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پیشگفتار

پس از بیماری‌های قلب و عروق، سرطان دومین علت مرگ‌ومیر در ایران می‌باشد. متأسفانه سالانه 

 130 هزار نفر به سرطان مبتلا می‌شوند و 70 هزار نفر به دلیل سرطان فوت می‌کنند؛ به عبارت 
ً
تقریبا

 200 نفر از هم‌وطنان عزیز جان خود را به دلیل ابتلا به سرطان از دست 
ً
دیگر، به‌طور متوسط روزانه تقریبا

می‌دهند. بر اثر براوردهای موجود، طی 20 سال آینده این آمار دو برابر خواهد شد در صورتیکه اقدام 

نکنیم، این روند رشد تداوم خواهد داشت.

همه در برابر مبارزه با این بیماری مسئولیت داریم و سوالات مهمی در برای این مبارزه بی‌پایان مطرح 

است. آیا برای آنچه در پیش روست و آمار افزاینده سرطان آمادگی‌داریم؟ آیا بستر مناسبی برای رصد 

شواهد و پیاده‌سازی یک برنامه‌ی دقیق و حساب‌شده برای مهار سرطان در کشور وجود دارد؟ آیا برنامه‌های 

موجود از حمایت کافی برخوردار بوده و نیروی انسانی و امکانات کافی برای پیاده‌سازی برنامه‌ها و اجرای 

برنامه‌های پیشگیری، تشخیص زودهنگام و درمان سرطان در کشور وجود دارد؟ آیا تمهیدات لازم برای 

توسعه زیرساخت و نیروی انسانی متعهد و متخصص برای شرایط پیش رو اندیشیده شده است؟ آیا بر 

اساس توصیه‌های بین‌المللی برنامه‌های پیشگیری از سرطان در اولویت‌ مناسبی قرارگرفته است؟ آیا به 

تحقیقات سرطان که مبنای برنامه‌ریزی صحیح و مبتنی بر شواهد است توجه کافی صورت گرفته است؟ 

آیا روزانه ثبت 200 مرگ ناشی از سرطان، آن‌هم با شبی افزایش‌یابنده ضرورت ایجاد یک مراکز فرماندهی 

و برنامه‌ریزی، مشابه آنچه در اپیدمی کرونا شاهد بودیم را توجیه نمی‌کند؟  آیا برنامه ای برای کاهش 

نابرابرای های مناطق مختلف کشور و دسترسی عادلانه تمام مردم به خدمات پیشگیری و تشخیص و 

درمان بیماران وجود دارد؟ متأسفانه گزار ش‌های منظمی که نشان از یک برنامه پویا و مبتنی بر شواهد و 

بروز برای کنترل سرطان در کشور باشد در دسترس نیست و گسست نامناسبی بین مراکز تصمیم‌گیر و 

مراکز سرطان‌شناسی کشور وجود دارد. کمیته ملی کنترل سرطان سال‌هاست تشکیل جلسه نداده است 

و گزارش پیشرفت‌ها و چالش‌های برنامه ملی مدیریت سرطان در اختیار ذینفعان قرار نمی گیرد. اگر تعلل 

کنیم، فرزندانمان ما را برای این کوتاهی در وظایف و عدم مبارزه علمی و مؤثر با این بیماری مهلک مواخذه 

خواهند کرد و از ما خواهند پرسید که با مشاهده این آمارها برای مقابله با آنچه پیش روی ماست چه 

اقداماتی کردیم؟ 

ما در انستیتو کانسر ایران به‌عنوان بزرگ‌ترین مرجع تشخیص، درمان و پژوهش سرطان در ایران تعهد 

داریم، برای پیشگیری و نجات مردم از سرطان به‌صورت خستگی‌ناپذیر و مبتنی بر شواهد علمی تلاش کنیم. 

با تشکر از فراوان اساتید و پژوهشگران انستیتو کانسر ایران که گزارش »سرطان در ایران، گزارش سال 1399 

و پیش‌بینی 15 سال آینده« را تدوین کرده‌اند، امید است این گزار ش منجر به تغییر نگرش و توجه بیشتر 

مسئولین به مهار سرطان در کشور عزیزمان ایران شود و با پیشگیری از سرطان‌ها و درمان مؤثر بیماران از 

درد و رنج مردم عزیز کاسته شود و برنامه مؤثری برای مدیریت مبتنی بر شواهد در کشور پیاده شود. 

دکتر محمدعلی محققی

رئیس پژوهشکده سرطان، انستیتو کانسر ایران

دانشگاه علوم پزشکی تهران

مهرماه 1403
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سرطان در ایران

از 10 میلیون مرگ‌ومیر در سراسر  از 19 میلیون مورد جدید و بیش  با بیش  سرطان 

جهان در سال 1399،  یکی از عوامل اصلی مرگ‌ومیر در جهان است. ایران به‌عنوان یک 

کشور درحال‌توسعه طی دهه‌های اخیر با شرایط فوق به‌ویژه افزایش سن جمعیت و 

افزایش عوامل خطر سرطان مواجه بوده است )11, 12(. در ایران پس از مرگ‌ومیر ناشی 

از بیماری‌های قلبی عروقی، سرطان به‌عنوان دومین عامل مرگ‌ومیر است و بر اساس 

برآوردها به‌زودی به‌عنوان اولین علت مرگ در کشور خواهد بود. با مقایسه برآوردهای 

ملی از بروز سرطان در کشور با سایر کشورهای جهان، ایران را می‌توان یک منطقه با 

خطر متوسط برای سرطان در نظر گرفت.

هر دو جنسزنانمردانشاخص

424084064158454783993953جمعیت ایران در سال 1399

7070460487131191تعداد بیمار مبتلا به سرطان

165139152/7میزان بروز سرطان در هر 100 هزار نفر )استاندارد شده سنی(

14/5 درصد13/5 درصد16 درصدخطر ایجاد سرطان تا 75 سالگی

464363270079136تعداد مرگ ناشی از سرطان در سال 1399	

107/978/994میزان مرگ‌ومیر  سرطان در هر 100 هزار نفر )استاندارد شده سنی(

8/9 درصد7/7 درصد10 درصدخطر مرگ ناشی از سرطان تا 75 سالگی

شیوع 5 ساله )بیمارانی که در 5 سال گذشته مبتلا شده‌اند و نجات پیدا 
کرده‌اند(

161 810157 930319 740

49/752/445/9میزان بقای 5 ساله

   
نمودار 1:
توزیع بین‌المللی میزان بروز استاندارد شده سنی 
سرطان‌ها در هر دو جنس. در ایران میزان بروز 150 در 
صد هزار نفر می‌باشد و در گروه با بروز متوسط قرار 
دارد. 

در صدهزار نفر

>- 257.1
188.8 -257.1
140.4-188.8
111.9-140.4
< 111.9

غیرقابل تخمین
 بدون اطلاعات

   
   
جدول 1:
شناسنامه ابتلا و فوت سرطان در ایران 
در سال 1399. 

سالانه تقریباً 131 هزار نفر به سرطان 
مبتلا می‌شوند و   80 هزار نفر به دلیل 

سرطان جان خود را در ایران از دست 
می‌دهند.  

 Globocan 2020 :منبع
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روده  و  پستان، معده  و سرطان‌های  مردان  در  ریه  و  پروستات،  سرطان‌های معده، 

بزرگ در زن‌ها بیشترین بروز را دارند. بالا بودن سرطان معده در مردها و زن‌ها به دلیل 

شیوع عفونت هلیکوباکترپیلوری در جمعیت زنان و مردان ایرانی می‌باشد. مصرف 

سیگار، قلیان، تریاک و آلودگی‌های محیطی منجر به افزایش بروز سرطان ریه در مردان 

و زنان شده است که در صورت عدم کنترل مصرف روند افزایش یابنده‌ای را در کشور 

و  کم‌تحرکی  چاقی،  با  کولورکتال  و  پستان  پروستات،  کرد. سرطان‌های  خواهد  ایجاد 

عوامل هورمونی و تغذیه ناسالم ارتباط دارد و بر اهمیت بهبود سبک زندگی در کاهش 

مختلف  استان‌های  در  توزیع سرطان‌ها  می‌کند.  تاکید  این سرطان‌ها  کنترل  و  بروز 

به تفاوت در  با هم متفاوت است. تفاوت بین استان‌ها بستگی  بخصوص در مردان 

توزیع شیوع عوامل خطر در مناطق جغرافیایی کشور دارد و دلالت بر برنامه‌ریزی و 

اولویت‌بندی‌های منطقه‌ای برای کنترل سرطان در کشور دارد.

توزیع استانی سرطان‌ها

نمودار 2:
میزان بروز ده سرطان شایع  به تفکیک جنس  

در سال 1399 

زنان
مردان

نمودار3:
شایع‌ترین سرطان در مردان هر استان

در سال 1395 

سرطان معده

سرطان پروستات

سرطان روده بزرگ

سرطان مثانه

سرطان ریه
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نمودار4 :
شایع‌ترین سرطان در زنان هر استان

در سال 1395

سرطان پستان

سرطان تیروئید

سرطان معده

نمودار 5:
درصد بقای 5 ساله انواع سرطان‌ها در ایران در هر دو 
جنس

بقای 5 ساله سرطان‌ها در ايران

احتمال بقای سرطان‌ها در دنیا در کشورهای پیشرفته شامل ایالات‌متحده آمریکا و کانادا، 

استرالیا و نیوزیلند، فنلاند، ایسلند، نروژ و سوئد بالاترین میزان در بین کشورهای جهان است 

و نابرابری بسیار گسترده‌ای در دنیا وجود دارد.  وضعيت بقای سرطان‌ها به وجود برنامه‌های 

درمانی  و  تشخيصی  اقدامات  به  دسترسی  همچنين  و  غربالگری  و  زودهنگام  تشخيص 

استاندارد بستگی دارد. بر اساس یک مطالعه ملی در ايران، بیشترین بقای 5 ساله سرطان‌ها 

مربوط به سرطان‌ پروستات در مردها  )74/9%(، سرطان پستان در زن‌ها )74/4%(، سرطان 

مثانه )70/4%( و  سرطان دهانه رحم در زن‌ها )65/2%(  و کمترین احتمال بقای 5 ساله مربوط 

به سرطان‌های پانکراس )11/30%(، ریه )14/17%(، کبد )14/4%(، معده )19/5%( و مری )%23/4( 

می‌باشد. بقای 5 ساله سرطان در ایران از بقای سرطان در کشورهای پردرآمد، کمتر است.
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نمودار 6:

میزان بقای 5 ساله سرطان‌ها
در استان‌های مختلف ایران

در سال 1395

نمودار 7:
توزیع جغرافیایی درصد رشد سرطان‌ها در دنیا  تا سال 

1414
 )ایران با رشد 67 درصدی سرطان تا سال 1414 در  رتبه 

48 بین کشورهای دنیا قرار گرفته  است. (‌

 

نتایج این مطالعه بیانگر وجود نابرابری در بقا سرطان در استان های مختلف ایران بود. بر 
اساس مطالعه‌ای كه در 9 استان كشور انجام‌شده است، بقای سرطان‌ها در استان‌های تهران، 
اصفهان، و فارس بالای 50% بوده و از بقيه استان‌ها بالاتر بود. در حاليكه احتمال بقای 5 ساله 

سرطان‌ها در كرمانشاه و آذربايجان غربی كمتر از ساير استان‌ها بوده و پایین‌تر از 40% بود. 
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پیش‌بینی بروز سرطان در 15 سال آینده

ــال  ــا در ح ــورهای دنی ــر کش ــع در اکث ــدن جوام ــر ش ــل پی ــه دلی ــرطان ب ــروز س ب
افزایــش اســت. هرچقــدر متوســط ســن مــردم کشــورها جوان‌تــر باشــد و 
بیماری‌هــای مختلــف را کنتــرل کــرده باشــند ســرعت رشــد بــروز ســرطان 
ــور  ــه کش ــوط ب ــرطان مرب ــد س ــرعت رش ــن س ــت. بالاتری ــد داش ــری خواهن بالات
قطــر و کشــورهای حــوزه خلیج‌فــارس اســت.ایران بــا رشــد 67 درصــدی ســرطان 
ــر اســاس  ــا ســال 1414 در رتبــه 48 بیــن کشــورهای دنیــا قــرار گرفتــه  اســت. ب ت
ــواع ســرطان‌ها مشــاهده می‌شــود، رتبــه ســرطان‌ها ازنظــر  ــرای ان ــه ب ــدی ک رون
بــروز و مرگ‌ومیــر در یــک دهــه آینــده تغییــر خواهــد کــرد. به‌عنوان‌مثــال 
ــتان،  ــرطان‌های پس ــا و س ــه در مرده ــزرگ و ری ــتات، روده ب ــرطان‌های پروس س
ــتری  ــیار بیش ــروز بس ــرطان‌ها ب ــه س ــال 1414 از بقی ــزرگ در س ــد و روده ب تیروئی

ــرد. ــد ک ــل خواهن ــور تحمی ــر کش ــتری ب ــار بیش ــت و ب ــد داش خواهن

شاخص توسعه انسانی پایین

شاخص توسعه انسانی متوسط

شاخص توسعه انسانی بالا

شاخص توسعه انسانی بسیار بالا

آسیای جنوب شرقی

غرب آسیا

ایران

آمریکای جنوبی

آمریکای مرکزی

اروپای مرکزی و شرقی

اروپای شمالی

اروپای جنوبی

استرالیا و نیوزلند

اروپای غربی

آمریکای شمالی

سرطان‌های کودکان

از نظــر میــزان بــروز، ایــران بیشــترین میــزان ســرطان کــودکان در منطقــه مدیترانه 
شــرقی را دارد کــه از میانگیــن جهانــی نیــز بالاتــر اســت ولــی میــزان مرگ‌ومیــر بــه 
بــروز ایــن ســرطان در ایــران بــه میانگیــن منطقــه و جهــان نزدیــک اســت.  بقــای 
ــه کشــورهای کــم  ــران ب 5 ســاله ناشــی از لوســمی کــودکان )ســرطان خــون( در ای
ــادی دارد.  ــه زی ــد فاصل ــورهای پردرآم ــت و از کش ــک اس ــرو نزدی ــل پ ــدی مث درآم
علــت اصلــی پاییــن بــودن بقــا در کشــورهای کــم درآمــد، دسترســی محــدود بــه 
امکانــات مراقبــت هــای بهداشــتی، امکانــات تشــخیصی و درمانــی ناکافــی، فقــدان 
ــف  ــاخت‌های ضعی ــده، و زیرس ــوزش دی ــتی آم ــای بهداش ــان مراقبت‌ه متخصص
ــزان  ــمگیری را در می ــری چش ــران نابراب ــده در ای ــام ش ــای انج ــه بق ــت. مطالع اس

بقــای ســرطان کــودکان نشــان مــی دهــد.

نمودار 8:
میزان بروز و مرگ‌ومیر سرطان کودکان ‌در ایران و جهان   
در سال 1399

میزان بروز

میزان مرگ‌ومیر
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کانادا

انگلیس

آمریکا

کویت

کره

ترکیه

تایوان

ایران

برزیل

تایلند

شیلی

پرو

اکوادور

         

فارس

کرمان

تهران

کل

مازندران

کرمانشاه

اصفهان

خوزستان

آذربایجان غربی

                                                                                  

عوامل خطر  سرطان‌ها

عوامل  شناخت  با  و  است   به‌صرفه  مقرون  استراتژی  یک  سرطان،  اولیه  پیشگیری 
مرگ‌ومیر  از  نیمی   

ً
تقریبا می‌شود.  شروع  سرطان‌  انواع  ایجاد  در  آن‌ها  سهم  و  خطر 

ناشی از سرطان به‌وسیله عوامل خطر قابل‌پیشگیری ایجاد می‌شود. مهم‌ترین عوامل 
شناخته‌شده سرطان در دنیا شامل مصرف سیگار، عوامل عفونی، اشعه ماوراءبنفش، 
رژیم غذایی ناسالم، چاقی و بالا بودن گلوکز پلاسما ناشتا هستند. بر اساس مطالعه 
 40 هزار بيمار 

ً
انستیتو کانسر ایران، سالانه حدود 34 درصد از سرطان‌ها شامل تقریبا

قابل‌پیشگیری است.. این گزارش برای اولین بار سهم منتسب به مصرف قلیان در دنیا 
را ارائه كرد. بر اساس اين گزارش، سيگار بيشترين سهم بروز سرطان در كشور را دارد. 
همچنين با افزايش رواج مصرف قلیان و سیگار در بین زنان جوان ایرانی در دهه اخیر، 
نگراني مهمی نسبت به افزایش بار ناشی از سرطان در زن‌ها و مردان ایرانی وجود دارد. 
آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان در سال 1399 مصرف تریاک جزو گروه یک عوامل 
 7 درصد 

ً
سرطان‌زا طبقه‌بندی کرد. مصرف تریاک با بروز انواع سرطان ارتباط داد و تقریبا

از سرطان‌ها در مردان در ايران به دليل مصرف تریاک است. پيشگيری از سرطان به تعهد 
سیاسی بیشتری از سوی دولت نیازمند است. قبل از اینکه دیر بشود باید برای کاهش 

مصرف دخانیات و ترياک در کشور و افزايش بيشتر سرطان‌ها اقدام کرد.

اضافه‌وزن، رژیم غذایی نامناسب و عدم فعالیت بدنی دیگر عوامل خطری هستند که 
 10 درصد از موارد بروز سرطان‌ها در ایران هستند. 

ً
بعد از مصرف دخانیات باعث حدودا

رژیم‌های غذایی غربی و فست فودها حاوی سطوح بالایی از قند، نمک، کالری، چربی و 
حتی برخی از اجزای سرطان‌زا مانند نیتریت‌ها و نیترات‌ها هستند و خطر بروز سرطان را 

   
نمودار 9:

میزان بروز سرطان لوسمی کودکان در ایران در مقایسه 

با جهان، سال 1399 

   
نمودار 10:

بقای 5 ساله سرطان لوسمی کودکان در ایران،

سال 1395

عوامـل   1 گـروه  عنـوان  بـه  تریـاک 
سـرطان‌زا طبقه‌بنـدی شـده اسـت. 
تأثیـر مصـرف تریاک در سـرطان‌های 

زیـر بـه اثبات رسـیده اسـت:
1. ریه

2. حنجره
3. مثانه
4. معده
5. مری

6. لوزالمعده
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افزايش می‌دهند. همچنین مصرف کمتر سبزیجات و میوه‌جات، تغییرات سبک زندگی 
و کم‌تحرکی منجر به افزایش چشمگیر شیوع چاقی و اضافه‌وزن در ایران شده است كه 
يک عامل خطر مهم سرطان شناخته می‌شود. چاقی با سرطان پستان و سرطان‌های 
مری، پانکراس، روده بزرگ، آندومتر و کلیه مرتبط است. یک الگوی غذایی سالم و غنی 
از غذاهای گیاهی، ازجمله میوه‌ها، سبزیجات غیر نشاسته‌ای، غلات کامل و حبوبات و 
محدود در گوشت‌های قرمز و فراوری‌شده، خطر ابتلا به برخی سرطان‌ها به‌ویژه سرطان 
روده بزرگ را کاهش می‌دهد. كنترل اپیدمی چاقی، محدود کردن مصرف الکل، تغذیه 
سالم و زندگی فعال پتانسیل قابل‌توجهی برای کاهش بروز سرطان و مرگ‌ومیر دارد که 
مستلزم یک رویکرد جامع شامل اقدامات مؤسسات و افراد در همه سطوح ملی و محلی 
است. درنهایت بايد به نقش عوامل عفونی در بروز سرطان توجه كرد كه سالانه مسئول 
15 درصد از موارد جدید سرطان در سراسر جهان هستند. چهار عفونت مهم سرطان‌زا 
شامل هلیکوباکترپیلوری )سرطان معده(، ویروس پاپیلومای انسانی-HPV )سرطان 
دهانه رحم و سرو گردن( و ویروس هپاتیت )سرطان كبد( اصلی‌ترین بیماری‌های عفونی 

مرتبط با سرطان را تشکیل می‌دهند.

ثبت سرطان جمعیتی

ثبت سرطان اساسی‌ترین بخش هر برنامه کنترل سرطان می‌باشد. داده‌های جمع‌آوری‌شده 
در ثبت سرطان در طیف وسیعی از برنامه کنترل سرطان قابل‌استفاده می‌باشد. علیرغم 
تصويب قانون مترقی ثبت سرطان توسط مجلس شورای اسلامی و افت‌وخیزهای فراوان 
در اجرای برنامه ثبت سرطان در کشور و تلاش‌های مؤثری که در سال‌های 1395 تا 1401 در 
وزارت بهداشت برای اجرای برنامه ثبت سرطان جمعیتی در کشور صورت گرفت و بهبود 
 متوقف 

ً
شاخص‌های کیفیت ثبت صورت گرفت. متأسفانه اینک برنامه ثبت سرطان مجددا

شده است و تأخیر قابل‌توجه در انتشار گزارش‌های سالانه ثبت سرطان ایجاد شده است. 
بدون یک برنامه دقیق ثبت سرطان و  انتشار گزارش های منظم و سالیانه سرطان در کشور، 

پیاده‌سازی برنامه‌های کنترل سرطان با چالش‌های فراوانی مواجه خواهد شد.

