убедить больного, что отказ от лечения и потеря времени приведут к распространению процесса и излечение станет сомнительным.
•  Причиной отказа может явиться необоснованное представление о воз​можности излечиться травами или домашними, нередко токсичными средствами. К сожалению, об этом больные стараются врачам не говорить. Вылечить злокачественную опухоль народными средствами за редким исключением невозможно. Об этом свидетельствует многолетний опыт и спе​циальные научные исследования. Сложность положения врача заключается в том, что больной иногда ориентирован на наличие доброкачественного про​цесса, при котором те или иные «домашние» средства могут использоваться.
В таких случаях следует заострить внимание больного на опасных ослож​нениях, указав в зависимости от пораженного органа на возможность крово​течения, перфорации, перитонита, и, в особенности, на потерю времени и не​возможность излечения злокачественной опухоли при задержке с лечением.
Особенно опасна, но устойчива, вера в рекомендации т. н. «народных це​лителей». Безответственные сенсационные сообщения в средствах массовой информации нередко являются причиной отказа больного от специального лечения. Таким больным врач должен терпеливо разъяснять ошибочность их представлений, привлекая при необходимости квалифицированных и автори​тетных специалистов и психологов.
• Иногда основным мотивом отказа от лечения является реакция отри​цания, при которой больной в связи с хорошим самочувствием не верит в необходимость лечения. Таким больным нужно разъяснить, что опухоль бу​дет прогрессировать, и объяснить, что риск операции намного меньше, чем опасность самой болезни. В такой ситуации желательно привести доказатель​ства, что опухоль выявлена во вполне излечимой стадии.
Лица, излеченные от рака
После выписки из стационара у выздоровевших нередко наблюдается ас​теническое состояние, чувство тревоги, подавленности, повышенной мни​тельности. Нередко человек всякое нарушение самочувствия человек расце​нивает как признак рецидива заболевания.
• Запомните обязательно!
Излечение от рака не излечивает от страха перед ним!
К предъявляемым больными жалобам нужно относиться в высшей степени серьезно. Следует произвести тщательное обследование, а иногда прибегнуть к консультации специалиста, чтобы действительно не пропустить рецидива или метастазов.
Подавленное состояние после лечения может привести к появлению син​дрома самоизоляции, который проявляется потерей интереса к жизни, ощу​щением одиночества, затрудненным общением с семьей и окружающими. Иногда синдром самоизоляции бывает настолько выражен, что приводит больного к суицидальным попыткам.
Перед врачом стоит задача добиться, чтобы депрессия уступила место синдрому вытеснения болезни, т. е. чтобы излеченный перестал придавать ему значение, но в то же время понимал важность и необходимость периоди​ческих врачебных осмотров.
В этом отношении большую помощь оказывает благоприятная обстановка в семье. Врач должен обсудить с родственниками оптимальную линию поведения. В отношениях с больным они должны избегать как чрезмерной опеки, так и упреков в мнительности при наличии жалоб. Это особенно важно в пер​вые месяцы после излечения больного. Не менее важно своевременно и адек​ватно решить вопрос о трудоустройстве больного.
Больные с запущенными формами рака
Принципиальная установка: инкурабельных онкологических больных не существует.  
Больные с запущенными формами злокачественных опухолей подлежат паллиативному или симптоматическому ле​чению. Его осуществляют врачи по месту жительства больного. План лече​ния должен быть согласован с онкологом. При необходимости больного гос​питализируют.
С деонтологических позиций больных с запущенными формами рака можно разделить на три категории, требующие различного подхода.
1. Первичные больные, у которых отдаленные метастазы и запущен​ность процесса обнаружены во время обследования в поликлинике. Безос​новательное направление таких больных в онкологический диспансер являет​ся грубым нарушением деонтологических правил. Больной воспринимает его как подтверждение диагноза злокачественной опухоли, а последующий отказ в лечении в диспансере - как признак неизлечимости процесса. Это может принести пациенту серьезный вред.
От таких больных часто приходится скрывать истинный диагноз и прогноз заболевания, чтобы избежать негативных последствий. Заявление лечащего врача или онколога, что нет необходимости в специальном лечении в онколо​гическом диспансере, больной рассматривает как доказательство, что диагноз рака отвергнут. И если он не настаивает на детальном освещении диагноза, бывает целесообразно это заблуждение не опровергать.