40 درصد سرطان‌ها در مردها و 
21 درصد سرطان‌ها در زن‌ها به دلیل 
عوامل خطر شناخته‌شده سرطان‌ها 

می‌باشد. 
سیگار، قلیان، تریاک، چاقی، 

کم‌تحرکی و عفونت‌ها مهم‌ترین  
علت بروز سرطان‌ها هستند.  

   
نمودار 11:
درصد سرطان‌های قابل پیشگیری 
با تغییر عوامل خطر قابل تغییر در مردان و زنان ایرانی 

در سال 1399



فصل 1: آمار بروز و مرگ و میر در ایران و جهان
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فصل 1
آمار بروز و مرگ‌ومیر سرطان
در ایران و جهان
ع، دکتر حمیده رشیدیان، دکتر کاظم زنده‌دل نویسندگان: زهرا زار
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توزیع بروز و ميرايی در جهان

در سال 1399 حدود 19/3 میلیون مورد جدید و 10 میلیون مرگ ناشی از سرطان  در 
سراسر جهان رخ داده است. شکل شماره 5 توزیع همه سرطان‌ها و مرگ‌ومیر ناشی 
به تفکیک نشان  برای هر دو جنس به صورت کلی و  بر اساس مناطق جهان  را  آن  از 
می‌دهد. بر اساس برآوردهای انجام شده، نيمی از موارد بروز سرطان‌ها و 58/3 درصد 
از سرطان در آسیا رخ داده است. برخلاف سایر مناطق، سهم  ناشی  از مرگ‌ومیرهای 
مرگ‌ومیر ناشی از سرطان در آسیا )58/3 درصد( و آفریقا  )7/2 درصد( بیشتر از سهم 

بروز )به ترتیب 49/3 و 5/7 درصد( می‌باشد  )1(.

در مردان، سرطان پروستات شایع‌ترین سرطان در 112 کشور است، پس از آن سرطان 
ریه در 36 کشور و سرطان کولورکتال و سرطان کبد هر کدام در 11 کشور شایع می‌باشند 
)1(. )نمودار 1-2( از نظر مرگ‌ومیر، سرطان ریه علت اصلی مرگ‌ومیر ناشی از سرطان در 
مردان در 93 کشور است که به دلیل تشخيص در مراحل پيشرفته و  میزان کشندگی 
بالای آن می‌باشد، پس از آن سرطان پروستات )48 کشور( و سرطان کبد )23 کشور( در 
رتبه‌های بعدی قرار دارند )نمودار 1-4(.  شایع‌ترین سرطان‌های تشخیص داده شده در 
زنان به‌طور غالب متمرکز بر دو نوع شامل سرطان پستان )159 کشور( و سرطان دهانه 
رحم )23 26 کشور( می‌باشند. سرطان‌های پستان )100 کشور( و سرطان دهانه رحم )36 
کشور( و سپس سرطان ریه )25 کشور( شایع‌ترین علت مرگ‌ومیر ناشی از سرطان در 

زنان هستند )1(.

   
نمودار  1-1:
توزیع موارد و بروز مرگ‌ومیر بر اساس مناطق جهانی

در سال 1399 

   
نمودار  2-1: 
توزیع جهانی بروز شایع‌ترین سرطان مردان 

در سال 1399 

معده

ریه

پروستات

مری

کولورکتال

کبد

لب و حفره دهان
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سرطان‌های پروستات، ریه، کولورکتال، کبد و معده شایع‌ترین موارد جدید سرطان در 
بین مردان هستند. 

سرطان‌های پستان، دهانه رحم، ریه، معده و تیروئید شایع‌ترین موارد جدید سرطان 
در بین زنان هستند. 

سرطان‌های ریه، کبد، پروستات، معده و کولورکتال شایع‌ترین علل اصلی مرگ ناشی از 
سرطان در بین مردان هستند.

سرطان‌های کبد، پستان، ریه، معده و کولورکتال شایع‌ترین علل اصلی مرگ ناشی از 

سرطان در بین زنان هستند. 

   
نمودار  3-1: 

توزیع جهانی بروز شايع ترين سرطان‌ها در زنان

در سال 1399 

پستان

دهانه  رحم

تیروئید

کبد

   
نمودار  4-1: 

توزيع شايع‌ترين مرگ‌های ناشی از سرطان‌ها در مردان 
در سال  1399

معده

ریه

پروستات

مری

کبد

کولورکتال

لب و حفره دهان

   
نمودار  5-1:

توزيع شايع‌ترين مرگ‌های ناشی از سرطان در زن‌ها در 
سال 1399

پستان

دهانه رحم

ریه

مری

معده

کبد
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)HDI( الگوهای بروز و میرایی سرطان بر اساس سطوح شاخص توسعه انسانی

میزان بروز با افزایش سـطح شـاخص توسـعه انسـانی در محدوده‌ای از 104/3 و 128 
در هـر صد هـزار نفر در کشـورهای با شـاخص توسـعه انسـانی پایین بـه 335/3 و 
267/6 در هـر صـد هزار نفر در کشـورهای با  شـاخص بسـیار بالا برای مـردان و زنان 
افزایش‌یافتـه اسـت. در مـردان میزان مرگ‌ومیر در کشـورهای با شـاخص توسـعه 
انسـانی بالاتـر )141/1- 122/9 در هـر صد هزار( حدود 2 برابر بیشـتر از کشـورهای با 
شـاخص پاییـن )78- 76/7 در هـر صد هـزار( اسـت، در زنان تفاوت کمی در سـطوح 
شـاخص توسـعه انسـانی HDI مشـاهده می‌شـود و از 4/ 88 در هـر صـد هـزار در 
کشـورهای دارای شـاخص بـالا تـا  67 در هـر صـد هزار در کشـورهای دارای شـاخص 
پاییـن تغییـر مـی کنـد. در زنان سـرطان پسـتان شـايع ترين سـرطان اسـت که در 
 دو برابر كشـورهای دارای 

ً
بروز  در كشـورهای دارای شـاخص توسـعه انسـانی تقریبـا

شـاخص پايين اسـت ولی نسـبت مرگ‌ومیر به بروز آن در کشـورهای داری شـاخص 
بالا یافتـه خیلی کمتر اسـت. )نمـودار 7-1 ( 

شکل 4. شایعترین علل اصلی مرگ ناشی از سرطان در هر کشور بر اساس جنسیت در سال 2020

((HHDDII)) الگوهای بروز و میرایی سرطان بر اساس سطوح شاخص توسعه انسانی
میزان بروز با افزایش سطح شاخص توسعه انسانی در محدودهای از 104/3 و 
128 در هر صد هزار نفر در کشورهای با شاخص پایین به 335/3 و 267/6 در 
هر صد هزار نفر در کشورهای با  شاخص بسیار بالا برای مردان و زنان 
افزایشیافته است. در مردان میزان مرگ و میر در کشورهای با شاخص بالاتر 
(141/1- 122/9 در هر صد هزار) حدود 2 برابر بیشتر از کشورهای با شاخص 
پایین (78- 76/7 در هر صد هزار) است، در حالی که در زنان تفاوت کمی در 
سطوح HDI مشاهده شد و از 4/ 88 در هر صد هزار در کشورهای دارای شاخص 
بالا تا  67 در هر صد هزار در کشورهای دارای شاخص پایین تغییر می کند. 

(شکل 5 ) 

ریه
پروستات
کولورکتال

معده
کبد

مری
مثانه

لب و حفره دهان
لنفوم غیرهوچکین

لوسمی
کلیه

پانکراس
حنجره

مغز و سیستم اعصاب
ملانوما

-50.00 -40.00 -30.00 -20.00 -10.00 0.00 10.00 20.00

پایین/متوسط HDI بروز پایین/متوسط HDI میرایی بالا/خیلی بالا HDI بروز بالا/خیلی بالا HDI میرایی

ملانوما
مغز و سیستم اعصاب

حنجره
پانکراس

کلیه
لوسمی

لنفوم غیر هوچکین
لب و حفره دهان

مثانه
مری
کبد

معده
کولورکتال
پروستات

ریه

شکل 5 میزانهای بروز و میرایی استانداردشدهاستانداردشده سنی سرطان در کشورهای با 
HDI بالا در مقابل کشورهای با HDI پایینبر اساس جنس در سال 2020

وضعیت سرطان در ایران:
در سال 1400 در سراسر ایران سالانه حدود 132 هزار نفر به سرطان مبتلا شده 
و  و حدود 80 هزار نفر از سرطان فوت کرده اند. همچنین میزان بروز 
استانداردشده سنی1 در تمام انواع سرطان در مردان  165 در هر صد هزار و 
در زنان 139 در هر صد هزار است. شیوع 5 ساله سرطان در کشور 319740 بود 
که از این تعداد 161810 مربوط به مردان و 157930 مربوط به زنان است. 
میزانهای بروز و میرایی سرطان در ایران در طی دهه گذشته بهطور آهسته 
افزایشیافته است (2, 3). میزان بروز استانداردشده سنی همه سرطانها بهجز 
سرطان های غیرملانومایی پوست از 107/3 در یکصد هزار نفر در سال 2008 به 
152/7 در صدهزار نفر در سال 2020 افزایشیافته است. با این حال، بخشی 
از این تفاوت 50% درصدی میتواند به دلیل گزارشدهی ناکافی ثبت سرطان 
در سالهای گذشته و بهبود ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت در ایران در سالهای 
گذشته و بهبود روشها و کیفیت ثبت موارد سرطان در سالهای اخیر باشد (4, 

.(5
همچنین شایعترین سرطانها در ایران بر اساس گزارش آمار جهانی سرطان در 
سال 2020 در بین زنان به ترتیب سرطانهای پستان، معده، روده بزرگ، ریه 
و تیروئید شایعترین سرطان است و در بین مردان به ترتیب سرطانهای معده، 
پروستات، ریه، روده بزرگ و مثانه از بقیه سرطانها شایعتر است. (جدول 

 ( 1

جدول شماره 1: وضعیت کلی ابتلا و فوت سرطان در ایران در سال 1400
هر دو 
جنس

زن مرد

83،993،9
53

41،584،5
47

42،408،4
06

جمعیت ایران در سال 1400

Age Standardized Incidence Rate (ASR) 1
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لب و حفره دهان
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وضعیت سرطان در ایران:

در سال 1399 در سراسر ایران سالانه حدود 132 هزار نفر به سرطان مبتلا شده  و حدود 
80 هزار نفر از سرطان فوت کرده اند. همچنین میزان بروز استانداردشده سنی1 در تمام 
انواع سرطان در مردان  165 در هر صد هزار و در زنان 139 در هر صد هزار است. شیوع 

1. Age Standardized Incidence Rate (ASR)

  
نمودار 6-1: 
میزان‌های بروز و میرایی استانداردشده سنی سرطان 
 HDI بالا در مقابل کشورهای با HDI در کشورهای با
پایین‌در سال 1399 / مردان

ميرايی، HDI بالا/خيلی بالا

بروز، HDI بالا/خيلی بالا

ميرايی، HDI متوسط/پايين

بروز، HDI متوسط/پايين

  
نمودار 7-1: 
میزان‌های بروز و میرایی استانداردشده سنی سرطان 
 HDI بالا در مقابل کشورهای با HDI در کشورهای با
پایین در سال 1399 / زنان

ميرايی، HDI بالا/خيلی بالا

بروز، HDI بالا/خيلی بالا

ميرايی، HDI متوسط/پايين

بروز، HDI متوسط/پايين
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5 ساله سرطان در کشور 319740 بود که از این تعداد 161810 مربوط به مردان و 157930 
مربوط به زنان است. میزان‌های بروز و میرایی سرطان در ایران در طی دهه گذشته به‌طور 
آهسته افزایش‌یافته است )2, 3(. میزان بروز استانداردشده سنی همه سرطان‌ها به‌جز 
سرطان‌های غیرملانومایی پوست از 107/3 در یکصد هزار نفر در سال 2008 به 152/7 
در صدهزار نفر در سال 1399 افزایش‌یافته است. با این حال، بخشی از این تفاوت‌ %50 
درصدی می‌تواند به دلیل گزارش‌دهی ناکافی ثبت سرطان در سال‌های گذشته و بهبود 

روش‌ها و کیفیت ثبت موارد سرطان در سالهای اخیر باشد )4, 5(.
ایران در سال 1399 در زنان به ترتیب سرطان‌های  همچنین شایع‌ترین سرطان‌ها در 
پستان، معده، روده بزرگ، ریه و تیروئید  است و در مردان به ترتیب سرطان‌های معده، 

پروستات، ریه، روده بزرگ و مثانه ‌ است. )جدول 1-1( 

هر دو جنس زن مرد

83،993،953 41،584،547 42،408،406 جمعیت ایران در سال 1399

131،191 60،487 70،704 تعداد بیمار مبتلا به سرطان

152/7 139 165 میزان بروز سرطان در هر 100 هزار نفر  )استاندارد شده سنی(

14/5 درصد 13/5 درصد 16 درصد خطر ایجاد سرطان تا 75 سالگی

79،136 32،700 46،436 تعداد مرگ ناشی از ‌ سرطان در سال 1399

94 78/9 107/9 میزان مرگ‌ومیر  سرطان در هر 100 هزار نفر  )استاندارد شده سنی(

8/9 درصد 7/7 درصد 10 درصد خطر مرگ ناشی از  سرطان تا 75 سالگی

31،9740 15،7930 16،1810 شیوع 5 ساله )بیمارانی که در 5 سال گذشته مبتلا شده‌اند و نجات پیدا کرده‌اند(

131،191 60،487 70،704 تعداد بیمار مبتلا به سرطان
152/7 139 165 میزان بروز سرطان در هر 100 هزار نفر 

(استانداردشده سنی)
 14/5
درصد

 13/5
درصد

16 درصد خطر ایجاد سرطان تا 75 سالگی

79،136 3،2700 46،436 تعداد مرگ ناشی از سرطان در سال 1400
94 78/9 107/9 میزان مرگ و میر سرطان در هر 100 هزار نفر 

(استانداردشده سنی)
8/9 درصد 7/7 درصد 10 درصد خطر مرگ ناشی از سرطان تا 75 سالگی

31،9740 15،7930 16،1810 شیوع 5 ساله (بیمارنی که در 5 سال گذشته مبتلا 
شدهاند و نجات پیدا کردهاند)

پستان
معده

روده 
برزگ
ریه

پروستات

پستان
روده 
برزگ
معده
ریه

تیروئید

معده
پروستات
ریه

روده 
برزگ
مثانه

5 سرطان شایع بهجز سرطان پوست غیرملانومایی

Global Cancer Observatory, https://gco. iarc.fr/today :منبع

میزان بروز (ابتلا) سرطان در ایران:

جدول 2 تعداد موارد جدید و میزان بروز تعدیلشده با سن برآورد شده در 
ایران در سال 1400 بر اساس نوع سرطان و جنس را نشان میدهد. بهطورکلی 
131،191 مورد جدید سرطان در این سال در ایران تشخیص داده شده است که 
معادل با تقریباً 360 مورد در هر روز میباشد. از این تعداد 70،704 مورد 
جدید با بروز استانداردشده سنی 165 در صد هزار در بین مردها و 60،487 
مورد جدید با بروز استانداردشده سنی 139 در صد هزار نفر در زنها 
شناسایی شده است. در مردها، بیشترین میزان بروز استانداردشده سنی در 
هر 100،000 برای سرطانهای معده (22/4)، پروستات (21/2) و ریه (16/9) 
مشاهده شد. در زنها، بالاترین میزان بروز استانداردشده سنی در هر صد 
هزار برای سرطانهای پستان (35/8)، معده (12/5) و کولورکتال (11/9) گزارش 

شده است.
میزان بالای بروز سرطان معده در ایران ممکن است به دلیل شیوع بالای 
عفونت هلیکوباکتر پیلوری و همچنین چندین عامل خطر خاص محلی از جمله 
مصرف نمک بیشتر، عادات غذایی و مصرف تریاک باشد (6, 7). و بالا بودن 
سرطان پروستات به دلیل کم تحرکی، چاقی و پیر شدن جمعیت و سرطان ریه 
به علت شیوع بالای مصرف دخانیات (سیگار و قلیان) است. مشابه  اغلب 
کشورهای جهان، سرطان پستان شایعترین سرطان در جمعیت زنان ایرانی است 
و روند افزایشی دارد. (8, 9). شیوع بالای سرطان پستان به کاهش نرخ 
باروری و عوامل خطر شناخته شده دیگر شامل چاقی، کم تحرکی، عادات غذایی 
نسبت داده میشود. (10-12)؛ (8).  سرطان کولورکتال در زنها رتبه دوم و 
در مردها رتبه چهارم را دارد و در حال افزایش است. عوامل خطر سرطان 
روده بزرگ شامل چاقی، کم تحرکی، عادات غذایی، بیماریهای زمینه ای مثل 

بیماری های التهابی روده، دیابت، پولیپ روده و عوامل ارثی و ژنتیکی        
می باشد. 

میزان بروز )ابتلا( سرطان در ایران:

جدول 1-2 تعداد موارد جدید و میزان بروز تعدیل‌شده با سن برآورد شده در ایران در سال 
1399 بر اساس نوع سرطان و جنس را نشان می‌دهد. به‌طورکلی 131،191 مورد جدید 
 360 مورد در 

ً
سرطان در این سال در ایران تشخیص داده شده است که معادل با تقریبا

هر روز می‌باشد. از این تعداد 70،704 مورد جدید با بروز استانداردشده سنی 165 در صد 
هزار در بین مردها و 60،487 مورد جدید با بروز استانداردشده سنی 139 در صد هزار نفر 
در زن‌ها شناسایی شده است. در مردها، بیشترین میزان بروز استانداردشده سنی در هر 
100،000 برای سرطان‌های معده )22/4(، پروستات )21/2( و ریه )16/9( مشاهده شد. در 
زن‌ها، بالاترین میزان بروز استانداردشده سنی در هر صد هزار برای سرطان‌های پستان 

)35/8(، معده )12/5( و کولورکتال )11/9( گزارش شده است.
میــزان بــالای بــروز ســرطان معــده در ایــران ممکــن اســت بــه دلیــل شــیوع بــالای 
ــی از  ــاص محل ــر خ ــل خط ــن عام ــن چندی ــوری و همچنی ــر پیل ــت هلیکوباکت عفون
جملــه مصــرف نمــک بیشــتر، عــادات غذایــی و مصــرف تریــاک باشــد )6, 7(.  بــالا 
بــودن ســرطان پروســتات بــه دلیــل کــم تحرکــی، چاقــی و پیــر شــدن جمعیــت و 
ســرطان ریــه بــه علــت شــیوع بــالای مصــرف دخانیــات )ســیگار و قلیــان( اســت. 
مشــابه  اغلــب کشــورهای جهــان، ســرطان پســتان شــایع‌ترین ســرطان در جمعیت 
ــتان  ــرطان پس ــالای س ــیوع ب ــی دارد )8, 9(. ش ــد افزایش ــت و رون ــی اس ــان ایران زن

  
جدول 1-1:

وضعیت کلی ابتلا و فوت سرطان در ایران در سال 1399
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بــه کاهــش نــرخ بــاروری و عوامــل خطــر شــناخته شــده دیگــر شــامل چاقــی، کــم 
ــال در  تحرکــی، عــادات غذایــی نســبت داده می‌شــود. )10-12 -8(.  ســرطان کولورکت
زن‌هــا رتبــه دوم و در مردهــا رتبــه چهــارم را دارد و در حــال افزایــش اســت. عوامــل 
خطــر ســرطان روده بــزرگ شــامل چاقــی، کــم تحرکــی، عــادات غذایــی، بیماریهــای 
ــی و  زمینــه ای مثــل بیماری‌هــای التهابــی روده، دیابــت، پولیــپ روده و عوامــل ارث

ــد.  ــی می‌باش ژنتیک

زنان مردان

بروز 
استانداردشده 

سنی

تعداد موارد 
جدید

سرطان بروز 
استانداردشده 

سنی

تعداد موارد 
جدید

سرطان

139 60487 همه سرطان‌ها 165 70704 همه سرطان‌ها

35/8 16967 پستان 22/4 9599 معده

11/9 5068 کولورکتال 21/2 8937 پروستات

12/5 5057 معده 16/9 7184 ریه

8/1 3281 ریه 15/9 6874 کولورکتال

6/7 3172 تیروئید 10/1 4282 مثانه

6/4 2695 مغز 8/9 3711 لوسمی

6/1 2491 کبد 8 3485 مغز

6 2389 لوسمی 7/5 3210 کبد

4/4 1966 تخمدان 5/1 2226 لنفوم غیرهوچکین

3/5 1535 جسم رحم 4/7 2003 پانکراس

3/5 1438 نای 4/6 1981 نای

3/2 1390 لنفوم غیرهوچکین 4/5 1920 حنجره

2/9 1164 پانکراس 2/4 1026 کلیه

2/3 1056 دهانه رحم 2 942 تیروئید

1/9 783 مثانه 2 892 لنفوم هوچکین

1/4 593 کلیه 1/5 652 مالتیپل میلوما

1/3 532 لب و حفره دهان 1/4 607 لب و حفره دهان

1/2 514 لنفوم هوچکین 1/1 542 بیضه

1/2 495 حنجره 0/72 319 ملانوما پوستی

میزان میرایی سرطان‌ها در ایران:
جدول 3 تعداد موارد جدید مرگ و میزان میرایی استانداردشده سنی1 برآورد شده در ایران 
در مجموع   ایرانی نشان می‌دهد  و مردان  زن‌ها  در  انواع سرطان‌ها   برای  را  در سال 1399 
79،136 مورد جدید مرگ از سرطان در سال 1400 رخ داده است که برابر 217 مورد مرگ در هر 
روز می‌باشد. از این تعداد 46،436 مورد در مردها و 32700 مورد مرگ در زن‌ها  می باشد. 
پروستات  و   ،)  8534( برای سرطان‌های معده  ترتیب  به  در مردها  تعداد مرگ  بیشترین 

)6229( و ریه )4292( و در زن‌ها مربوط به سرطان‌های پستان )4810( معده، )4460(، و ریه 

1.Age Standardized Mortality Rate (ASMR)

  
جدول 2-1:
 میزان‌های بروز تطبیق شده برآورد شده انواع 
سرطان‌ها بین مردان و زنان ایرانی به ازای هر 100 هزار 
نفر در سال 1399
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)2842( می‌باشد.

زنان مردان

میرایی 
استانداردشده 

سنی

تعداد موارد 
جدید مرگ

سرطان میرایی 
استانداردشده 

سنی

تعداد موارد 
جدید مرگ

سرطان

78/9 32700 همه سرطان‌ها 107/9 46436 همه سرطان‌ها

10/8 4810 پستان 19/9 8534 معده

11 4460 معده 14/6 6229 پروستات

7 2842 ریه 10 4292 ریه

6/3 2593 کولورکتال 8/3 3627 کولورکتال

5/7 2320 کبد 7 3004 کبد

5/5 2302 مغز 6/9 3000 مغز

4/4 1786 لوسمی 6/6 2848 لوسمی

3/3 1310 مری 4/5 1900 پانکراس

3 1269 تخمدان 4/2 1790 مری

2/9 1159 پانکراس 3/3 1398 مثانه

توزیع استانی سرطان‌ها در ایران

جدول‌های 7 و 8 نشان دهنده تفاوت بروز سرطان‌ها در نقاط مختلف کشور است که 
از تغییرات  برای ده نوع سرطان در زنان و مردان مشخص شده است. نتایج حاکی 
جغرافیایی در میان استان‌های ایران است. به عنوان مثال در استان اردبیل سرطان 
معده خیلی شایع است ولی سرطان تیروئید خیلی نادر است. در حالیکه در استان 
معده  ولی سرطان  است  شایع  بسیار  تیروئید  سرطان  و  است  عکس  بر   

ً
کاملا یزد 

سرطان  زنان،  به  مربوط  جدول  در  همچنین  می‌شود.  مشاهده  کمتر  و  است  نادر 
پستان در تهران و اصفهان شایع‌تر از سایر استانهاست در حالی‌که سرطان مری در 
این دو استان خیلی کم است. بر عکس این یافته، در استان خراسان شمالی سرطان 
مری خیلی شایع است ولی سرطان پستان در این استان بسیار پایین می‌باشد. در 
استان‌های واقع در شمال/شمال غرب ایران میزان بروز بیشتری از سرطان‌های مری، 
 برای مناطق شمالی ایران 

ً
معده و ریه را مشاهده شده است. روندهای مشابهی قبلا

و کشورهای همسایه آن در غرب آسیا گزارش شده است )13, 14(. این ممکن است 
به دلیل شیوع بیشتر عوامل خطر از جمله سیگار کشیدن در این مناطق، تفاوت در 

سبک زندگی و عوامل رفتاری مرتبط با عرض جغرافیایی و ارتفاع باشد )15(.

توزیع استانی سرطان‌ها در مردان

مناطق مختلف  در  بروز سرطان‌ها  تنوع  ثبت سرطان جمعیتی  داده‌های  اساس  بر 
کشور در مردان بیشتر است. ده سرطان شایع‌ در بین مردان ایرانی به ترتیب معده، 
پروستات، مثانه، کولورکتال، ریه، لوسمی )سرطان خون(، نای، مغز و سیستم اعصاب 
استانداردشده  بروز  میزان   7 بودند. جدول  تیروئید  و  غیرهوچکین  لنفوم  مرکزی، 
سنی برای شایع‌ترین سرطان‌ها در مردان در 31 استان ایران در سالهای 1393-1395 
را نشان می‌دهد. سرطان معده بر اساس داده های ثبت سرطان جمعیتی در 17 استان 

  
جدول 3-1: 

 میزان‌های میرایی برآورد شده انواع سرطان‌ها بین 
مردان و زنان ایرانی به ازای هر 100 هزار نفر 

در سال 1400
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کشور که اغلب در استان‌های شمال و شمال غرب هستند شایع‌ترین سرطان است. 
استانداردشده  بروز  بیشترین  دارای  شرقی  و  غربی  آذربایجان  اردبیل،  استان‌های 
با  مقایسه  در  مناطق  این  در  پیلوری  هلیکوباکتر  عفونت  بالای  بودند. شیوع  سنی 
سایر نقاط ایران می‌تواند تا حدی این الگوها را توضیح دهد. همچنین به‌دلیل آب و 
هوای سردتر استان‌های شمالی و شمال غربی، ساکنان این مناطق اغلب از سوخت 
گیاهی به عنوان سوخت اولیه برای پخت و پز و گرمایش استفاده می‌کنند و در نتیجه 
در معرض هیدروکربن‌های آروماتیک چند حلقه‌ای قرار می‌گیرند که یک عامل خطر 
برای سرطان معده است. به‌علاوه مصرف تریاک، بهداشت نامناسب دهان، سیگار 
کشیدن و مصرف زیاد نمک نیز ممکن است عوامل خطر دیگری برای این سرطان‌ها 

باشند )16(.

لوسمی )سرطان ریهمثانهروده بزرگپروستاتمعدهاستانمنطقه
خون(

مغز و سیستم 
تیروئیدمریلنفوم غیرهوچکیناعصاب مرکزی

شمال/ 
شمال 
غربی

39.3911.9417.9910.2216.348.926.074.4011.061.35اردبیل

28.6418.4919.2415.3315.236.025.553.049.122.51آذربایجان شرقی

31.2016.2615.0816.9919.668.789.425.2611.651.55آذزبایجان غربی

27.4313.1811.429.0210.786.395.313.098.891.18زنجان

24.278.249.738.8213.246.315.433.128.291.15کردستان

23.6914.6317.799.7218.1410.676.627.4714.292.01گلستان

20.9014.5316.7512.7712.287.445.884.274.692.22گیلان

23.6418.2616.3110.4911.378.643.584.916.151.71مازندران

28.078.658.819.769.673.616.194.0711.851.08خراسان شمالی

غرب

21.1514.7316.776.79.585.855.074.588.521.52ایلام

12.2120.3813.9113.4913.038.836.397.612.742.04خوزستان

13.1611.2010.8512.289.209.085.265.273.762.18کرمانشاه

16.956.778.708.688.155.594.643.704.101.58لرستان

17.3517.8211.5112.3612.627.415.695.923.061.86همدان

مرکز

17.5118.1716.4910.939.676.716.713.663.441.56البرز

12.4924.5418.5316.811.1613.877.386.322.933.63اصفهان

16.2426.4721.4316.0611.017.067.395.813.702.44تهران

14.2611.4312.8212.147.093.655.434.341.624.29چهارمحال و بختیاری

17.2513.7319.3314.619.246.006.263.235.451.51سمنان

23.4711.9316.0211.5310.908.477.543.515.631.79قزوین

24.3021.8920.8918.879.3617.035.242.657.543.25قم

12.4712.7811.2022.7916.428.398.356.273.001.75کرمان

23.1213.8710.2411.785.328.655.214.814.634.71کهگیلویه و بویراحمد

17.5613.3613.4111.899.336.418.672.503.662.45مرکزی

9.5623.3519.6918.2210.3412.187.838.192.674.70یزد

شرق

27.4614.7718.2411.1311.356.496.775.019.962.58خراسان رضوی

11.184.036.325.884.524.763.093.594.381.82سیستان و بلوچستان

16.218.9012.79.579.449.447.998.339.272.09خراسان جنوبی

جنوب

7.8614.4010.9515.1012.878.455.912.992.311.94بوشهر

11.8224.8112.0415.4810.0513.177.017.792.143.46فارس

7.1810.138.478.6311.657.314.154.411.821.33هرمزگان

منبع: مقاله روشندل و همکاران )رفرنس شماره 16(

  
جدول 4-1:

میزان بروز استانداردشده سنی در هر 100000 نفر در سال 
برای شایع‌ترین سرطان‌ها در مردان در 31 استان ایران 

در سال 1393-1395
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ســرطان پروســتات کــه بــا کــم تحرکــی و چاقــی ارتبــاط دارد بــا شــیب تنــدی در 
ــران از  ــی ای ــزی و جنوب ــق مرک ــرطان در مناط ــایع‌ترین س ــت و ش ــد اس ــال رش ح
ــروز ســرطان  ــزان ب ــه اســتان‌های تهــران، فــارس و اصفهــان می‌باشــد. می جمل
کولورکتــال بیشــتر در بخــش مرکــزی ایــران از جملــه اســتان‌های تهــران، قــم و 
ــا میزان‌هــای  ــزرگ ب ــزد مشــاهده شــده اســت کــه شــامل شــهرهای بســیار ب ی
ــبک  ــا س ــط ب ــر مرتب ــل خط ــتر عوام ــیوع بیش  ش

ً
ــا ــالا و متعاقب ــینی ب شهرنش

زندگــی غربــی )ماننــد چاقــی، رژیــم غذایــی ناســالم، فعالیــت بدنــی کــم( مــی 
ــزارش شــده اســت  ــن مناطــق گ ــن عوامــل خطــر در ای ــر ای باشــد. شــیوع بالات
ــروز  ــترین ب ــزد دارای بیش ــم و ی ــان، ق ــتان‌های کرم ــه در اس ــرطان مثان )16(. س
استانداردشــده ســنی بــود. ســرطان مثانــه شــایع‌ترین ســرطان در بیــن مــردان 
ــت  ــان بالاس ــاک و قلی ــرف تری ــیوع مص ــب ش ــه به‌ترتی ــت ک ــتان‌هایی اس اس
ــرف  ــالای مص ــیوع ب ــا ش ــتان‌های ب ــردان در اس ــه در م ــرطان ری ــروز س )17(. ب
قلیــان از جملــه اســتان‌های آذربایجــان غربــی، گلســتان و کرمــان شــایع اســت. 
در حالیکــه ســرطان ریــه در اســتانهای جنوبــی بوشــهر و هرمــگان در بیــن زنــان 
ــاد  ــرف زی ــل مص ــه دلی ــد ب ــی توان ــه م ــت ک ــایع‌تر اس ــرطان‌ها ش ــه س از بقی

قلیــان توســط زنــان ایــن مناطــق کشــور باشــد. 

توزیع استانی بروز سرطان‌ها در زنان

بر اساس جدول 8 که میزان بروز استانداردشده سنی برای شایع‌ترین سرطان‌ها در 
زنان در 31 استان ایران در سال 1395-1393 را نشان می‌دهد شایع‌ترین سرطان‌ها 
لوسمی،  مری،  بزرگ،  روده  معده،  تیروئید،  پستان،  ترتیب  به  ایرانی  زنان  بین  در 
است.  مثانه  و  غیرهوچکین  لنفوم  تخمدان،  مرکزی،  اعصاب  سیستم  و  مغز  ریه، 
سرطان پستان در زنان تمام استان‌های کشور به‌جز اردبیل، یزد و چهارمحال بختیاری 
شایع‌ترین سرطان است. استان‌های تهران، اصفهان و قم رتبه اول تا سوم را از نظر 
ابتلا به سرطان پستان به خود اختصاص دادند. شیوع بیشتر عوامل خطر مرتبط با 
سبک زندگی غربی )مانند چاقی، رژیم غذایی ناسالم، فعالیت بدنی کم( )16،18، 19(، 
کز ارجاع بیشتر ممکن  دسترسی بهتر به امکانات غربالگری ماموگرافی و تعداد مرا
و  پرجمعیت  استان‌های  در  پستان  سرطان  بروز  بالای  میزان  برای  توضیحی  است 

 در مناطق مرکزی ایران باشد.
ً
عمدتا

زنان  بین  در  بزرگ  روده  بروز سرطان  بالاترین  دارای  تهران  و  قم  ایلام،  استان‌های 
بودند. كه می‌تواند به دليل شيوع  عوامل خطر مرتبط با سبک زندگی غربی )مانند 
شناخته  خطر  که ‌عوامل   )16( باشد  کم(  بدنی  فعالیت  ناسالم،  غذایی  رژیم  چاقی، 
افزایش وزن ممکن  19(. عواملی مانند  شده برای سرطان روده بزرگ هستند )18, 
ايرانی  زنان  افزایشی سرطان روده بزرگ در  است به عنوان عوامل احتمالی در روند 
در نظر گرفته شوند؛ زیرا مطالعات مختلف نشان داده‌اند که روند افزایشی مربوط 
به شیوع چاقی در زنان ایرانی در مقایسه با مردان بیشتر است. سرطان تیروئید در 
استان‌هایی مانند یزد و کهکیلویه و بویراحمد که شیوع چاقی بالاتری دارند، دارای 

بیشترین بروز است. )20(.
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از نظر سرطان معده در زنان، استان‌های اردبیل، آذربایجان غربی و ایلام بیشترین 
زنان  بین  در  سرطان  شایع‌ترین  معده  سرطان  داده‌اند.  اختصاص  خود  به  را  بروز 
استان اردبیل است که بیش از 90 درصد از جمعیت آن به هلیکوباکتر پیلوری مبتلا 
جهانی  میزان‌های  با  مقایسه  در  ایران  در  رحم  دهانه  سرطان  میزان‌های  هستند. 
نیز  ایران  از  قبلی  گزارش‌های   .)21( است  پایین‌تر  توجهی  قابل  به‌طور  شده  گزارش 
احکام  و  اعتقادات  ایرانی نشان می‌دهد.  را در جمعیت  این سرطان  بروز کم  میزان 
مذهبی خاص در ایران را می‌توان به عنوان شاخص اصلی پایین بودن میزان ابتلا به 
این سرطان در جمعیت ایرانیان دانست. از سوی دیگر، این باورهای مذهبی ممکن 
است به عنوان مانعی برای جستجوی مراقبت‌های پزشکی عمل کنند و این به نوبه 

خود ممکن است منجر به کم برآوردی بروز سرطان دهانه رحم شود. 

لوسمی )سرطان معدهتیروئیدروده بزرگپستاناستانمنطقه
خون(

مغز و سیستم 
مثانهلنفوم غیرهوچکینمریتخمدانریهاعصاب مرکزی

شمال/ 
شمال غربی

17.6313.935.9020.315.834.215.683.119.812.332.76اردبیل

26.4714.148.1813.973.344.616.684.207.662.113.25آذربایجان شرقی

26.1712.013.4317.266.677.096.794.1510.693.843.41آذزبایجان غربی

19.5410.384.1411.632.293.794.623.387.891.282.30زنجان

17.217.593.1210.314.154.104.851.987.921.742.29کردستان

35.8213.435.3711.118.005.308.745.3710.763.912.80گلستان

31.3911.9810.339.065.274.153.534.043.242.692.78گیلان

36.6512.298.0511.155.852.333.793.904.563.632.38مازندران

16.758.944.328.923.445.534.253.0811.271.723.18خراسان شمالی

غرب

33.6319.456.3514.364.714.274.763.939.823.321.29ایلام

40.669.856.156.506.325.144.884.772.204.533.21خوزستان

28.189.707.066.665.683.814.312.973.792.972.35کرمانشاه

17.506.794.258.303.992.804.401.833.953.052.17لرستان

23.6910.226.406.994.993.993.383.802.883.982.13همدان

مرکز

36.6610.844.107.813.814.303.994.372.662.182.39البرز

44.5614.1815.426.049.596.024.706.531.623.773.29اصفهان

48.4515.977.617.374.825.824.686.202.763.823.19تهران

چهارمحال و 
20.889.8015.376.202.792.002.924.101.372.672.29بختیاری

38.7313.803.517.743.555.624.074.575.043.012.26سمنان

25.0311.115.899.815.666.184.313.843.652.522.16قزوین

44.2416.2413.8810.8110.194.204.906.974.241.815.11قم

31.538.849.406.645.825.746.094.982.023.443.97کرمان

کهگیلویه و 
18.198.0623.3010.325.612.783.662.683.944.623.64بویراحمد

28.8311.995.218.074.694.964.634.842.021.512.05مرکزی

44.1115.2026.274.829.628.054.766.932.865.173.16یزد

 

37.8413.966.8410.784.325.356.304.658.353.522.69خراسان رضوی

سیستان و 
13.826.114.354.302.432.432.092.974.761.722.43بلوچستان

21.7210.825.167.837.035.106.364.346.776.542.66خراسان جنوبی

جنوب

28.727.669.645.436.204.539.853.621.872.094.73بوشهر

36.789.2413.095.688.095.484.435.211.594.393.21فارس

26.956.754.674.634.703.524.253.912.132.622.10هرمزگان

منبع: مقاله روشندل و همکاران )رفرنس شماره 16(

  
جدول 5-1:

میزان بروز استانداردشده سنی در هر 100000 نفر در سال 
برای شایع‌ترین سرطان‌ها در زنان در 31 استان ایران در 

سال 1393-1395
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احتمال  بقای 5 ساله سرطان‌ها

بقـای سـرطان‌ها در دنیـا در کشـورهای پیشـرفته شـامل ایـالات متحـده آمریـکا 
و کانـادا، اسـترالیا و نیوزیلنـد، فنلانـد، ایسـلند، نـروژ و سـوئد بالاترین میـزان در 
بیـن کشـورهای جهـان را بـه خـود اختصـاص داده اسـت. میزان‌هـای بقـا بـه طور 
کلـی رو بـه بهبـود اسـت، حتـی بـرای برخـی سـرطان‌ها بـا میرایـی بـالا از جملـه 
کبـد، پانکـراس و ریـه در بعضـی کشـورها تـا 5% بهبـود احتمـال بقـای پنج سـاله 
مشـاهده شـده اسـت. بقای 5 ساله سـرطان پسـتان در اسـترالیا 89/5 درصد در و 
در ایـالات متحـده 90/2 درصـد اسـت. نابرابری بسـیار گسـترده‌ای در دنیـا از نظر در 
بقـای سـرطان‌ها وجـود دارد، بطوری‌کـه پایین‌ترین سـطح بقای سـرطان پسـتان از 
کشـور هنـد گـزارش شـده اسـت و 66/1 درصد اسـت. بقای سـرطان‌های دسـتگاه 
 بالا اسـت. 

ً
گـوارش در جنوب شـرقی آسـيا شـامل كره جنوبـی، ژاپن و تايلند نسـبتا

در كـره جنوبـی بقـای 5 سـاله سـرطان‌های معـده 9/68%، روده بـزرگ 8/71% ، و 
ركتـوم 1/71% اسـت. همچنيـن ميزان بقای سـرطان مـری در ژاپن 36% و  سـرطان 
كبـد در تايـوان 9/27% گـزارش شـده اسـت كـه از متوسـط جهانـی بالاتر اسـت. در 
مقابـل، در همـان منطقـه، بقـای بعضـی سـرطان‌ها سـرطان ملانوم پوسـتی )کره 
)کـره  لنفوم‌هـا  بدخیمی‌هـای  و چیـن ٪49/6(،   ٪52/1 تایـوان  جنوبـی ٪59/9، 
جنوبـی 52/5٪،  تایـوان 50/5 ٪ و چیـن 38/3٪( و بدخیمی‌هـای میلوئیدی )کره 
جنوبـی 45/9٪، تایـوان 33/4٪ و چیـن 24/8٪(کمتـر از بقیه مناطـق دنیا گزارش 
شـده اسـت. قابل توجـه آنکه وضعیـت بقای سـرطان‌ها از همه کشـورها بخصوص 

کشـورهای فقیـر و کـم در آمد در دسـترس نیسـت )22(.