2.  Больные, у которых запущенность установлена после обследования или лечения в стационаре. Таких больных нередко ориентируют на наличие неонкологического заболевания. По просьбе родственников в зависимости от результата проведенного лечения больному говорят, что заболевание либо излечено, либо подлежит дальнейшему лечению по месту жительства. Район​ный онколог и участковый врач должны знать, как ориентирован больной, и придерживаться той же версии. Это удается выяснить из справки, выданной на руки больному, при беседе с родственниками или с самим больным. В за​труднительных случаях следует связаться с врачом онкологического учреж​дения, лечившим больного.
3.  Больные с рецидивами и метастазами после проведенного ранее ра​дикального лечения. Эти люди больше контактируют с наблюдавшим их он​кологом и полагаются на его заключение. Он избирает деонтологически оп​равданный вариант разъяснений.
Информирование родственников
Врач не имеет права разглашать сведения об онкологическом больном по​сторонним лицам. Исключение делается для родственников и наиболее близ​ких больному людей при отсутствии возражений с его стороны. 
• Запомните обязательно!
Ближайших родственников следует поставить в из​вестность об природе заболевания и его прогнозе.
Родственников нужно информировать объективно, но по возможности ос​тавить надежду на благоприятный исход. Это особенно важно в разговоре с людьми, которые отличаются повышенной возбудимостью или сами страда​ют заболеваниями нервной, сердечно-сосудистой и других систем.
Их следует предупредить о нежелательности огласки сведений о характере заболевания.
Цель, которую преследует врач в беседе с родственниками, зависит от конкретной ситуации. Так, если у больного впервые обнаружен рак, родст​венники должны помочь убедить его в необходимости лечения. Задачей род​ственников лиц, излеченных от рака или страдающих запущенными формами опухоли, является создание оптимального микроклимата в семье и внушение больному надежды на возможность благоприятного исхода.
Родственников часто интересует предстоящая продолжительность жизни больных с запущенными формами рака.
Указывать даже ориентировочные сроки не следует.
 Конкретный ответ в такой ситуации тяжело воспринимается родными, а естественная ошибка в ту или иную сторону роняет авторитет врача. Вызов консультанта
Необходимость приглашения консультанта к онкологическому больному возникает по разным причинам.
•  Безусловно, оправдан вызов консультанта с целью установления окон​чательного диагноза или убеждения больного в необходимости лечения.
•  Обоснованным является приглашение онколога для выработки тактики симптоматического лечения или для психологического воздействия на боль​ных с запущенными злокачественными опухолями.
• К помощи консультанта приходиться прибегать у лиц с канцерофоби​ей, если лечащему врачу не удается убедить пациентов в отсутствии рака.
В далеко зашедших случаях, если консультант не может дать дополни​тельных рекомендаций по лечению или оказать психологическое воздействие на больного, приглашение его нецелесообразно. Такая консультация может окончательно отнять у больного веру в возможность благоприятного исхода и усугубит состояние обреченности.
Канцерофобия
Канцерофобия - навязчивое состояние, выражающееся в необоснованном убеждении о наличии злокачественной опухоли. Встречается чаще у женщин. Страдают канцерофобией люди, родственники или знакомые которых забо​лели или умерли от рака. В других случаях она навеяна сходством имеющих​ся у больного жалоб или объективных симптомов с известными ему призна​ками злокачественных новообразований.
Больные канцерофобией чаще находятся в состоянии депрессии, иногда возбуждены, агрессивны. Утверждение врача об отсутствии у них опухоли воспринимают с недоверием, расценивают как признак недостаточной ком​петенции врача или как намеренно невнимательное отношение.
Предположение о канцерофобии возникает, если больные на амбулатор​ном приеме слишком эмоционально и убежденно утверждают о наличии у них злокачественного новообразования. В таких случаях у врача может воз​никнуть неосознанная негативная реакция. С заключением нужно быть весь​ма осторожным, так как жалобы больных иногда действительно обусловлены злокачественной опухолью. Не следует сразу разубеждать больного, лучше сначала получить веские контраргументы.
• Запомните обязательно!
На диагнозе «канцерофобия» можно остановиться толь после того, как злокачественная опухоль полностью исключена
в результате углубленного всестороннего обследования.
Медико-социальная экспертиза
Наличие злокачественной опухоли часто сопровождается потерей трудо​способности. В течение всего периода лечения онкологический больной, как правило, нетрудоспособен. В дальнейшем в зависимости от вида опухоли, прогноза, проведенной терапии и вызванных опухолью и лечебными меро​приятиями нарушений ему устанавливают группу инвалидности.
Больным пенсионного возраста (женщинам с 55 лет, мужчинам с 60 лет) устанавливается группа инвалидности без переосвидетельствования.
Больным трудоспособного возраста группа инвалидности после излечения онкологического заболевания, также может быть предоставлена пожизненно, если в течение продолжительного периода не удается восстановить утрачен​ные функции. Остальные пациенты подлежат переосвидетельствованию.