مثانه

لوسمی

ملانوما

مغز

پروستات

تخمدان

دهانه رحم

پستان )زنان(

ریه

پانکراس

کبد

رکتوم

کولون

معده

مری

بــر اســاس یــک مطالعــه ملــی بنــام IRANCANSURV  بقــای 5 ســاله ســرطان‌ها 
ــران  ــتان اي ــال‌های 95-1394 در 9 اس ــرطان س ــت س ــای ثب ــاس داده ه ــر اس ب
ــتان در  ــردان )74/9%(، پس ــتات در م ــرطان‌های پروس ــت، س ــده اس ــزارش ش گ
زنــان )74/4%(، مثانــه )70/4%( و دهانــه رحــم )65/2%( بیشــترین بقــای 5 
ــرطان‌های  ــه س ــوط ب ــاله مرب ــای 5 س ــال بق ــن احتم ــتند و کمتری ــاله را داش س
و مــری  کبــد )14/2%(، معــده )%19/6(  ریــه )%13/6(،  پانکــراس )12/2 %(، 

  
نمودار  8-1:

بقای 5 ساله سرطان در ایران در سال 1395

زنان
مردان



سرطان در ایران

26

ــای  ــه IRANCANSURV بق ــج مطالع ــاس نتای ــر اس ــد. ب ــزارش ش )23/7%( گ
ــت  ــر اس ــالا کمت ــد ب ــا درآم ــورهای ب ــرطان در کش ــای س ــران از بق ــرطان در ای س
)23( البتــه بایــد در نظــر گرفــت کــه علیرغــم تحلیــل داده‌هــای بیــش از 90862 
ــترس  ــور داده‌ای در دس ــتان‌های کش ــیاری از اس ــور، از بس ــتان کش ــار از 9 اس بیم
ــه  ــی ک ــور از میزان ــرطان در کش ــای س ــط بق ــود متوس ــی می‌ش ــت پیش‌بین نیس
در ایــن گــزارش منتشــر شــده اســت کمتــر باشــد. )23(. در مطالعــه مبتنــی بــر 
جمعیتــی کــه براســاس داده‌هــای ثبــت ســرطان ســال‌های 1391-1386 اســتان 
ــر از میزانــی اســت کــه  گلســتان انجــام شــده اســت، میــزان بقــا بســیار پایین‌ت
در مطالعــه بــالا گــزارش شــده اســت. در ایــن مطالعــه کــه 6910 بیمــار ســرطانی 
ــردان )%21(  ــان )29/5%( از م ــرطان‌ها در زن ــبی س ــای نس ــده‌اند، بق ــری ش پیگی
بیشــتر گــزارش شــده اســت. ســرطان پســتان )49/8%( در زنــان و ســرطان روده 
ــای  ــن بق ــتند. کمتری ــبی را داش ــای نس ــن بق ــردان بالاتری ــزرگ )37/9%( در م ب
ــردان  ــم م ــان )7/9%( و ه ــم در زن ــراس ه ــرطان پانک ــه س ــوط ب ــبی مرب نس

ــود )24(.  )8/7%( ب

بــر اســاس مطالعــه IRANCANSURV تفاوت‌هــای منطقــه‌ای در بقــای ســرطان 
ــاخص  ــه ش ــتان‌هایی ک ــرطانی در اس ــاران س ــد. بیم ــان داده ش ــران نش در ای
ــا  ــه ب ــان، در مقایس ــران و اصفه ــل ته ــتند مث ــری داش ــانی بالات ــعه انس توس
ــزان  ــن، می ــط و پایی ــانی متوس ــعه انس ــاخص توس ــا ش ــتان‌های ب ــاران اس بیم
بقــای بالاتــری داشــتند. در ایــن زمینــه در مطالعــه‌ای کــه بــه گوناگونــی 
ــی1  ــره اضاف ــبت مخاط ــت، نس ــه اس ــران پرداخت ــرطان در ای ــای س ــه‌ای بق منطق
ــا  ــرای ســن، جنــس و محل‌هــای ســرطان در مقایســه ب ــرای هــر اســتان کــه ب ب
اســتان پایتخــت )تهــران( تخمیــن زده شــده اســت. بــر اســاس نتایــج بیشــترین 
ــوم  ــه ملان ــان از جمل ــل درم ــرطان‌های قاب ــواع س ــا در ان ــال بق ــاوت در احتم تف
)4/41%(، تخمــدان )3/32%(، دهانــه رحــم )35%(، پروســتات )7/26%( و رکتــوم 
ــده در  ــاهده ش ــی مش ــاوت جغرافیای ــه تف ــی ک ــد، در حال ــاهده ش )4/21%( مش
ــر  ــز و کمت ــراس ناچی ــده و پانک ــز، مع ــه، مغ ــد ری ــنده مانن ــرطان‌های کش س
ــرگ  ــی م ــره اضاف ــترین مخاط ــران، بیش ــا ته ــه ب ــود. در مقایس ــد ب از 15 درص
ــد.  ــاهده ش ــان مش ــاه و کرم ــی، کرمانش ــان غرب ــرطان در آذربایج ــی از س ناش
 مســاوی بــود. 

ً
نســبت مخاطــره مــرگ در اســتان‌های اصفهــان و تهــران تقریبــا

ــر  ــق محروم‌ت ــه در مناط ــان داد ک ــی نش ــه مل ــن مطالع ــج ای ــدول 1-6( نتای )ج
کشــور میــزان بقــای انــواع ســرطان‌ها  کمتــر اســت. نابرابــری در دسترســی بــه 
اقدامــات تشــخیصی زودهنــگام، تشــخیص بــه موقــع و درمــان دلایــل مهمــی 
ــای ســرطان در سراســر کشــور می‌باشــند  ــری مشــاهده شــده در بق ــرای نابراب ب

.)25(

1. Excess Hazard Ratio (HER)
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P-value مخاطره اضافی شاخص توسعه انسانی  استان*

مرجع 0/818 تهران

> 0/001 1/04  )1/03 -1/06( 0/813 اصفهان

> 0/001 1/39 )1/33 -1/45( 0/807 مازندران

> 0/001  1/21 )1/20 -1/22( 0/792 فارس

> 0/001  1/38 )1/35 -1/40( 0/786 خوزستان

> 0/001 1/52 )1/44 -1/61( 0/781 کرمانشاه

> 0/001 1/43 )1/41 -1/45( 0/770 آذربایجان شرقی

> 0/001 1/46 )1/38 -1/53( 0/763 کرمان

> 0/001 1/60 )1/51 -1/65( 0/745 آذربایجان غربی

  
جدول 6-1: 

مخاطره اضافی مرگ ناشی از سرطان در استان‌های  
منتخب در مقایسه با تهران تطبیق شده بر اساس 

سن، جنس، زمان تقویم و محل سرطان
در سال 1395
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مقدمه
 26 میلیون مورد سرطان جدید در 

ً
تخمین زده می‌شود که طی 15 سال آینده تقریبا

جهان تشخیص داده شود كه نسبت به 19 ميليون نفر گزارش شده در سال  1399 
افزایش نسبی  را نشان می‌دهد]1[ )شکل 24(. بیشترین  افزایش  40 درصد   

ً
تقریبا

مربوط به کشورهایی است که شاخص توسعه انسانی آن‌ها خیلی پایین )67 درصد( 
و یا متوسط )50 درصد( است. ازنظر تعداد و بار مطلق، انتظار می‌رود که کشورهای با 
شاخص توسعه انسانی بالا بیشترین افزایش را داشته باشند که پیش‌بینی می‌شود 
این کشورها  به سال 1399 تعداد 2/2 میلیون مورد جدید در  در سال 1420 نسبت 
اگر  و  است  جمعیت  شدن  پیر  و  رشد  اساس  بر  فقط  پیش‌بینی‌ها  این  بدهد.  رخ 
شیوع عوامل خطر در این کشورها تغییر کند روی این تخمین‌ها تأثير خواهد داشت. 
عوامل  کاهش  برای  برنامه‌ای  یا  ایران  شامل  درحال‌توسعه  کشورهای  در  متأسفانه 
خطر وجود ندارد و یا میزان موفقیت برنامه‌ها بسیار کم است. بنابراين، پيش‌بينی 
می‌شود بروز و مرگ و مير ناشی از سرطان‌ها در ايران و ساير كشورهای در حال توسعه 

افزايش بيشتری پيدا كند.

افزایش   HDI انسانی  توسعه  شاخص  سطوح  تمام  در  به‌شدت  سرطان  بار  اگرچه 
قرار  تأثیر  تحت  بیشتر  پایین  شاخص  با  کشورهای  در  سرطان  بار  افزايش  می‌یابد، 
خواهد گرفت که منجر به بيشتر شدن بار  این بیماری همراه با تغییر در نوع شایع 
 HDI سرطان‌ها خواهد شد ]2[. کشورهای زیادی با سطوح پایین و متوسط شاخص
با افزایش قابل‌ملاحظه در شیوع عوامل خطر سرطان شناخته‌شده روبه‌رو هستند 
رژیم  سیگار،  مثل  بوده  رایج  بالا  درآمد  با  غربی  کشورهای  در  قبل  مدت‌ها  از  که 
 مشهود است و به‌صورت مکرر 

ً
ناسالم، اضافه‌وزن و عدم فعالیت بدنی. آنچه کاملا

با  مرتبط  مداوم سرطان‌های  جابجایی  است،  مختلف مشاهده شده  کشورهای  در 
عفونت و فقر )مانند معده، مری، دهانه رحم، کبد( با سرطان‌هایی است که به سبک 
سرطان‌های  )مانند  توسعه‌یافته‌تر  کشورهای  در  و  می‌شود  مربوط  ناسالم  زندگی 
مهم‌ترین  از  یکی  بنابراین  هستند؛  شایع  پروستات(  بزرگ،  روده  ریه،  پستان، 
فواید آینده‌نگاری وضعیت سرطان پیش‌بینی این تغییرات و تطبیق و بروز رسانی 

اولویت‌ها و استراتژی‌های ملی کنترل سرطان در هر کشور می‌باشد.

 با افزایش نرخ مرگ‌ومیر آن‌ها نیز همراه 
ً
افزایش شیوع این نوع سرطان‌ها احتمالا

اختیار سیستم خدمات  در  مناسب  درمان  برای  منابع لازم  اینکه  مگر  بود،  خواهد 
و  شود  مدیریت  سرطان‌ها  افزایش  به  رو  تعداد  و  گرفته  قرار  درمانی  بهداشتی 
در  که  است  این معنی  به  این  گيرند.  قرار  توجه  مورد  كنترل سرطان  برنامه‌های  در 
برنامه ملی کنترل سرطان باید بر اساس تخمین‌های صورت گرفته، برنامه مدونی 
برای افزایش زیرساخت‌ها، تجهیزات و نیروی انسانی موردنیاز و پیشرفت برنامه‌ها 
بر اساس شرایط جدید پایش شده و تطبیق داده شود. باید تأکید کرد که این گذر 
به‌سرعت و ناگهانی اتفاق نمی‌افتد و بار ناشی از شرایط قبلی و سرطان‌هایی که به 
دلیل فقر و عفونت هستند مدت‌ها باقی می‌ماند و همچنان نیازمند پاسخ مناسب 
از طرف نظام سلامت می‌باشد. این در حالی است که در صورت عدم کنترل مناسب، 
به‌تدریج بار سرطان‌های مرتبط با تحول‌های اجتماعی و اقتصادی رشد خواهد کرد. 
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 نیمی از تمامی 
ً
پیشگیری اولیه یک روش بسیار مؤثر برای کنترل سرطان است تقریبا

تا  شود  انجام  باید  بسیاری  اقدامات  اما  هستند؛  پیشگیری  قابل  سرطان‌ها  موارد 
مداخلات مؤثر پيشگيری از سرطان با  برنامه‌های بهداشتی جاری یکپارچه شوند و 
تأثیر آن‌ها در کشور مشاهده شود. همچنین بر اساس شرایط موجود در کشور باید 
به فکر مداخلات جدیدی باشیم تا ضمن استفاده از روش‌های مؤثر و مبارزه با عوامل 
خطر موجود در سطح جهانی، با انجام تحقيقات اپيدميولوژيک روش‌های جدیدی را 
برای پیشگیری از سرطان‌ها بیابیم. همچنین با شناسایی و هدف‌گذاری روی عوامل 
خطر اختصاصی جامعه ایران مثل عادات غذایی ناسالم، مصرف نمک بالا، آلودگی 
هوا، مصرف تریاک و قلیان و مواجهه با آلودگی‌های محیطی و شغلی تأثیر اقدامات 

پیشگیری از سرطان در کشور را افزایش دهیم.

درصد رشد سرطان در دنیا

بر  را   1414 سال  تا  دنیا  مختلف  کشورهای  در  را  سرطان‌ها  رشد  وضعیت  زیر  نقشه 
اساس داده‌های سامانه رصدخانه بین المللی سرطان1  به تصویر کشیده است]3[. 
که  کشورهایی  در  سرطان  بروز   ميزان  افزايش  می‌شود،  مشاهده  که  همان‌طور 
متوسط سن جمعیت آن‌ها پایین است و یا در مناطق میان درآمد و کم‌درآمد دنیا 
قرار گرفته‌اند، رشد بیشتری را تجربه خواهند کرد. بر اساس ارزیابی صورت گرفته، 
 )%168.9( بحرین  و   )%179.4( کویت   ،)%231.7( امارات   ،)%272.2( قطر  کشورهای 
بیشترین درصد رشد را تا سال 1414 تجربه خواهند کرد و کشورهای اوکراین )%3(، 
کشور  در  رشد  درصد  دارند.  را  رشد  درصد  کمترین   )%1.5( لیتوانی  و   )%2( لاتویا 
 48 دنیا  کشورهای  بین  سرطان  رشد  ازنظر  ایران  رتبه  می‌باشد.  منفی  بلغارستان 
می‌باشد و بعد از کشورهای تاگو، سنگاپور و موزامبیک قرار دارد. لیست کامل و رتبه 

کشورها در جدول ضمیمه انتهای فصل ارائه شده است.

1. Global Cancer Observatory

  
نمودار 1-2:

توزیع جغرافیایی درصد رشد سرطان‌ها در دنیا تا سال 
1414 )رتبه ایران با 67 درصد رشد، 48 است(.
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نمودار 2-2:
افزایش تعداد موارد جدید و درصد رشد سرطان‌ها در 
 )HDI( کشورهای مختلف بر اساس شاخص توسعه انسانی
تا سال 1414 )ستون‌های آبی وضعیت را در سال 1399 و 
ستون‌های قرمز در سال 1414 نشان می‌دهد.(

1399
1414

و  درحال‌توسعه  کشورهای  زنان  در  هم  و  مردان  در  هم  سرطان‌ها،  رشد  درصد 
کم‌درآمد بسیار بیشتر از کشورهای پیشرفته می‌باشد )نمودار 2(. به‌عنوان مثال در 
با شاخص توسعه  حالیکه درصد رشد بروز سرطان )در هر دو جنس( در کشورهای 
 25% است، کشورهای با شاخص متوسط بین 40-

ً
خیلی بالا طی 10 سال آینده تقریبا

50% رشد را تجربه خواهند کرد و در کشورهای با شاخص پایین به حدود 70 درصد 
این  زنان می‌باشد.  از  بالاتر  در مردان  این کشورها رشد سرطان  تمامی  در  می‌رسد. 
تخمین‌ها با این پیش‌فرض است که مواجهه با عوامل خطر در طی این مدت ثابت 
اولیه و اصلاح سبک  باشد. شواهد نشان می‌دهد کنترل عوامل خطر و پیشگیری 
زندگی به‌صورت جدی در کشورهای پیشرفته پیگیری می‌شود و برنامه‌های مدونی 
سرطان‌ها  درمان  و  زودهنگام  تشخیص  پیشگیری،  زیرساخت‌های  توسعه  برای 
و  متفاوت  کم‌درآمد  کشورهای  در  شرایط  حالیکه  در  دارد.  وجود  کشورها  این  در 
با  مواجهه  و  ندارد  وجود  کشورها  این  در  پیشگیری  برنامه‌های  است.  نگران‌كننده 
عوامل خطر محیطی شامل سیگار و انواع تنباکو، تغذیه ناسالم، کم‌تحرکی، کاهش 
نرخ باروری، آلودگی‌های زیست‌محیطی و شغلی و ... ثابت و یا در حال رشد می‌باشد. 
و  تشخیص  فعلی  نیازهای  پاسخگوی  هم  فعلی  شرایط  در  کشورها  این  طرفی،  از 
درمان بیماران نیست و میزان بقای سرطان‌ها در این کشورها به میزان معنی‌داری 
کم‌تر از کشورهای پیشرفته می‌باشد. با افزایش بروز این بیماری این نابرابری بیشتر 
خواهد شد و شرایط سخت‌تری برای بیماران این کشورها رقم خواهد زد. این روند بر 
اساس نوع سرطان هم قابل‌مشاهده است. نمودار شماره 2، وضعیت درصد رشد 
پستان  و  کولورکتال  معده،  ریه،  پروستات،  شامل  شایع  5 سرطان  برای  را  سرطان 
نشان می‌دهد. در حالی‌که رشد سرطان در کشورهای دارای شاخص توسعه انسانی 
بالا برای این نوع سرطان‌ها از 25 تا 30 درصد متغیر است، در کشورهای کم‌درآمد با 
 70 درصد می‌باشد. بیش‌ترین رشد مربوط به 

ً
شاخص توسعه انسانی پایین از تقریبا

سرطان پروستات است.
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نمودار 3-2:

درصد رشد موارد بروز سرطان‌ها طی 15 سال آینده 
HDI 1414( بر اساس شاخص توسعه انسانی(

نمودار 3، درصد رشد انواع سرطان و سرطان‌های شایع را در مناطق مختلف دنیا را 
نشان می‌دهد. در دنیا تا سال 1414، بیشترین رشد را در سرطان‌های پروستات، مثانه، 
آفریقا،  ریه و کولورکتال شاهد خواهیم بود. کشورهای مناطق مختلف در  پانکراس، 

آسیا، آمریکای جنوبی با بیشترین رشد سرطان در دهه‌های آینده مواجه خواهند بود.
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درصد رشد انواع سرطان‌ها در ایران

دو نمودار 4 و 5 رشد انواع سرطان‌ها بین سال‌های 1394 و 1414 را در زنان و مردان 
به تصویر کشیده است. برای ترسيم اين نمودارها، از نتايح مطالعه  دكتر روشندل 
سال  تا  سرطان  رشد  تخمين  مذكور،  مطالعه  در  است.  شده  استفاده  همكاران  و 
1414 ارائه شده است. در اين گزارش بر اساس روند گزارش شده در مطالعه مذكور، 
تخمين‌ها تا سال 1414  محاسبه شده است ]4[. بیشترین رشد سرطان در مردان طی 
یک دهه آینده مربوط به سرطان‌های پروستات، کولورکتال و ریه و در زن‌ها مربوط 
به سرطان‌های پستان، تیروئید و کولورکتال خواهد بود. این دو نمودار علاوه بر رشد 
قابل‌توجه وضعیت سرطان‌ها تغییر رتبه آن‌ها را نشان می‌دهد و مشخص می‌کند 

که چه سرطان‌هایی باید در اولویت بیشتر برنامه‌های کنترل سرطان باشد.
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سال مری معده کولورکتال ریه پروستات مثانه سیستم عصبی مرکزی تیروئید لنفوم لوسمی

2016 1976 7002 6515 4347 7394 5393 2576 1107 2139 3320

2035 1303 12331 16487 12586 21461 9541 5216 3955 3748 5285

سال مری معده کولورکتال ریه پستان تخمدان سیستم عصبی مرکزی تیروئید لنفوم لوسمی

2016 1578 3386 5043 1870 15350 1917 1900 4469 1380 2133

2035 710 6116 13173 3760 42522 4542 3409 23712 3628 3435

  
نمودار 4-2:
تعداد موارد سرطان در ایران در سال 1395 و پیش‌بینی 
تعداد آن در سال 1414 در مردان ایرانی

  
نمودار 5-2:
تعداد موارد سرطان در ایران در سال 1395 و پیش‌بینی 
تعداد آن در سال 1414 در زنان ایرانی
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نتیجه‌گیری

ایـران جـزو کشـورهای میان‌درآمـد اسـت کـه شـاهد رشـد قابل‌توجهـی ازنظـر آمار 
سـرطان‌ها خواهـد بـود. ايـران از نظر رشـد سـرطان تـا سـال 1414 شمسـی در رتبه  
48 قرار دارد. بیشـترین رشـد در کشـور مربوط به سـرطان‌های پروسـتات، پسـتان 
کولورکتـال، ریـه و تیروئیـد اسـت. ایـن نتایـج اهمیـت جایـگاه سـرطان‌ها ازنظـر 
اولویت‌دهـی بـه تحقیقات سـرطان و همچنیـن برنامه‌های کنترل سـرطان شـامل 
گاهی‌رسـانی به مردم و بیماران را  توسـعه زیرسـاخت و نیروی انسـانی و همچنین آ
تعییـن می‌کنـد. از طرفـی، ایـن نتایج مرهـون تلاش‌های صـورت گرفتـه در برنامه 
ملـی ثبـت سـرطان کشـور و همچنیـن تحقیقـات اپیدمیولوژی سـرطان اسـت که 
طـی سـال‌های اخیـر صـورت گرفته اسـت و ضروری اسـت بـرای تقویت ایـن برنامه 

و تحقیقـات توجه بیشـتری صـورت گیرد.
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جدول ضمیمه 1: رتبه کشورهای دنیا به ترتیب درصد 

رشد سرطان‌ها از سال 2020 تا سال 2035 میلادی

درصد رشدکشوررتبهدرصد رشدکشوررتبهدرصد رشدکشوررتبه

83.5زیمبابوه99.563سنگال272.932قطر1

83.4اکوادور99.164گامبیا231.733امارات2

83.0نیجریه9965چاد179.434کویت3

82.1پاناما98.466گواتمالا168.935بحرین4

82.0لائوس98.267کنگو165.336سوریه5

81.6بوتان98.168گینه استوایی131.537مالدیو6

80.5سیرلئون97.969گابن128.738گینه7

79.2گینه جدید97.170یمن128.639عمان8

79.1فیلیپین9771تاجیکستان126.140کنیا9

79.0پاکستان96.372بنین122.041زامبیا10

78.3الجزیره9673مغولستان119.942فلسطین11

78.2مالزی95.274اتیوپی119.743اوگاندا12

77.6بنگلادش95.275هندوراس116.744عربستان13

77.5سودان جنوبی94.976تاگو114.645تانزانیا14

77.4جیبوتی94.877سنگاپور112.646برودی15

77.3نپال94.478موزامبیک111.847اوگاندا16

77.2نامیبیا94.379ایران111.548کنگو17

77.1کاستاریکا92.180گینه109.449نیجر18

76.6کامبوج9281لیبریا108.350برونئی19

76.3قرقیزستان91.882کامرون108.351راواندا20

75.4پرو90.483گینه بیسائو105.852عراق21

75.2اسواتینی90.284نیکاراگوئه105.053کاپه22

74.7مصر89.185جزایر سلیمان104.954افغانستان23

73.1ازبکستان86.786کوت دایویر104.855بورکینافاسو24

73.1هائیتی86.687وانائوتو104.656به لیز25

72.4آفریقای مرکزی86.388سودان103.357مالاوی26

71.6ونزوئلا86.189اردن102.758ماداگاسکار27

70.5تیمور8690کوموروس102.659سائو28

70.4باهاما85.291غنا100.360لیبی29

69.6کالدونیای جدید8492بوتسوانا100.361موریتانی30

69.3کلمبیا83.993سومالی99.562مالی31
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درصد رشدکشوررتبهدرصد رشدکشوررتبهدرصد رشدکشوررتبه

25.3لهستان52.2156کره شمالی68.8125پلی نیزیا فرانسه94

24.9اسلوانی52.2157تایلند68.4126مراکش95

24.7سوئد49.8158چین68.0127برزیل96

24.2چیکیا49.2159السالوادور68.0128ترکیه97

23.8فرانسه47.9160ایسلند67.9129پاراگوئه98

23.8مقدونیه شمالی46161کانادا66.7130اریتره99

21.4فنلاند44.7162لوزه تو66.5131شیلی100

21.3دانمارک44.3163موریتوس65.8132سامون101

20.4مولدوا44.2164جامائیکا65.4133مکزیک102

19.3آلمان42.5165کره جنوبی65.3134تونس103

19.2ایتالیا42.4166نروژ64.5135جمهوری دمونیکه104

18.5یونان42.4167استرالیا64.1136بولیوی105

18.3گوادلوپ42168سوئیس63.8137آذربایجان106

18.2مونته‌نگرو41.8169آرژانتین62.6138اندونزی107

16.9پرتغال40170تینداد و توباگو62.1139گوام108

16.2پورتوریکو39.9171فیجی61.9140آفریقای جنوبی109

16.1بوسنی و هرزگوین38.4172نیوزلند61.4141ترکمنستان110

15.6استونی36.9173آمریکا61.3142لبنان111

14.9بلاروس36.2174کوبا60.8143لوکزامبورگ112

13.4مارتینیکه32.8175اسپانیا60.3144سورینام113

12.5روسیه31.4176سریلانکا59.9145سانت لوکا114

11.2مجارستان30.9177مالت59.4146ویتنام115

9.7ژاپن30.8178ارمنستان57.5147هندوستان116

9.2کرواسی30.1179انگلستان57.5148ایرلند117

8.2رومانی29.6180اسلواکی56.7149متوسط دنیا118

7.5گرجستان29.4181هلند53.9150اسرائیل119

3.2صربستان28.4182اتریش53.6151گینه120

3.0اوکراین27.6183باربادوس53.4152میانمار121

2.0لاتویا27.6184بلژیک53.2153قبرس122

1.5لیتوانی26.7185اروگوئه53.0154قزاقستان123

-2.5بلغارستان25.5186آلبانی52.8155لارونیون124
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فصل 3
سرطان در کودکان
نویسندگان: دکتر حمیده رشیدیان، دکتر کاظم زنده‌دل
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مقدمه

اگرچه سرطان‌های دوران کودکی نادر هستند و کمتر از ۲ درصد از کل سرطان‌ها را تشکیل می 
دهند )۱(. با این حال، عامل اصلی مرگ‌ومیر در بین بیماری های غیرواگیر در کودکان زیر ۲۰ سال 
در سطح جهان هستند )۲(. طبق سامانه گلوبوکن ۲۰۲۰ آمریکای شمالی بالاترین )۱۸۰ در یک 
میلیون نفر( و آفریقا کمترین نرخ بروز استاندارد شده سنی )ASR( سرطان دوران کودکی )۹۲ 
در یک میلیون نفر( را داشتند. مرگ‌ومیر استاندارد شده سنی )ASMR( سرطان دوران کودکی 
نیز بالاترین مقدار در آفریقا )۴۸ در یک میلیون نفر( و کمترین مقدار در آمریکای شمالی )۲۳ در 
یک میلیون نفر( را نشان داد. بر اساس گلوبوکن ۲۰۲۰، ایران کشوری با درآمد متوسط با نرخ 
بروز استاندارد شده سنی ۱۳۶در هر یک میلیون نفر و نرخ مرگ‌ومیر استاندارد شده سنی ۶۴ 
در هر یک میلیون نفر است)۱( .  اگرچه نسبت کودکان زیر ۲۰ سال به کل جمعیت در ایران حدود 

۳۱ درصد است، اما هیچ گونه ثبت سرطان اختصاصی برای کودکان ایرانی وجود ندارد )۳،4(.

اپیدمیولوژی سرطان کودکان در دنیا

براساس آمار جهانی سرطان در سال 1399، بالاترین برآوردها برای میزان بروز استاندارد 
شده سنی به ازای هر میلیون کودک در معرض خطر در دنیا مربوط به کشورهای خیلی 
پردرآمد است )میزان مرگ استاندارد شده سنی: 157در یک میلیون نفر( و کمترین مقدار 
آن مربوط به کشورهای کم درآمد است )میزان مرگ استاندارد شده سنی: 85در یک 
میلیون نفر( مقدار این شاخص در ایران،  )136مورد در یک میلیون نفر( و به میزان بروز 

در کشورهای پردرآمد نزدیک است )نمودار1-3(. 

نمودار شماره 1. میزان بروز و مرگ و میر ناشی از سرطان کودکان در 
ایران در مقایسه با سایر نقاط دنیا بر اساس گلوبوکن 2020 

شایع ترین نوع سرطان های دوران کودکی از نظر میزان بروز در ایران 
مشابه توزیع جهانی و شامل موارد لوسمی، تومورهای مغز و سیستم عصبی 
مرکزی، لنفوم غیر هوچکین، تومورهای کلیوی و لنفوم هوچکین گزارش شده 

است [4].
همانطور که در نمودار شماره یک مشاهده می شود، در دنیا بالاترین میزان 
میرایی استاندارد شده سنی به ازای هر میلیون کودک در معرض خطر ابتلا 
به سرطان در کشورهای کم درآمد (48 در یک میلیون نفر) و کمترین مقدار 
آن به کشوهای پردرآمد (26 در یک میلیون نفر) برای سال  گزارش شده است. 
میزان میرایی در ایران (62 در یک میلیون نفر) که از میانگین جهانی (40 
در یک میلیون نفر) بالاتر بوده و رتبه نهم در سطح جهانی را به خود 
اختصاص داده است. همبستگی منفی معنیداری بین سطح درآمد کشورها و میزان 
میرایی استاندارد شده سنی وجود دارد. به نحوی که کشورهای پردرآمد 
کمترین میزان مرگ و میر  وکشورهای کم درآمد بالاترین میزان مرگ 
استاندارد شده سنی ناشی از سرطان دوران کودکی را در 2020 داشتند [4].

بیشترین میزان میرایی استاندارد شده سنی در هر میلیون کودک در دنیا 
برای سرطانهای لوسمی (13 در یک میلیون نفر)، و مغز و سیستم اعصاب 
مرکزی (6 در یک میلیون نفر) گزارش شده است که مقدار این شاخص برای 
ایران به ترتیب 21 در یک میلیون نفر و 15 در یک میلیون نفرگزارش شده 

است.

آمریکای شمالی
اروپای غربی

استرالیا و نیوزلند
اروپای جنوبی
اروپای شمالی

اروپای مرکزی و شرقی
آمریکای مرکزی
آمریکای جنوبی

ایران
غرب آسیا

آسیای جنوب شرقی

شاخص توسعه انسانی بسیار بالا
شاخص توسعه انسانی  بالا

شاخص توسعه انسانی  متوسط
شاخص توسعه انسانی  پایین

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

میران مرگ و میر شایع ترین نوع سرطان‌های دوران کودکی از نظر میزان بروز در ایران مشابه توزیع جهانی میزان بروز
و شامل موارد لوسمی، تومورهای مغز و سیستم عصبی مرکزی، لنفوم غیر هوچکین، 

تومورهای کلیوی و لنفوم هوچکین گزارش شده است ]5[.

همانطور که در نمودار 3-1 مشاهده می شود، در دنیا بالاترین میزان میرایی استاندارد 
شده سنی به ازای هر میلیون کودک در معرض خطر ابتلا به سرطان در کشورهای کم 
درآمد )48 در یک میلیون نفر( و کمترین مقدار آن به کشوهای پردرآمد )26 در یک میلیون 
نفر( برای سال 1399  گزارش شده است. میزان میرایی در ایران است )62 در یک میلیون 
نفر(، از میانگین جهانی )40 در یک میلیون نفر( بالاتر بوده و رتبه نهم در سطح جهانی 

  
نمودار1-3:
میزان بروز و مرگ‌ومیر ناشی از سرطان کودکان در ایران 
در مقایسه با سایر نقاط دنیا بر اساس گلوبوکن 

میزان بروز

میزان مرگ‌ومیر
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نمودار 2-3:

میزان بقای 5 ساله سرطان لوسمی کودکان در ایران و 
مقایسه آن با دنیا برای سال‌های 1393-1397

  
نمودار 3-3:

میزان بقای 5 ساله سرطان مغز و سیستم اعصاب 
مرکزی کودکان در ایران و مقایسه آن با دنیا برای 

سال‌های  1393-1397

را به خود اختصاص داده است. همبستگی منفی معنی‌داری بین سطح درآمد کشورها 
و میزان میرایی استاندارد شده سنی ناشی از سرطان کودکان وجود دارد. به نحوی که 
کشورهای پردرآمد کمترین میزان مرگ‌ومیر  وکشورهای کم درآمد بالاترین میزان مرگ 

استاندارد شده سنی ناشی از سرطان دوران کودکی را در سال 1399 داشتند]5[.

برای  دنیا  در  کودک  میلیون  هر  در  سنی  شده  استاندارد  میرایی  میزان  بیشترین 
سرطان‌های لوسمی )13 در یک میلیون نفر(، و مغز و سیستم اعصاب مرکزی )6 در 
یک میلیون نفر( گزارش شده است که مقدار این شاخص برای ایران به ترتیب 21 در یک 

میلیون نفر و 15 در یک میلیون نفرگزارش شده است.

میزان بقای 5 ساله سرطان لوسمی در ایران زیر 70 درصد بوده که این مقدار به بقای گزارش 
شده در کشورهایی مانند برزیل، شیلی، تایلند، و پرو نزدیک است. در حالیکه در کشورهایی 
پردرآمدی مثل دانمارک، آمریکا، کانادا، و انگلیس این میزان بیشتر از 90 درصد می باشد. 
بر اساس نتایج مطالعه بین‌المللی CONCORD 3، تعدادی از کشورهای آسیایی مانند 
کویت، ترکیه، تایوان، کره و غیره پیشرفت چشمگیری در  زمینه بقای لوسمی کودکان طی 

یک دهه گذشته داشته اند و مقدار آن به عدد 80 درصد رسیده است]6[.

میزان بقای 5 ساله سرطان لوسمی در ایران زیر 70 درصد بوده که این 
مقدار به بقای گزارش شده در کشورهایی مانند برزیل، شیلی، تایلند، و 
پرو نزدیک است. در حالیکه در کشورهایی پردرآمدی مثل دانمارک، آمریکا، 

کانادا، و انگلیس 
این میزان بیشتر از 
90 درصد می باشد. بر 
اساس نتایج مطالعه 
CONCORD 3، تعدادی 
از کشورهای آسیایی 
مانند کویت، ترکیه، 
تایوان، کره و غیره 
پیشرفت چشمگیری در 
زمینه بقای لوسمی 
کودکان طی یک دهه 
گذشته داشته اند و 
مقدار آن به عدد 80 

درصد رسیده است. 

نمودار شماره2: 
میزان بقای 5 ساله 

سرطان لوسمی کودکان در ایران و مقایسه آن با دنیا برای سال های 1393-
1397

بر اساس مطالعه 
 IRANCANSURV میزان 
بقای 5 ساله سرطان مغز 
و سیستم اعصاب مرکزی 
48.8 درصد گزارش شده 
است. که فاصله قابل 
توجهی با میزان بقا 
این سرطان در کشورهای 
پردرآمدی مثل 
دانمارک، آمریکا و 
کانادا و حتی کشورهای 
با درآمد متوسط به 
بالا مانند شیلی دارد. 

نمودار شماره 3: 
میزان بقای 5 ساله 
سرطان مغزو سیستم 

اعصاب مرکزی کودکان در ایران و مقایسه آن با دنیا برای سال های 1393-
1397
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بر اساس مطالعه ملی بقای سرطان‌ها در ایران )IRANCANSURV( میزان بقای 5 ساله سرطان 
مغز و سیستم اعصاب مرکزی 48.8 درصد گزارش شده است. که فاصله قابل توجهی با میزان 
بقای این سرطان در کشورهای پردرآمدی مثل دانمارک، آمریکا و کانادا، و حتی کشورهای با درآمد 

متوسط به بالا مانند شیلی دارد. 

میزان بقای 5 ساله سرطان لوسمی در ایران زیر 70 درصد بوده که این 
مقدار به بقای گزارش شده در کشورهایی مانند برزیل، شیلی، تایلند، و 
پرو نزدیک است. در حالیکه در کشورهایی پردرآمدی مثل دانمارک، آمریکا، 

کانادا، و انگلیس 
این میزان بیشتر از 
90 درصد می باشد. بر 
اساس نتایج مطالعه 
CONCORD 3، تعدادی 
از کشورهای آسیایی 
مانند کویت، ترکیه، 
تایوان، کره و غیره 
پیشرفت چشمگیری در 
زمینه بقای لوسمی 
کودکان طی یک دهه 
گذشته داشته اند و 
مقدار آن به عدد 80 

درصد رسیده است. 

نمودار شماره2: 
میزان بقای 5 ساله 

سرطان لوسمی کودکان در ایران و مقایسه آن با دنیا برای سال های 1393-
1397

بر اساس مطالعه 
 IRANCANSURV میزان 
بقای 5 ساله سرطان مغز 
و سیستم اعصاب مرکزی 
48.8 درصد گزارش شده 
است. که فاصله قابل 
توجهی با میزان بقا 
این سرطان در کشورهای 
پردرآمدی مثل 
دانمارک، آمریکا و 
کانادا و حتی کشورهای 
با درآمد متوسط به 
بالا مانند شیلی دارد. 

نمودار شماره 3: 
میزان بقای 5 ساله 
سرطان مغزو سیستم 

اعصاب مرکزی کودکان در ایران و مقایسه آن با دنیا برای سال های 1393-
1397
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اپیدمیولوژی سرطان کودکان در ایران 

تطبیق ‌شده سنی سرطان  میرایی  و  بروز  میزان  و  موارد جدید  تعداد  جدول 1-3 
مورد   2818 سال  این  در  کلی  بطور  دهد.  می  نشان  را   1399 سال  در  ایران  کودکان 
جدید سرطان )میزان بروز استاندارد شده سنی: 136در یک میلیون نفر( تشخیص 
سرطان‌های  برای  سنی  شده  استاندارد  بروز  میزان  بیشترین  است.  شده  داده 
لوسمی )53 در یک میلیون نفر(،  و سپس مغز و سیستم اعصاب مرکزی ) 19در 
یک میلیون نفر( و لنفوم غیرهوچکین )7.6در یک میلیون نفر( گزارش شده است.  

میزان میرایی در 
یک میلیون نفر

تعداد 
موارد مرگ نام سرطان میزان بروز در 

یک میلیون نفر
تعداد 

موارد بروز نام سرطان

62.0 ١٢٨٧ همه سرطان‌ها به جز 
ملانومای پوستی 136.0 ٢٨١٨ همه سرطان‌ها به جز 

ملانومای پوستی

21.0 433 سرطان خون 53.0 1086 سرطان خون

15.0 306 مغز، سیستم عصبی 
مرکزی 19.0 ٣٩٣ مغز، سیستم عصبی 

مرکزی

4.7 ٩٧ لنفوم غیر هوچکین 7.6 159 لنفوم غیر هوچکین

2.6 53 کبد 6.1 ١٢٩ لنفوم هوچکین

1.6 ٣٣ ریه 4.2 85 کلیه

1.0 ٢٠ کلیه 3.6 ٧٣ کبد

0.8 16 لنفوم هوچکین 2.2 45 ریه

3.0 60 سایر  12.0 214 سایر 

میلیون  یک  در    62 سنی  استاندارد ‌شده  میرایی  میزان   1-3 جدول  براساس 
گزارش شده   1399 برای سال  ایران  در  کودکان  مرگ  مورد جدید  تعداد 1676  با  نفر 
برای  کودک  میلیون  هر  در  استاندارد شده سنی  مرگ‌ومیر  میزان  بیشترین  است. 
اعصاب مرکزی )15در  نفر(، مغز و سیستم  )21در یک میلیون  سرطان‌های لوسمی 

یک میلیون نفر( و لنفوم غیرهوچکین )4.7در یک میلیون نفر( گزارش شده است.

بر اساس نتایج مطالعه کشوری ) 8 استان( که توسط انستیو کانسر ایران در خصوص 
بررسی بقای سرطان کودکان، میزان بقای خالص سرطان لوسمی  67.8 درصد  و برای 
سرطان مغز و سیستم اعصاب مرکزی این مقدار برابر با 48.64 درصد بدست آمده 

است. 

همچنیـن نتایـج ایـن مطالعه حاکـی از اختلاف 15 درصدی بقا در سـرطان لوسـمی 
اسـت کـه ایـن شـاخص از عـدد 71.52 درصـد بـرای اسـتان فارس تـا عـدد 56.96 
بـرای اسـتان آذربایجـان غربی متفـاوت بوده اسـت. میزان بقـای این سـرطان برای 
اسـتان هـای کرمـان )70.91 درصـد( و تهـران )69.56 درصـد( بالاتـر از میانگیـن 
کشـوری )69.56 درصـد( گـزارش شـده اسـت. در حالـی کـه مقـدار ایـن شـاخص 
بـرای اسـتان های مازنـدران )65.62 درصـد(، کرمانشـاه )63.78 درصـد(، اصفهان 
درصـد(  غربـی)56.96  آذربایجـان  و  درصـد(   61.69( خوزسـتان  درصـد(،   63.31(

  
جدول 1-3:
میزان‌های بروز و مرگ‌ومیر استاندارد شده سنی 
سرطان‌های شایع کودکان )گروه سنی 14- 0 سال( در 
ایران به ازای هر میلیون نفر در سال 1399
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پایین‌تـر از میانگیـن کشـوری بوده اسـت. بر اسـاس همیـن مطالعـه نابرابری‌های 
مشـاهده شـده در سـرطان‌های مغـز و سیسـتم اعصـاب مرکـزی بیشـتر  اسـت و 
مقـدار آن از 57.33 درصد در خوزسـتان بـه 16.17 درصد در اسـتان اصفهان کاهش 

یافته اسـت )نمـودار 4-3(. 