• Запомните обязательно!
Онкологическое заболевание не служит основанием для обязательного установления группы инвалидности.
Лица, перенесшие злокачественные новообразования наружных локализа​ций, а также люди, излеченные от рака внутренних органов, у которых после лечения прошло длительное время, а выраженные нарушения функций орга​низма отсутствуют, признаются трудоспособными.
Санаторно-курортное лечение и физиотерапия
В системе лечебно-оздоровительных мероприятий у онкологических больных может быть использовано санаторно-курортное лечение. Его прово​дят с целью коррекции последствий противоопухолевого лечения, общеукре​пляющей терапии и для лечения сопутствующих заболеваний.
На санаторно-курортное лечение могут быть направлены больные с неко​торыми предраковыми заболеваниями и пациенты, завершившие радикальное противоопухолевое лечение и не имеющие признаков рецидива или метаста​зов через 6-12 мес. после излечения опухоли. Вопрос о возможности санатор​ного лечения решается онкологическим учреждением или должен быть со​гласован с ним. Предпочтительно лечение на местных курортах или в клима​тических условиях близких к условиям постоянного проживания больного. 
Санаторно-курортное лечение противопоказано больным
при подозрении на злокачественную опухоль или при не​уверенности в отсутствии рецидива после лечения; 
 подлежащим или получающим специальное противоопу​холевое лечение (II кл. группа);
 с далеко зашедшим процессом, подлежащим симптома​тическому лечению (IV кл. группа).
Физиотерапевтическое лечение. Больным, лечившимся по поводу зло​качественных новообразований, независимо от давности лечения, противопо​казано грязе- и теплолечение; радоновая и сероводородная терапия, мышья​ковистые, азотные, термальные ванны, гелио- и ультрафиолетовая терапия, высокочастотная электротерапия.
Студент и онкологический больной
Общие требования к студентам. Студент во время пребывания в онколо​гической клинике должен соблюдать строгие деонтологические правила. Они были установлены в Советском Союзе и сохранились в условиях России, пол​ностью соответствуя современным международным требованиям.
• Запомните обязательно!
Студент не должен являться источником неблагоприят​ной информации для больного.
Больной имеет право ознакомиться с историей болезни и получить все сведения о своем заболевании только от лечащего врача. Студент не должен сообщать больному конкретных данных о диагнозе, результатах исследований, демонстрировать ему рентгеновские снимки, сканограммы и т. д. Эти правила следует соблюдать для того, чтобы у больного не сложилось превратное пред​ставление об имеющихся нарушениях и чтобы не затруднить работу врача.
Доклады на обходах. Докладывая о больных, студент не должен в палате употреблять термины «рак», «саркома», «метастазы» и т. д. Вместо них лучше говорить «заболевание», «органическая патология» или «затемнение».
Доклад о больном должен быть кратким, но в то же время четким и ясным. В нем нужно отразить жалобы, основные данные из анамнеза, результаты исследований, подтверждающие диагноз, характер планируемого или выполнен​ного лечения, течение и особенности послеоперационного периода.
Нельзя на обходах и в разговорах с больным заострять внимание на ошиб​ках врачей, допущенных до поступления пациента в клинику. Не следует вы​ражать сожаление, что больной поздно обратился за помощью, говорить о пло​хом качестве рентгеновских снимков и т.д. Все сведения, о которых больной дол​жен быть информирован только лечащим врачом, докладываются вне палаты.
Курация больных. Важно учитывать, что в стационаре обширный поток информации со стороны окружающих, часто отрицательного и ошибочного характера, может вызвать у больного неуверенность, подавленное состояние. Студент должен ободрить больного, способствовать появлению надежды на выздоровление. Для этого необходимо установить с больным хороший контакт. Следует проявить максимум деликатности, терпения и отзывчивости. Одинаково неприемлемо как формально-холодное отношение, так и фамильярность.
Неряшливый внешний вид, мятый и грязный халат, бестактное поведение, громкие разговоры или смех в онкологической клинике недопустимы.
Студент должен понимать психологию онкологического больного, заметить и поставить в известность лечащего врача обо всех отклонениях от нормы в реакции больного на ту или иную ситуацию, попытаться успокоить больного.
Информировать родственников и посторонних лиц о характере заболева​ния, предполагаемом лечении и прогнозе студент не имеет права. Для получения этой информации следует направить родственников к лечащему врачу.
Вопросы тестового контроля
105.            У больного рентгенологически подтвержденный рак средней трети желудка с метаста​зами в надключичные лимфатические узлы. Состояние средней тяжести. Специаль​ное лечение невозможно. Следует ли направить его на фиброгастроскопию для уста​новления гистологической формы рака?
а) да