البتـه در  تفسـیر یافتـه هـای مطالعـه حاضـر ایـن نکتـه رابایـد مدنظر قـرارداد که 
ثبـت سـرطان کـودکان بـه خصـوص در اسـتانهای محـروم تـر از پوشـش و کیفیت 
بالایـی برخـوردار نیسـت )7(. همچنیـن، از نظـر اعتبـار پرونده‌های ثبت شـده بین 
مناطـق مختلـف جغرافیایـی تفـاوت مشـخصی وجـود دارد. بـه عنـوان مثـال با در 
نظـر گرفتـن لوسـمی بـه عنـوان شـایع‌ترین نـوع سـرطان دوران کودکـی، درصـد 
تایید میکروسـکوپی )MV%( از حدود 39 درصد در کرمانشـاه، 53 درصد در اسـتان 
تهـران و سیسـتان و بلوچسـتان تـا ۱۰۰ درصـد در اسـتان‌های زنجـان و خراسـان 
شـمالی متفـاوت اسـت )۷(. همچنیـن هیـچ تمرکـزی روی سـرطان دوران کودکی 
وجـود نـدارد و کیفیـت داده هـا مـورد تردیـد اسـت، زیـرا از میـان اطلاعات ارسـال 
شـده از ثبـت هـای مختلـف، فقط ثبت اسـتان گلسـتان توانسـت در مطالعـه بروز 

بیـن المللـی کـودکان )IICC-۳( نقش داشـته باشـد )۸(.

استان های کرمان (70.91 درصد) و تهران (69.56 درصد) بالاتر از میانگین 
کشوری (69.56 درصد) گزارش شده است. در حالی که مقدار این شاخص برای 
استان های مازندران (65.62 درصد)، کرمانشاه (63.78 درصد)، اصفهان (63.31 
درصد)، خوزستان (61.69 درصد) و آذربایجان غربی(56.96 درصد) پایین تر 
از میانگین کشوری بوده است. بر اساس همین مطالعه نابرابرای در سرطان 
های مغز و سیستم اعصاب مرکزی بیشتر  مشاهده شده است که مقدار آن از 
57.33 درصد در خوزستان به 16.17 درصد در استان اصفهان کاهش یافته است 

(نمودار شماره 4). 
البته در تقسیر یافته های مطالعه حاضر این نکته راباید مدنظر قرارداد 
که ثبت سرطان کودکان به خصوص در استانهای محروم تر از پوشش و کیفیت 
بالایی برخوردار نیست. طبق ارزیابی ها، کامل بودن کلی INCPR در یک 
دوره سه ساله (۲۰۰۸ - ۲۰۱۰) ۵۴.۲% برآورد شده است (۶). همچنین، از 
نظر اعتبار پرونده های ثبت شده بین مناطق مختلف جغرافیایی تفاوت مشخصی 
وجود دارد. به عنوان مثال با در نظر گرفتن لوسمی به عنوان شایع ترین 
نوع سرطان دوران کودکی، درصد تایید میکروسکوپی (MV%) از حدود 39 درصد 
در کرمانشاه، 53 درصد در استان تهران و سیستان و بلوچستان تا ۱۰۰% در 
استان های زنجان، خراسان شمالی متفاوت است (۷). همچنین هیچ تمرکزی 
روی سرطان دوران کودکی وجود ندارد و کیفیت داده ها مورد تردید است، 
زیرا از میان اطلاعات ارسال شده از ثبت های مختلف، فقط ثبت استان 
گلستان توانست در مطالعه بروز بین المللی کودکان -IICC)۳( (۸) نقش داشته 

باشد.

ب: مغزو سیستم اعصاب مرکزی الف: لوکمی
نمودار شماره 4: میزان بقای 5 ساله سرطان های لوسمی، مغز و سیستم 
اعصاب مرکزی به تفکیک استان های مورد مطالعه در کشور ایران برای 

سالهای 1397-1393
نتیجه گیری و پیشنهادات 

الگوی بروز و مرگ ومیرسرطان کودکان در ایران از نظر نوع سرطان مشابه 
سایر نقاط دنیا است و سرطان های لوکمی و مغز و سیستم اعصاب مرکزی 
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استان های کرمان (70.91 درصد) و تهران (69.56 درصد) بالاتر از میانگین 
کشوری (69.56 درصد) گزارش شده است. در حالی که مقدار این شاخص برای 
استان های مازندران (65.62 درصد)، کرمانشاه (63.78 درصد)، اصفهان (63.31 
درصد)، خوزستان (61.69 درصد) و آذربایجان غربی(56.96 درصد) پایین تر 
از میانگین کشوری بوده است. بر اساس همین مطالعه نابرابرای در سرطان 
های مغز و سیستم اعصاب مرکزی بیشتر  مشاهده شده است که مقدار آن از 
57.33 درصد در خوزستان به 16.17 درصد در استان اصفهان کاهش یافته است 

(نمودار شماره 4). 
البته در تقسیر یافته های مطالعه حاضر این نکته راباید مدنظر قرارداد 
که ثبت سرطان کودکان به خصوص در استانهای محروم تر از پوشش و کیفیت 
بالایی برخوردار نیست. طبق ارزیابی ها، کامل بودن کلی INCPR در یک 
دوره سه ساله (۲۰۰۸ - ۲۰۱۰) ۵۴.۲% برآورد شده است (۶). همچنین، از 
نظر اعتبار پرونده های ثبت شده بین مناطق مختلف جغرافیایی تفاوت مشخصی 
وجود دارد. به عنوان مثال با در نظر گرفتن لوسمی به عنوان شایع ترین 
نوع سرطان دوران کودکی، درصد تایید میکروسکوپی (MV%) از حدود 39 درصد 
در کرمانشاه، 53 درصد در استان تهران و سیستان و بلوچستان تا ۱۰۰% در 
استان های زنجان، خراسان شمالی متفاوت است (۷). همچنین هیچ تمرکزی 
روی سرطان دوران کودکی وجود ندارد و کیفیت داده ها مورد تردید است، 
زیرا از میان اطلاعات ارسال شده از ثبت های مختلف، فقط ثبت استان 
گلستان توانست در مطالعه بروز بین المللی کودکان -IICC)۳( (۸) نقش داشته 

باشد.

ب: مغزو سیستم اعصاب مرکزی الف: لوکمی
نمودار شماره 4: میزان بقای 5 ساله سرطان های لوسمی، مغز و سیستم 
اعصاب مرکزی به تفکیک استان های مورد مطالعه در کشور ایران برای 

سالهای 1397-1393
نتیجه گیری و پیشنهادات 

الگوی بروز و مرگ ومیرسرطان کودکان در ایران از نظر نوع سرطان مشابه 
سایر نقاط دنیا است و سرطان های لوکمی و مغز و سیستم اعصاب مرکزی 
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ب: مغزو سیستم اعصاب مرکزی الف: لوسمی

نتیجه‌گیری و پیشنهادات 

الگـوی بـروز و مـرگ ومیرسـرطان کـودکان در ایـران از نظـر نـوع سـرطان مشـابه 
سـایر نقـاط دنیـا اسـت و سـرطان‌های لوسـمی و مغـز و سیسـتم اعصـاب مرکزی 
شـایع‌ترین نوع سـرطان کـودکان از نظر بروز و مرگ‌ومیر هسـتند. امـا از نظر میزان 
بـروز، ایران بیشـترین میزان گزارش شـده از سـرطان کـودکان در منطقـه مدیترانه 
شـرقی را دارد کـه از میانگیـن جهانـی نیـز بالاتـر اسـت. اگـر چـه میـزان مرگ‌ومیر 
بـه بـروز این سـرطان در ایران بـه میانگیـن منطقه و جهـان نزدیک اسـت.  بقای 5 
سـاله ناشـی از لوسـمی در ایـران به کشـورهای کـم درآمدی مثـل پرو نزدیک اسـت 
و از کشـورهای پردرآمـد فاصلـه زیـادی دارد. همچنیـن میـزان بقـای سـرطان مغز 
و سیسـتم اعصـاب مرکـزی نیـز بـه فاصلـه زیـادی از میـزان بقـای این سـرطان در 
کشـورهای پردرآمـد دارد. همانطور کـه مطالعات نشـان داده اند علـت اصلی پایین 
بـودن بقـا در کشـورهای کـم درآمـد، دسترسـی محـدود بـه امکانـات مراقبت‌های 

  
نمودار 4-3:

میزان بقای 5 ساله سرطان‌های لوسمی، مغز و 
سیستم اعصاب مرکزی به تفکیک استان‌های مورد 

مطالعه در کشور ایران برای سال‌های 1397-1393
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بهداشـتی، امکانات تشـخیصی و درمانـی ناکافی، فقدان متخصصـان مراقبت‌های 
بهداشـتی آمـوزش دیـده، و زیرسـاخت های ضعیف اسـت.

سرطان  بقای  میزان  در  را  چشمگیری  نابرابری  ایران  در  شده  انجام  بقای  مطالعه 
کودکان به خصوص سرطان مغز و سیستم اعصاب مرکزی نشان می دهد که در برخی 
از استان‌ها بر اساس وضعیت اقتصادی- اجتماعی و دسترسی به خدمات بهداشتی 
خصوص  در  بیشتر  مطالعات  انجام  ضرورت  بر  مسئله  این  و  نیست  توجیه  قابل 
بررسی علل پایین بودن بقای این سرطان‌ها تاکید می کند. از طرفی ثبت باکیفیت 
اپیدمیولوژیک  مطالعات  سایر  انجام  نیاز  پیش  و  ضروری  موارد  از  کودکان  سرطان 
در حوزه سرطان کودکان است که با توجه به پایین بودن شاخص کیفیت داده های 
ارتقا کیفیت داده های ثبت  و  سرطان کودکان در برخی استان‌ها بر ضرورت بررسی 

تاکید می کند.    
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مقدمه
تعیین میزان بروز سرطان و مرگ‌ومیر به تعیین دامنه باری که سرطان بر جامعه 
تحمیل می‌کند کمک می‌کند، اما این شاخص‌ها به‌طور کامل تأثیر سرطان بر بیماران 
مبتلابه سرطان و خانواده‌های آن‌ها را مشخص نمی‌کند. علاوه بر عوارض جسمی 
ناشی از سرطان، سرطان اغلب با پریشانی عاطفی و کاهش کلی کیفیت زندگی همراه 
است.]2[ همچنین، سرطان بار مالی قابل‌توجهی را برای بیماران و نظام سلامت ایجاد 
می‌کند]5[. بدیهی است، مهم‌ترین و کاراترین راهبرد کاهش رنج ناشی از سرطان، 
پیشگیری از این بیماری مهلک است. پیشگیری به‌عنوان کاهش بیماری‌زایی سرطان 
با کاهش بروز سرطان است. اولین اقدام برای پیشگیری از سرطان، شناخت عوامل 
 نیمی از مرگ‌ومیر ناشی 

ً
خطر و سهم آن‌ها در ایجاد انواع سرطان‌هاست]6[. تقریبا

عوامل  مهم‌ترین  می‌شود.  ایجاد  قابل‌پیشگیری  خطر  عوامل  به‌وسیله  سرطان  از 
سرطان‌ها  بروز  در  مهمی  نقش  کشورها  اکثر  در  که  دنیا  در  سرطان  شناخته‌شده 
دارند شامل مصرف سیگار، عوامل عفونی، اشعه ماوراءبنفش، رژیم غذایی ناسالم، 

اضافه‌وزن، کم‌تحرکی، مصرف الکل و آلاینده‌های محیطی و شغلی هستند. ]7[. 

سهم عوامل خطر شناخته‌شده در ایجاد سرطان‌ها
اگرچه برخی از موارد سرطان به‌طور كامل قابل‌پیشگیری نیستند، دولت‌ها می‌توانند 
را  با سیاست‌های درست، قرار گرفتن در معرض عوامل خطر سرطان شناخته‌شده 
ابتلا به سرطان، یک استراتژی  از  یا پیشگیری  اولیه  به حداقل برسانند. پیشگیری 
مقرون‌به‌صرفه است، اگرچه باید با تلاش‌های جامع‌تر، ازجمله طرح‌های پیشگیری 
ثانویه، مانند برنامه‌های غربالگری و اطمینان از ظرفیت مؤثر برای تشخیص، همراه 
شود. برای ایجاد شرایط پیشگیری‌ از سرطان، شناسایی عوامل خطر، تعیین سهم 
هرکدام از این عوامل در بار سرطان در جامعه هدف و تعیین راهبردهای مؤثر برای 
شناسایی  برای  متعددی  پژوهش‌های  و  تلاش‌ها  است]8[.  ضروری  آن‌ها  کاهش 

عوامل خطر و تعیین سهم آن‌ها در دنيا ]8[ و ایران ]9[ صورت گرفته است.

بر اساس آخرین گزارش موجود در سطح جهانی، 50.6 درصد از سرطان‌ها در مردها و 
36.6 درصد در زن‌ها، به عوامل خطر قابل‌پیشگیری منتسب شده است. در همین 

  
نمودار 1-4:
عوامل سرطان‌زايی كه با بيش از  پنج نوع سرطان 
ارتباط دارند. 
شماره‌های داخل هر  شكل نشان‌دهنده تعداد 
سرطان‌هايی است كه ارتباط آن‌ها با عوامل خطر 
مربوطه گزارش شده است 
)منبع: اطلس سرطان(.



فصل4: عوامل خطر سرطان‌ها

49

  
نمودار 2-4:

دالی سرطان منتسب به یازده عامل خطر سطح 2 
در جهان در سال 2019

آلودگی هوا شامل آلودگی ذرات محیط بیرون و نیز 
آلودگی داخل منزل ناشی از سوخت‌های جامد است. 

سایر عوامل خطر محیطی شامل رادون محیط زندگی 
است. عوامل خطر شغلی شامل مواجهه با 13 عامل 

سرطان‌زای خاص است. عوامل خطر غذایی شامل نه 
عوامل خطر ویژه مرتبط با سرطان است. تنباکو شامل 
کشیدن، جویدن و مواجهه دست دوم با تنباکو است. 

در سطح  )1DALY( سرطان‌ها  )تطبیق شده(  ازدست‌رفته  کل سال‌های  تعداد  سال 
جهان که به همه عوامل خطر تخمینی نسبت داده می‌شود، 105 میلیون سال برای 
تشکیل  را  دلیل سرطان  به  ازدست‌رفته  کل سال‌های  از  که %42  بود  دو جنس  هر 
می‌داد که 48 درصد آن مربوط به مردها )67.5 میلیون سال( و 34.3 درصد مربوط 
به زن‌ها )37.6 میلیون سال( است ]8[. عوامل خطر اصلی که بیشترین سهم را در 
DALY سرطان داشتند در مردها شامل مصرف دخانیات )33.9٪( و مصرف الکل 
 10/7( تنباکو  زن‌ها شامل  در  و   )4.4( هوا  آلودگی  و   )٪5.9( ناسالم  تغذیه   ،)%7.4(
درصد( و سپس رابطه جنسی ناایمن )8.2٪ درصد(، تغذیه ناسالم )5.1%(، وزن و 

نمایه توده بدن بالا )4.7%( و بالا بودن قند خون )3.6%( است. ]8[.

نتایج مطالعه انجام‌شده در سال 2019 نشان داد که 44.4 درصد از مرگ‌ومیرهای جهانی 
سرطان و 42 درصد از DALY جهانی سرطان به عوامل خطر شناخته‌شده، نسبت داده 
آنکه  علیرغم  است.  قابل‌پیشگیری  سرطان‌ها  درصد  که 45   

ً
تقریبا بنابراین  می‌شود؛ 

سهم قابل‌توجهی از سرطان‌ها قابل‌پیشگیری است، بخش زیادی از سرطان‌ها در هنوز 
کشورها  در  سرطان  کنترل  تلاش‌های  ضروریست  بنابراین،  نیستند.  قابل‌پیشگیری 
توسعه پیدا کند و استراتژی‌های جامع برای انجام پژوهش‌های بیشتر و کشف عوامل خطر 
سرطان‌ها و همچنین پیاده‌سازی برنامه‌های تشخیص زودهنگام و درمان مؤثر پیگیری 
شود. به‌علاوه، این مطالعه مشخص می‌کند که بار عوامل خطر در مناطق مختلف جهان 
تفاوت دارد و ضرورت دارد که در هر کشور و منطقه جغرافیایی بار عوامل خطر تعیین‌شده 

و راهبردهای لازم جهت پیشگیری و کنترل سرطان در آن منطقه تعیین شود ]8[.

افراد در آن زندگی می‌کنند و  تأثیر محیطی است که  عوامل خطر رفتاری به‌شدت تحت 
افراد مبتلابه سرطان نباید به خاطر بیماری خود سرزنش شوند. بلکه باید برای رسیدن به 
محیط زندگی که منجر به انتخاب‌های سالم می‌شود تلاش کرد. در سطح جهانی، پیشرفت 

1. Disability-adjusted life years
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قابل‌توجهی در کاهش مواجهه با دخانیات حاصل شده است که می‌تواند به تلاش‌های 
هماهنگ بین‌المللی و ملی ‌مثل سیاست‌های ممنوعیت سیگار، افزایش مالیات دخانیات 
دخانیات،  کنترل  مورد  در  بهداشت  جهانی  سازمان  کنوانسیون  تبلیغات.  ممنوعیت  و 
نقش عمده‌ای در این خصوص ایفا کرده است]10-12[. تلاش‌های مشابه شامل مالیات و 
ممنوعیت تبلیغات، و کاهش مصرف مواد غذایی ناسالم و الکل است و باید با جدیت در 

دستور کار دولت‌ها و جوامع قرار گیرد ]13[.

تحقیقات آینده باید برای کشف عوامل خطر جدید، مطالعه عوامل خطر در جمعیت‌های 
مختلف، بررسی تأثیر رویکردهای سلامت جمعیت بر کاهش عوامل خطر سرطان که 
فراتر از پیشگیری فردی است صورت گیرد و منجر به استراتژی‌های بلندمدت مؤثرتری 
نسبت به مسئولیت افراد برای تغییر مواجهه برای پیشگیری از سرطان بشود. تعهد 
سیاسی بیشتری از سوی کشورها برای اجرای سیاست‌های مربوط به پیشگیری از سرطان 
موردنیاز است. بهبود عوامل اجتماعی تعیین‌کننده سلامت، مانند دسترسی به آموزش 
عمومی و کاهش فقر، ممکن است یک رویکرد عملی برای کاهش مواجهه با خطرات 
خاص در میان جمعیت‌ها باشد. همچنین باید برای غلبه بر موانع سیستمی که باعث 
رشد نامتناسب عوامل خطر سرطان  در برخی مناطق، کشورها و جوامع مختلف داخل هر 
کشور می‌شود اقدام کرد. به این دلایل، تحقیقات آتی نباید اهمیت مداخلات مربوط به 

الگوهای فرهنگی و رفتاری محلی را  نادیده بگیرد]8[.

در  سرطان  موارد  کل  یک‌سوم   ،)WHO( سلامت   جهانی  سازمان  گزارش  اساس  بر 
کشورهایی با درآمد پایین و متوسط  )LMICs( به عوامل خطر قابل اصلاح نسبت داده 
می‌شود و سیگار کشیدن اصلی‌ترین علت قابل‌پیشگیری سرطان در این مناطق است. 
در کشورهای با درآمد بالا جلوگیری از قرار گرفتن در معرض عوامل خطر سرطان موجب 
کاهش بار کلی سرطان شده است و کاهش شیوع استعمال دخانیات منجر به کاهش 

قابل‌توجهی در بروز و مرگ‌ومیر ناشی از سرطان ریه در اروپا شده است]14, 15[.

درک نقش عوامل خطر مختلف در بروز سرطان‌های مختلف برای اولویت‌بندی فعالیت‌های 
کنترل سرطان در کشورهای با درآمد کم و متوسط ضروری است. شاخص سهم قابل 
انتساب جمعیت  )PAF( ابزار ارزشمندی در این زمینه است، زیرا تخمین تعداد موارد 
سرطانی را که می‌توان در صورت حذف عوامل خطر خاص در سطح جمعیت، پیشگیری 
کرد، ممکن می‌سازد و به اطلاع‌رسانی تصمیمات سیاستی، مداخلات و استراتژی‌های 
پیشگیرانه برای کاهش بار سرطان در کشورها بخصوص کشورهای درحال‌توسعه کمک 
می‌کند. شیوع عوامل خطر در جمعیت و شدت ارتباط آن‌ها با سرطان‌ها از عوامل بسیار 
مهمی است که می‌تواند بر شاخص سهم قابل انتساب جمعیت در کشورهای مختلف 
تأثیر بگذارد، بنابراین، برآورد PAF عوامل خطر برای انواع سرطان‌ها و کشورهای مختلف 

ضروری است. ]16[.

مطالعه‌ای که در سال 2023 میلادی توسط آقای نعمتی و همکاران در انستیتو کانسر 
ایران انجام‌شده است سهم قابل انتساب سرطان‌ها به انواع عوامل خطر سرطان‌ها در 
سال 1399 را در ایران تعیین کرده است. بر اساس این گزارش سالانه حدود 34 درصد از 
سرطان‌ها شامل 39647 بیمار به عوامل خطر قابل اصلاح مربوط است و قابل‌پیشگیری 
است. در میان این عوامل خطر، مصرف سیگار بالاترین سهم را داشته و منجر به ایجاد 
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18590 )15.4٪( مورد سرطان در کشور شده است. عوامل خطر مهم دیگر در ایران شامل 
اضافه‌وزن )6043 مورد- 5 %( و مصرف تریاک )4655 مورد- 3.9%( است.

است.  کرده  گزارش  هم  را  زن‌ها  و  مردها  تفکیک  به  انتساب  قابل  مطالعه سهم  این 
بین مردان 26412 مورد  در  بررسی‌شده  به عوامل خطر  موارد سرطان منتسب  سهم 
)40/06 درصد سرطان‌ها( و در زن‌های ایرانی 12001 مورد 12/1 %‌ است. در مردها سیگار 
 ،)%7/2( اضافه‌وزن  زن‌ها  در  و   )%3/1( اضافه‌وزن   ،)%6/8( تریاک   ،)%26/3( کشیدن 
عفونت هلیکوباکترپیلوری )2/7%( و مصرف سیگار )2/7%( بیشترین سهم را در بروز 
سرطان داشتند. این گزارش برای اولین بار  در دنیا سهم منتسب به مصرف قلیان در 
بروز سرطان را گزارش کرد و نشان داد که مصرف قلیان در مردها دو درصد و در زن‌های 
ایرانی یک درصد سرطان‌ها را ایجاد می‌کنند که با افزایش سن مصرف‌کنندگان قلیان در 
سال‌های آینده سهم مصرف قلیان در ایجاد سرطان‌ها افزایش خواهد یافت. همچنین، 
  7 درصد از سرطان‌ها در مردان و نیم درصد از سرطان‌ها در زنان را به 

ً
این مطالعه تقریبا

مصرف تریاک نسبت داده است که اهمیت عوامل خطر اختصاصی در کشور ما را نشان 

می‌دهد ]17[.

ــم  ــرطان ه ــوع س ــاس ن ــر اس ــگیری ب ــرطان قابل‌پیش ــوارد س ــهم م ــی س از طرف
ــا حــذف عوامــل  گزارش‌شــده اســت. در ایــران نســبت ســرطان‌هایی کــه می‌تــوان ب
ــا  ــم ت ــه رح ــرطان دهان ــرای س ــد ب ــرد، از 100 درص ــگیری ک ــاح پیش ــل اص ــر قاب خط
ــه  ــان داد ک ــه نش ــن مطالع ــت. ای ــر اس ــدان متغی ــرطان تخم ــرای س ــد ب 3.0 درص
ــوارد  ــره و 62.7٪ از م ــرطان حنج ــوارد س ــه، 73.2٪ از م ــرطان ری ــوارد س 81.2٪ از م
ــن  ــده ای ــر شناخته‌ش ــل خط ــا عوام ــه ب ــذف مواجه ــا ح ــوان ب ــد را می‌ت ــرطان کب س
ــالانه  ــه )س ــرطان ری ــوارد س ــردان، 95/5% از م ــرد]17[. در م ــگیری ک ــرطان‌ها پیش س
6770 بیمــار(، 91/6% مــوارد ســرطان حنجــره )1746 بیمــار( و 67/4% مــوارد ســرطان 
ــا حــذف عوامــل خطــر ایــن ســرطان‌ها قابل‌پیشــگیری اســت.  کبــد )2104 بیمــار( ب
در بانــوان 100 درصــد مــوارد ســرطان دهانــه رحــم )ســالانه 1034 بیمــار( و 58/1 درصــد 
ســرطان‌های کبــد )1401( و 51/7 درصــد ســرطان جســم رحــم بــا حــذف عوامــل خطــر 

ــت. ]17[. ــگیری هس ــرطان‌ها قابل‌پیش ــن س ای

  
نمودار 3-4:

درصد سرطان‌های قابل پیشگیری 
با تغییر عوامل خطر قابل تغییر در مردان و زنان ایرانی 

در سال 1399
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در صورتی‌کــه ســیگار کشــیدن و قلیــان کــه هــر دو بــر اســاس دود ناشــی از تنباکــو باعث 
ــرف  ــی از مص ــهم ناش ــم، س ــر بگیری ــم در نظ ــا ه ــود را ب ــران می‌ش ــرطان‌زایی در ای س
ــد و درمجمــوع 28/3 درصــد ســرطان‌ها  ــروز ســرطان‌ها افزایــش می‌یاب ــات در ب دخانی
در مردهــا و 3/6 درصــد ســرطان‌ها در زن‌هــا فقــط بــا مصــرف ســیگار یــا قلیــان مرتبــط 
اســت. ]17[. نتایــج ایــن مطالعــه نشــان داد کــه ســیگار اولیــن عامــل ســرطان‌زا در ایران 
اســت کــه بــا ســایر مطالعــات کشــورهای توســعه‌یافته و درحال‌توســعه مطابقــت دارد؛ 
امــا ســهم ســیگار در ایجــاد ســرطان در ایــران کمتــر از کشــورهایی بــا درآمد بالا و بیشــتر 
ــیدن در  ــیگار کش ــه س ــت ]18-20[. ازآنجایی‌ک ــرقی اس ــه ش ــورهای مدیتران ــایر کش از س
زنــان ایــران شــیوع کمــی دارد و ســهم ســرطان‌های مرتبــط بــا ســیگار در بانــوان ایرانــی 
بســیار کــم اســت و بــا توجــه بــه ســرطان‌های متعــددی کــه بــا مصــرف ســیگار ارتبــاط 
دارنــد ســهم خیلــی کمــی )کمتــر از 3%( بــه مصــرف ســیگار در زن‌ها نســبت داده شــده 
ــواع  ــروز ان ــرای ب ــیگار ب ــهم س ــعه‌یافته س ــورهای توس ــه در کش ــت. ]21[. درحالی‌ک اس
ســرطان‌ها در  زن‌هــا بیــن 5% تــا 15%. اســت و نقــش عمــده‌ای در بــروز ســرطان در زنــان 
ــه دخانیــات شــامل مصــرف ســیگار و قلیــان  ایفــا می‌کنــد. اگرچــه ســهم منتســب ب
ــرای آینــده نگران‌کننــده اســت. رواج مصــرف  ــی کــم اســت، شــرایط ب در زن‌هــای ایران
قلیــان و رونــد رو بــه افزایــش مصــرف قلیــان و ســیگار در بیــن زنــان جــوان ایرانــی در 
دهــه اخیــر منجــر بــه افزایــش بــار ناشــی از ســرطان در زن‌هــا و مــردان ایرانــی خواهــد 
شــد. ]22[. قبــل از اینکــه دیــر بشــود بایــد بــرای کاهــش مصــرف دخانیــات در کشــور 

اقــدام کــرد.

که  دیگر عوامل خطری هستند  بدنی  فعالیت  و عدم  نامناسب  رژیم غذایی  اضافه‌وزن، 
 10 درصد از موارد بروز سرطان‌ها در ایران هستند]17[. 

ً
بعد از مصرف دخانیات باعث حدودا

نتایج مطالعات در کشورهای غربی نیز مشابه ایران است]23[. رشد سریع شهرنشینی در 
کشورهای درحال‌توسعه شامل ایران، منجر به تغییر در سبک زندگی و عادات غذایی شده 
است. رژیم‌های غذایی غربی حاوی مقادیر زیادی غذاهای فراوری‌شده و فست فود هستند 
که حاوی سطوح بالایی از قند، نمک، کالری، چربی و حتی برخی از اجزای سرطان‌زا مانند 
نیتریت‌ها و نیترات‌ها هستند. همچنین مصرف کمتر سبزیجات و میوه‌جات، تغییرات 
سبک زندگی و کم‌تحرکی منجر به افزایش چشمگیر شیوع چاقی و اضافه‌وزن در ایران شده 
است. اضافه‌وزن و کم‌تحرکی در میان زنان ایرانی، به‌ویژه زنان خانه‌دار، که اغلب دسترسی 
محدودی به مراکز ورزشی عمومی دارند، شایع است. این عوامل خطر به‌شدت با افزایش 
خطر سرطان پستان و جسم تنه رحم مرتبط است. درنتیجه به عامل اصلی سرطان در بین 

زنان ایرانی تبدیل شده‌اند]17[.

بر اساس مطالعه انستیتو کانسر ایران، عفونت یکی از علل اصلی بروز سرطان‌ها در زنان و 
مردان ایرانی است. در میان عوامل عفونی مورد مطالعه، عفونت هلیکوباکترپیلوری که در 
 4 درصد از موارد سرطان‌ها در 

ً
معده لانه گزینی می‌کند مهم‌ترین آن‌ها بود و عامل تقریبا

ایران است. شیوع بالای عفونت هلیکوباکترپیلوری و بروز بالای سرطان معده در نواحی 
غربی و شمال غربی ایران منجر به سهم بالای این عامل عفونی در ایران شده است ]17[. 
گزارش‌هایی از بعضی کشورهای درحال‌توسعه ازجمله لبنان و برزیل مطابق با یافته‌های 

ما، سهم بالایی را به این عامل عفونی گزارش کرده است. ]16, 24, 25[.
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مصرف دخانیات
از سرطان‌ها به مصرف دخانیات )سیگار و قلیان(   29 درصد 

ً
ایران حدودا در مردان 

را در کاهش بروز سرطان  منتسب است و کنترل مصرف دخانیات بیشترین نقش 
 خواهد داشت. در زن‌ها حدود 4 درصد سرطان‌ها به مصرف دخانیات منتسب است.
شامل  آن‌ها  شایع‌ترین  که  می‌شود  سرطان  نوع   16 ایجاد  باعث  دخانیات  مصرف 
زده  تخمین  می‌باشند.  مثانه  و  حنجره  و  حلق  دهان،  حفره  مری،  ریه،  سرطان 
در  سرطان  از  ناشی  مرگ‌ومیرهای  کل  از   ٪30 باعث  کشیدن  سیگار  که  است  شده 
ایالات‌متحده می‌شود. اجتناب از سیگار کشیدن و ترک سیگار منجر به کاهش بروز و 
مرگ‌ومیر ناشی از سرطان می‌شود.]26[. کاهش مصرف سیگار و سرطان‌های مرتبط 
با آن در کشورهای توسعه‌یافته در آمریکا و اروپا مرهون تلاش‌های طولانی‌مدت این 
کشورها در قالب کنوانسیون کنترل مصرف تنباکو می‌باشد که مبتنی بر شش اقدام 

اساسی می‌باشد.

در حالی‌که مصرف سیگار در جوامع و کشورهای پر درآمد در حال کاهش است، شیوع مصرف 
انواع دخانیات در کشورهای با درآمد متوسط و کم‌درآمد در حال افزایش است. به‌عنوان‌مثال 
در کشورهای اروپای غربی شیوع مصرف سیگار طی 20 سال )از سال 1990 تا 2009( به میزان 26 
درصد کاهش یافته است ولی در خاورمیانه 57 درصد افزایش‌یافته است. متأسفانه، هرچند 
در گذشته مصرف سیگار بیشتر در مردان شایع بود، امروزه زنان نیز به مصرف سیگار و سایر 

مواد دخانی روی آورده‌اند و بخشی از افزایش مصرف به شیوع مصرف در زنان برمی‌گردد.

در کشورما، علاوه بر مصرف سیگار که از قبل وجود داشته است، مصرف قلیان در حال 

  
نمودار 4-4:

انواع سرطان‌هايی كه با مصرف سيگار ارتباط دارند.

اقدامات اساسی کنوانسیون بین‌المللی 
:)MPOWER( کنترل مصرف دخانیات

M: نظارت بر مصرف دخانیات و سیاست‌های 
پیشگیرانه

P: محافظت از مردم از مواجهه با دود تنباکو
O: کمک به ترک مصرف دخانیات

W: هشدار در خصوص خطرات تنباکو
E: اعمال ممنوعیت در تبلیغات دخانیات و 

حمایت مالی از تبلیغات
R: افزايش ماليات بر تنباكو
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ولی  بود  رایج  کشور  جنوبی  مناطق  در  سنتی  به‌صورت  قلیان  مصرف  است.  افزایش 
امروزه به دلیل رشد بی‌رویه قهوه‌خانه‌ها در شهرها و مراکز استان شکل جدیدی به خود 
گرفته است و تعداد بیشتری از جوانان و میان‌سالان را به سمت خود می‌کشد. مصرف 
تنباکوهای میوه‌ای و که دارای اسانس‌های خوش‌بو هستند کمک زیادی به این روند کرده 
است و مشتری‌های اختصاصی را برای خود فراهم کرده است که ساعت‌ها پای مصرف این 
ماده خطرناک می‌نشینند و علاوه بر آسیب به خود، دود مضر مصرف قلیان را به اطرافیان 
هم منتقل می‌کنند. در واقع مصرف یک سر قلیان به میزان بیش از یک پاکت سیگار دود 
وارد بدن می‌کند و می‌تواند خطر فراوانی برای مصرف‌کنندگان قلیان و اطرافیان آن‌ها 

داشته باشد.

ارائه  را  ایرانی سیمای اختصاصی  زنان و مردان  مطالعه نقشه مصرف سیگار و قلیان در 
می‌کند. در حالیکه مصرف سیگار در مناطق 
شمالی و شمال غرب ایران بالاست، مصرف 
قلیان بیشتر در مناطق جنوبی کشور رواج 
دارد. برخلاف سیگار که شیوع مصرف آن در 
خانم‌ها بسیار کمتر از آقایان است، مصرف 
قلیان در هر دو جنس مشابه است و حدود 
2-3 درصد است. بر اساس گزارش منتشر 
میزان  شیوع   86-89 سال‌های  در  شده 
در  و  درصد   2/7 آقایان  در  قلیان  مصرف 
قلیان  خانم‌ها 2/2 درصد هست. مصرف 
در استان‌های جنوبی کشور بسیار بالاست و 

در آقایان و خانم‌های استان بوشهر به ترتیب به 10 درصد و 14/8 درصد می‌رسد. وضعیت 
 متفاوتی دارد و در بانوان شیوع بسیار پایینی دارد. بیشترین 

ً
مصرف سیگار الگوی کاملا

در  خانم‌ها  در  و   )%27.7( همدان  و  غربی  آذربایجان  در  آقایان  در  سیگار  مصرف  شیوع 
استان‌های تهران و کردستان است )1/8%( گزارش‌شده است. امروزه، با توسعه کافی‌شاپ‌ها 
و قهوه‌خانه‌های مدرن بخصوص در مراکز شهرها و اطراف دانشگاه‌ها گروه هدف جدیدی 

برای مصرف قلیان ایجادشده است که شامل زنان و مردان و جوانان است.

مصرف تریاک
تریاک، از گیاه خشخاش استخراج می‌شود و خاصیت ضد درد داشته و به‌شدت اعتیاد 
آور است. به‌صورت سنتی برای صدها سال توسط مردم مصرف شده است و در طب 
سنتی هم موارد استفاده زیادی شامل تسکین درد، کنترل سرفه و اسهال داشته است. 
 نادرست در مورد اثر درمانی تریاک وجود دارد. 

ً
به همین دلیل متأسفانه باورهای کاملا

حتی پزشکان در گذشته‌های دور جزو تبلیغ‌کنندگان مصرف تریاک بودند.

در سـال 1925، کنوانسـیون بین‌المللـی مصـرف تریاک توسـط 56 کشـور امضا شـد 
کـه بـر اسـاس آن تولیـد و فـراوری، واردات و صـادرات و فـروش تریـاک ممنوع شـد. 
بااین‌حـال مصـرف تریـاک در دنیـا روند افزایشـی داشـته اسـت. تریـاک در حـدود ۵۰ 
کشـور جهان به‌طـور غیرقانونی تولید می‌شـود و بیـش از ۸۰ درصد تریـاک غیرقانونی 
جهـان نیـز مربوط به افغانسـتان اسـت. تعـداد مصرف‌کننـدگان تریـاک در جهان در 
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تریاک به عنوان گروه 1 عوامل سرطان‌زا 
طبقه‌بندی شده است. تأثیر تریاک در 
سرطان‌های زیر به اثبات رسیده است:

1. ریه
2. حنجره
3. مثانه
4. معده
5. مری

6. لوزالمعده 

سـال ۲۰۱۸ حدود 30 میلیون نفر گزارش‌شـده اسـت. ایران به دلایـل تاریخی، فرهنگی 
و جغرافیایی )همسـایگی با افغانسـتان به‌عنوان بزرگ‌ترین کشـت‌دهنده خشـخاش در 
جهـان( دارای بیشـترین مصـرف تریـاک خـام )۴۲ درصد تریـاک خام مصرفـی جهان( 
اسـت و پس از ایران، کشـورهای افغانسـتان و پاکسـتان در رتبه‌های بعدی قرار دارند.

آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان در سال 1399 مصرف تریاک را جزو عوامل سرطان‌زا 
طبقه‌بندی کرد. طبق نتایج منتشر شده در مونوگراف تریاک مصرف طولانی‌مدت تریاک 
به هر شکل )خام، شیره یا سوخته(، به هر روش )دودی یا بلعیدن( و به هر مقدار در 
انسان سرطان‌زاست. خلاصه نتایج کارگروه بین‌المللی در مجله معتبر لانست انکولوژی 
منتشر شده است. بر اساس استناد به شواهد موجود کافی در مطالعات انسانی، مصرف 
تریاک با بروز سرطان‌های ریه، حنجره و مثانه ارتباط قوی داشته و با شواهد محدود برای 

ارتباط مثبت بین سرطان‌های مری، معده، لوزالمعده و حنجره وجود دارد. 

داده  نشان  پزشکی  تحقیقات 
در  تریاک،  متابولیت‌های  است 
این  که  افرادی  خون  و  مو  ادرار، 
کرده‌اند  مصرف  را  مخدر  ماده 
این  اساس  بر  و  دارد  وجود 
شواهد، تریاک ویژگی‌های اصلی 
مواد سرطان‌زا را دارا بوده و انواع 
یا  سوخته  )خام،  تریاک  مختلف 

شیره(، ژنوتوکسیک هستند. تائید »سرطان‌زا بودن مصرف تریاک« با استناد به نتایج دو 
مطالعه کوهورت و بیش از 25 مطالعه مورد - شاهدی در مناطق مختلف ایران بوده که 
ارتباط بین مصرف تریاک و سرطان‌ها را بررسی کرده‌اند؛ اما بیشترین و معتبرترین داده‌ها 
در این باره که مورد استناد قرار گرفت، مربوط به شواهد وسیع، قوی و دقیق »مطالعه 
کوهورت گلستان« بوده است. نتایج ارتباط تریاک و سرطان بر اساس داده‌های کوهورت 
گلستان که بزرگ‌ترین و جامع‌ترین مطالعه هم‌گروهی در ایران و خاورمیانه است، تردیدها 
درباره تأثیر احتمالی برخی عوامل مخدوش‌کننده همچون استعمال دخانیات و عوامل 
اجتماعی-اقتصادی را از بین برده و نشان داده است که خطر بالای ابتلا به انواع سرطان‌ها 
در تمامی زیرگروه‌های مصرف‌کننده تریاک اعم از زنان و مردان وجود دارد. هرچند به دلیل 
به محدود بودن مطالعات پایه، مکانیسم سرطان‌زایی تریاک مشخص نیست، چندین 

مکانیسم برای سرطان‌زایی تریاک مطرح شده است. 

 مصرف تریاک از طریق رگ‌زایی، 
ً
، شواهدی از آثار  سرطان‌زای تریاک وجود دارد. ثانیا

ً
اولا

سرکوب سیستم ایمنی، تکثیر و مهاجرت سلول‌های سرطانی موجب تحریک سرطان‌زایی 
می‌شود. همچنین تریاک به دلیل تغییراتی که در فیزیولوژی و کارکرد اعضای بدن ایجاد 
می‌کند مثل ایجاد کندی حرکات گوارشی و یبوست و احتباس ادرار، می‌تواند منجر به 
تجمع سموم و موارد سرطان‌زا در بدن شده و خطر ایجاد سرطان را افزایش دهد. در 
نهایت به‌جز تریاک، ناخالصی‌هایی که توسط تولیدکنندگان تریاک اضافه می‌شود حاوی 
موادی است )مثل سرب و آرسنیک( که می‌توانند باعث ایجاد سرطان بشوند. تحقیقاتی 
که بر اساس نمونه‌های کوهورت گلستان انجام شد نشان داد که غلظت هیدروکربن‌های 
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آروماتیک چند حلقه‌ای )PAH( که یک مواد خطرناک و سرطان هستند در نمونه ادرار 
بیمارانی که تریاک مصرف می‌کنند بسیار بالاتر از سایر بیماران بوده است. با توجه به 
آنکه 7% از سرطان‌های ایجادشده در مردان ایرانی به مصرف تریاک منتسب شده است.