б) нет

в) да, если онколог запросит результат гистологического исследования для годового отчета

106.             У больного диагностирован рак желудка. Доказывая необходимость оперативного лечения, врач заявил, что иначе рак не излечить. Оправдано ли такое сообщение?
а) да

б) нет

в) да, но объяснить важность своевременного лечения и разъяснить последствия отказа от него

107.              Больной раком временно отказывается от поездки на лечение в онкологический дис​пансер из-за неотложных домашних дел. Как поступить участковому врачу? (Отметьте все ответы, которые считаете правильными).
а) настоять на срочной поездке на лечение независимо от локализации опухоли

б) не настаивать на срочной поездке, предоставив решение на усмотрение больного

в) при раке кожи или нижней губы не настаивать на срочной поездке

г) настоять на срочной поездке при раке внутренних органов

108.             У больного обнаружен рак легкого. По рассказу дочери, жена больного недавно пере​несла инфаркт миокарда. Следует ли рассказывать ей о заболевании мужа?
а) да

б) нет

в) на усмотрение ближайших родственников
Эталоны ответов на вопросы тестового контроля 
Глава 1. Закономерности развития опухоли, патогенез клинических симптомов
1 - б 
2 - г 
3 - в 
4 - г 
5 - г

6 - а, б, д

7 - б
8 - г

9 - г

10 - а

11 - б           

12 - 6                                                                                                                                               
13 - б, г, е                                                           
14 - б, г                                                                                                       

15 - а, в                                                                                               

16 – в
17 - в
18 – а
19 – а
20 - г
21 - в 
22 - в 
23 - б 
24 - а, г 
25 - а, б, д
Главы 2 и 3. Диагностика и лечение
26-в   
31-б   
36-в   
41-а, б, в                                                           
46-а, б                                                                                                                           

27-в, г  
32-а   
37-в   
42-в                                                                                                                                                        47-а, б, в                                                                             
52-а

28-в   
33-б   
38-а   
43-б                                                                                                                                                     48-в                                                                                                                                                                            53-а

29-б   
34-в   
39-а   
44-а                                                                                                                                                      49-б                                                                                                                                                                        54-г

30-г   
35-г   
40-а   
45-г                                                                                                                                                             50-б

51-а                                                                                                                                                                        55-6

56-в
Эпидемиология и профилактика

57-в 
58-6 
59-в 
60-а 
61-в
62-а
63 - б, г
64 - а, б
67 - а, б, д   
72 - в
68 - д 
69 - а
65 - а, в, г   
70 - б 
66-а, в, г   
71-г
73-б 
74 - в 
75-в 
76-6
77-в 
78 - б, в 
79-а 
80 - б, г 
81-6
82-6 
83-6 
84-а 
85 - в, г
Организация онкологической помощи

86-б        
91-д        
96-д        
101-б, в, г       
106-в 
87-6         
92-г         
97-а         
102-в                                                                                                                                                                                                             107-в, г
88-г         
93-б        
98-в         
103-а, б, в, е   
108-в 
89-в        
94-а        
99-г         
104-б 
90-а        
95-г         
100-в       
105-б