 ضروریست تحقیقات مربوط به سرطان‌زایی تریاک در اولویت قرارگرفته و ضمن تولید 
شواهدی علمی و دقیق‌تر در مورد مکانیسم سرطان‌زایی تریاک، برنامه‌های پیشگیری و 
کنترل مصرف تریاک و همچنین طراحی و پیاده‌سازی برنامه‌های غربالگری افراد پرخطر 

در دستور کار مراکز علمی و بهداشتی کشور قرار گیرد.

اضافه‌وزن و چاقی
رژیم غذایی ناسالم، اضافه‌وزن و کم‌تحرکی موجب بروز سرطان‌های متعددی می‌شود. انتظار 
میرود که سرطان‌های مرتبط با این سه عامل در سطح جهان افزایش یابند زیرا شیوع این 
عوامل خطر در بسیاری از مناطق جهان به‌ویژه در بخشی از خاورمیانه و بسیاری از کشورهای 
کم‌درآمد یا با درآمد متوسط در بخش‌هایی از آسیا و اقیانوسیه در حال افزایش است]7[. 
چاقی به‌طور فزاینده‌ای به‌عنوان یک عامل خطر مهم سرطان شناخته می‌شود. چاقی به‌طور 
بزرگ،  پانکراس، روده  یائسه و سرطان‌های مری،  زنان  در  با سرطان پستان  قانع‌کننده‌ای 
آندومتر و کلیه مرتبط است. علاوه بر این، چربی بدن عنوان یک عامل خطر احتمالی برای 
سرطان کیسه صفرا است و شواهد برای ارتباط چربی‌ها و سرطان کبد محدود می‌باشد]27[. 
از  بسیاری  در  چاقی  شیوع  افزایش  سرطان‌ها،  برخی  ایجاد  با  چاقی  ارتباط  به  توجه  با 
کشورها تبدیل به یک چالش جدی برای پیشگیری از سرطان شده است]6[. مصرف زیاد 
تلویزیون(، خطر  تماشای  به  )مثل عادت  و کم‌تحرکی  با شکر  نوشیدنی‌های شیرین شده 
اضافه‌وزن بدن را افزایش می‌دهد، درحالی‌که فعالیت بدنی هوازی، ازجمله پیاده‌روی، خطر 
ایجاد سرطان را کاهش می‌دهد. اضافه‌وزن خطر ابتلا به 13 نوع سرطان را افزایش می‌دهد و 
در سال 2012عامل 3.6، درصد از کل موارد جدید سرطان در سراسر جهان بود. شیوع جهانی 
اضافه‌وزن افزایش‌یافته است: در سال 2016 حدود 39 درصد از مردان و 40 درصد از زنان 18 

ساله و بالاتر، و 27 درصد از پسران و 24 درصد از دختران 5 تا 18 ساله دنیا چاق بودند]7[.
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کم‌تحرکی
شواهد فزاینده اپیدمیولوژیک حاکی از آن است که افرادی که فعالیت بدنی بیشتری 
دارند در معرض خطر کمتری برای ابتلا به برخی بدخیمی‌ها هستند. ورزش و انجام 
فعالیت بدنی با کاهش خطر سرطان‌های پستان به خصوص بعد از سنین یائسگی 
افزایش وزن و کاهش  با  افزایش خطر سرطان  و سرطان جسم رحم مرتبط است. 
خطر برخی سرطان‌ها با افزایش فعالیت بدنی، این فرضیه را مطرح می‌کند که تعادل 
انرژی ممکن است بر خطر سرطان تأثیر بگذارد]6[. فعالیت بدنی مستقل از تأثیری 
روده  به‌ویژه سرطان  انواع سرطان  از  برخی  به  ابتلا  بدن می‌گذارد، خطر  وزن  در  که 
بزرگ در هر دو جنس و سرطان‌های پستان و جسم رحم را کاهش می‌دهد. در سطح 
جهانی، 23 درصد از مردم دستورالعمل‌های فعالیت بدنی سازمان جهانی بهداشت 
فعالیت  کافی  به‌اندازه  نوجوانان  درصد   80 از  بیش  و  نکردند  رعایت   2010 در سال  را 

بدنی نداشتند.]7[

رژیم غذایی ناسالم
برآوردهای مربوط به سهم بالقوه رژیم غذایی در بار جمعیتی سرطان بسیار متفاوت 
بوده است. برخلاف شواهد اپیدمیولوژیک مرتبط با سیگار کشیدن، شواهد مبنی بر 
تأثیر عوامل رژیم غذایی و سرطان نامشخص است. ارزیابی نقش بالقوه رژیم غذایی 
در  است  ممکن  که  است  عواملی  شامل  غذایی،  رژیم  دقیق  اندازه‌گیری  مستلزم 
برابر سرطان محافظت کند  عواملی که ممکن است خطر سرطان را افزایش دهند. 
نیز  سرطان  خطر  با  آن  مستقیم  ارتباط  و  فرد  یک  معمول  غذایی  رژیم  اندازه‌گیری 
چالش‌هایی را ایجاد می‌کند]6[. مستقل از تأثیرات تغذیه بر وزن بدن، یک الگوی غذایی 
سالم و غنی از غذاهای گیاهی، ازجمله میوه‌ها، سبزیجات غیر نشاسته‌ای، غلات کامل 
و حبوبات محدوديت در مصرف گوشت‌های قرمز و فراوری‌شده، خطر ابتلا به برخی 
اپیدمی  کردن  را کاهش می‌دهد]7[. معکوس  بزرگ  روده  به‌ویژه سرطان  سرطان‌ها 
چاقی، محدود کردن مصرف الکل )در میان کسانی که الکل مصرف می‌کنند( و افزایش 
شیوع تغذیه سالم و زندگی فعال پتانسیل قابل‌توجهی برای کاهش بروز سرطان و 
مرگ‌ومیر سرطان دارد که مستلزم یک رویکرد جامع شامل اقدامات مؤسسات و افراد 

در همه سطوح ملی و محلی است]7[.

عوامل عفونی
در  البته  شوند.  سرطان‌ها  از  وسیعی  طیف  بروز  موجب  می‌توانند  عفونی  عوامل 
کشورهای مختلف تفاوت گسترده‌ای در سهم سرطانهای ایجادشده با عوامل عفونی 
درصد سرطان‌ها   4 بالا1 حدود  بسیار  درامد  با  کشورهای  از  بسیاری  در  دارد.  وجود 
ناشی از عوامل عفونی هستند در حالی‌که در چندین کشور در صحرای افریقا2، بیش از 
50درصد سرطان‌ها به دلیل عوامل ایجاد می‌شود. همچنین در بسیاری از کشورهای 
با درآمد پایین3 سرطان‌های مرتبط با عفونت، علت اصلی مرگ‌های ناشی از سرطان 

هستند]7[.

1.Very high-income countries
2.  Sub-Saharan African countries
3.  Low income countries
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نوع سرطانعامل عفونی

)H-Pylori( معدههلیکوباکترپیلوری

)HPV( اندام‌های جنسی )دهانه رحم، ولو، واژن، پاپیلوماویروس انسانی
پنیس(، مقعد و سرطان‌های سرو گردن )حفره 

دهانی، اروفارنکس، لوزه‌ها(

)HBV( سرطان کبدویروس هپاتیت ب

)HCV( کبد، لنفومویروس هپاتیت ث

)EBV( نازوفارنیکس، برخی انواع لنفومویروس اپشتن بار

ســارکوم کاپوسی، لنفوم افیوژن اولیه2ویروس هرپس سارکوم کاپوسی1 

مثانهانگل شیستوزوما هماتوبیوم

کرم‌های کبدی کلونورکیس سیننسیس و 
اپیستورکیازیس ویورینی3

سرطان مجاری صفراوی )کلانژیوکارسینوما(

لنفوم و لوسمی T-Cell بالغین4ویروس T-Cell لنفوتروپیک انســانی نوع 1

HIV سارکومای کاپوسی، لنفوم، دهانه رحم، مقعد، ویروس نقص ایمنی انسانی
ملتحمه چشم

عوامـل عفونـی سـالانه مسـئول 15 درصـد از مـوارد جدیـد سـرطان در سراسـر جهان 
هسـتند کـه دوسـوم آن در کشـورهای کمتـر توسـعه‌یافته )جایـی که یک‌چهـارم کل 
سـرطان‌ها را تشـکیل می‌دهنـد( رخ می‌دهـد. چهـار عفونـت مهم سـرطان‌زا شـامل 
هلیکوباکترپیلـوری )770000 مـورد در سراسـر جهان در سـال 2012(، ویـروس پاپیلومای 
 C07 420،000( و ویروس هپاتیت( )B (HBV ویروس هپاتیـت ،)640000( )HPV( انسـانی
 بیـش از 90 درصد از سـرطان‌های مرتبط با عفونت را تشـکیل 

ً
)HCV00( ) کـه مجموعـا

می‌دهنـد. هلیکوباکترپیلوری عامل 90 درصد سـرطان‌های معده اسـت که نیمی از آن 
تنهـا در چیـن رخ می‌دهد. عفونت با یکی از سـویه‌های سـرطان‌زای ویـروس پاپیلومای 
انسـانی )HPV( شـرط لازم بـرای ایجـاد سـرطان دهانه رحم اسـت. این ویـروس علت 
اصلـی مرگ‌ومیـر ناشـی از سـرطان در زنـان در بسـیاری از مناطـق کمتر توسـعه‌یافته 
جهـان اسـت. غربالگـری دهانه رحم بـا آزمـون HPV و درمان ضایعات پیش سـرطانی 

1.  Kaposi sarcoma herpes virus
2.  Primary Effusion Lymphoma
3.  Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrine
4. Adult T-cell leukemia (blood) and lymphoma

  
جدول 1-4:
انواع عوامل عفونی و سرطان‌های مرتبط

  
نمودار 5-4:
نسبت )%( سرطان‌های منتسب به عوامل عفونی، 
براساس عامل عفونی و منطقه

عفونت‌های دیگر
ویروس هرپس انسانی-8
ویروس اپشتین بار
 C ویروس هپاتیت
B ویروس هپاتیت
هلیکوباکتر پیلوری
ویروس پاپیلوم انسانی
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تأثیر بسـیار زیادی در پیشـگیری از سـرطان دهانه رحم شـده اسـت. همچنین ایمنی 
ناشـی از تزریـق واکسـن HPV در دختـران نوجـوان منجر بـه کاهـش قابل‌توجه ابتلا 
بـه عفونـت و پیشـگیری از سـرطان دهانه رحم شـده اسـت. هرچنـد محدودیت‌های 
فراوانی در دسترسـی به غربالگری واکسیناسـیون در کشـورهای درحال‌توسـعه وجود 
دارد و نابرابـری زیـادی در ابتال بـه سـرطان‌های مرتبـط بـا عفونـت HPV وجـود دارد. 
سـویه‌های سـرطان‌زای HPV به‌جـز سـرطان دهانـه رحم، سـهم قابل‌توجهـی در ابتلا 
به سـایر سرطان‌های دسـتگاه تناسـلی شـامل ولو )25%(، واژن )78%(، مقعد )%88(، 
آلت تناسـلی )50%( و سـرطان‌های و سـرو گردن شـامل دهان و حلق )به‌طور متوسـط 

31%( حفـره دهان )2.2%( و سـرطان حنجره )2.4%( اسـت.]7[

ــه  ــامل HBV و HCV ب ــی ش ــت ویروس ــای هپاتی ــان، عفونت‌ه ــر جه در سرتاس
ــتند.  ــد هس ــرطان کب ــی از س ــای ناش ــد مرگ‌ومیره ــل 56 و 20 درص ــب عام ترتی
مختلــف  مناطــق  در  قابل‌توجهــی  به‌طــور  نســبت‌ها  ایــن  بااین‌حــال، 
ــر  ــورهای کمت ــد در کش ــرطان کب ــی س ــت اصل ــت. HBV عل ــاوت اس ــا متف دنی
مشــاهده   )٪44( توســعه‌یافته‌تر  جوامــع  در   HCV و   )%65( توســعه‌یافته 
عبارت‌انــد  می‌شــوند  ســرطان  باعــث  کــه  عفونت‌هایــی  ســایر  می‌شــود. 
از: ویــروس اپشــتین بــار )EBV( )حداقــل 120000 مــورد(، ویــروس هرپــس 
 در جنــوب صحــرای 

ً
ــا ــا ســارکوم کاپــوزی )HHV-8( )40000 مــورد، عمدت مرتبــط ب

ــدی و  ــای کب ــگل )فلوک(‌ه ــانی، ان ــلول T انس ــک س ــروس لنفوتروپی ــا(، وی آفریق
ــور  ــز به‌ط ــانی )HIV( نی ــی انس ــص ایمن ــروس نق ــت وی ــتوزوما ]7[. عفون شیس
ــش  ــق کاه ــت از طری ــا عفون ــط ب ــرطان‌های مرتب ــاد س ــث ایج ــتقیم باع غیرمس
ایمنــی می‌شــود. به‌عنوان‌مثــال، در ایالات‌متحــده، نســبت ســرطان مرتبــط 
بــا عفونــت در افــراد مبتلابــه HIV بــه میــزان 40% و ده برابــر بیشــتر از جمعیــت 
ــرطان  ــرای س ــدی ب ــگیری قدرتمن ــای پیش ــت. ابزاره ــده اس ــی ایالات‌متح عموم
مرتبــط بــا عفونــت، ازجملــه HPV و HBV، غربالگــری پیــش ســرطان دهانــه رحــم 
ــا ســرطان‌ها وجــود دارد]7[. البتــه  ــواع بیماری‌هــای عفونــی مرتبــط ب ناشــی از ان
هزینــه اثربخشــی روش‌هــای موجــود و همچنیــن نابرابــری زیــادی در دسترســی 

ــود دارد. ــا وج ــف دنی ــورهای مختل ــا در کش ــن روش‌ه ــه ای ب

  
نمودار 6-4:

  )HPV( عفونت ویروس پاپیلومای انسانی )%( شیوع
در همه سنین و واکسیناسیون HPV  در زنان 10 تا 20 

ساله در قاره‌ها 

شیوع واکسیناسیون )سنین 20-10(
شیوع کلی HPV )در تمام سنین(
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مصرف الکل
بـر اسـاس شـواهد معتبـر بین‌المللـی شـواهد قانع‌کننـده بـرای ارتبـاط الـکل و 
افزایـش خطـر ابتال بـه سـرطان‌ وجـود دارد ]27, 28[. مصـرف الـکل باعـث ایجاد 
سـرطان حفـره دهـان، حلـق، حنجـره، مـری، کبـد، روده بـزرگ، و پسـتان )زنـان( 
می‌شـود. در سراسـر جهان، در سـال 2016، 4.2 درصد از مرگ‌ومیر ناشـی از سـرطان 
بـه مصـرف الـکل نسـبت داده شـده اسـت]7[. در ایـران بـه دلیـل آنکـه مصـرف 
الـکل شـایع نیسـت و گزارش‌های دقیـق هم از میـزان مصـرف الکل وجـود ندارد، 
سـهم مصـرف الـکل در بـروز سـرطان‌ها در کشـور پایین اسـت. بـر اسـاس گزارش 
انسـتیتو کانسـر ایران، الكل مسـئول 4/0 درصد سـرطان‌های مـردان و 0.03 درصد 

ابرانی اسـت.. سـرطان‌های زنـان 

باروری
 کـم اسـت. 

ً
بـا خطـر سـرطان نسـبتا بـاروری  و  تولیدمثـل  ارتبـاط عوامـل  میـزان 

بااین‌حـال، ایـن عوامـل بر همه زنـان تأثیـر می‌گـذارد؛ بنابرایـن تأثیر زیادی در سـطح 
جمعیـت دارنـد. الگوهـای تولیدمثـل و مواجهه بـا هورمون‌هـای تولیدمثـل در ایجاد 
برخی سـرطان‌ها در زنـان نقش دارد. تغییـرات اقتصادی، سیاسـی و اجتماعی در قرن 
گذشـته بـا تغییـرات عمیـق در بلـوغ جنسـی و تولیدمثـل همـراه بـوده اسـت. این 
تغییـرات منجـر بـه افزایش تعـداد سـیکل‌های قاعدگی در طول عمر شـده اسـت که 
با خطر بالاتر سـرطان پسـتان، جسـم رحم و تخمدان همراه اسـت. اگرچه مکانیسـم 
تأثیـر عوامل هورمونی در بروز سـرطان‌ها به‌طور کامل شـناخته نشـده اسـت، اما یکی 
از مکانیسـم‌هایی کـه می‌توانـد زمینه‌سـاز ایـن روابـط باشـد، افزایش قـرار گرفتن در 

معرض اسـتروژن و پروژسـترون اسـت]7[.

عوامـل مرتبـط بـا قاعدگی ممکـن اسـت در ایجـاد برخی از انـواع سـرطان تخمدان 
نقـش داشـته باشـد. تغذیـه طولانی‌مـدت با شـیر مـادر خطـر ابتلا بـه اکثـر انواع 
 از طریـق توقـف چرخه 

ً
سـرطان پسـتان را کاهـش می‌دهـد. ایـن کاهـش احتمـالا

قاعدگـی، تغییـر در محیـط هورمونـی و تغییـرات سـلولی عمیـق در بافت پسـتان 
رخ می‌دهـد. افزایـش مـدت شـیردهی بـه 12 مـاه بـرای هـر کـودک در کشـورهای 

  
نمودار 7-4:
مرگ سرطان منتسب به الکل
نسبت )%( مرگ سرطان ناشی از نوشیدن الکل در 
مردان بالای 15 سال در سال 1399

3% یا کمتر

3/1-%6

6/1-%9

9/1% یا بیشتر

اطلاعات موجود نیست
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بـا درآمـد بـالا و 2 سـال بـه ازای هـر کـودک در کشـورهای بـا درآمـد کم و متوسـط 
می‌توانـد از 22000 مـرگ ناشـی از سـرطان پسـتان در سـال جلوگیـری کنـد]7[.

قاعدگـی،  سـن  کاهـش  ماننـد  تولیدمثـل،  عوامـل  الگوهـای  تغییـر  درحالی‌کـه 
افزایـش سـن اولیـن زایمـان و تعـداد زایمـان کمتر بـه ازای هـر زن، در بسـیاری از 
کشـورهای درحال‌توسـعه ادامـه دارد - و ممکـن اسـت در افزایـش نـرخ ابتال بـه 
سـرطان‌های مرتبـط بـا هورمـون نقـش داشـته باشـد - ایـن رونـد در بسـیاری از 
کشـورهای توسـعه‌یافته افزایش‌یافتـه اسـت و تأثیـر خـود را در تغییـر الگـوی بروز 
سـرطان‌ها نشـان داده اسـت]7[. عالوه بـر ایـن، بسـیاری از زنـان در کشـورهای با 
درآمـد بالاتـر در معـرض اسـتفاده مـداوم از هورمون‌ها برای پیشـگیری از بـارداری، 
داروهـای  یائسـگی هسـتند. مصرف‌کننـدگان  رفـع علائـم  و  بـاروری  کمک‌هـای 
ضدبـارداری هورمونـی افزایـش جزئی و گذرا در خطر ابتلا به سـرطان پسـتان دارند، 
امـا کاهـش متوسـط و طولانی‌مـدت برخـی از انـواع سـرطان تخمـدان و سـرطان 
آندومتـر دارنـد. اگرچـه اسـتفاده از داروهای بـاروری یـک عامل خطر نوپدید اسـت، 
مطالعـات اولیـه نشـان می‌دهـد کـه اسـتفاده از ایـن هورمون‌هـای قدرتمند خطر 
سـرطان را افزایـش نمی‌دهد]7[.هورمـون درمانـی در دوران یائسـگی خطـر ابتلا به 
سـرطان سـینه و آندومتـر را بسـته بـه فرمولاسـیون، زمان مصـرف و انـدازه بدن 
افزایـش می‌دهـد، امـا ممکـن اسـت بـا کاهـش خطـر سـرطان روده بـزرگ همراه 

 .]7 باشد]

و  است  کرده  پیدا  قابل‌توجهی  کاهش  گذشته  دهه  چند  طی  باروری  نرخ  ایران  در 
منجر به افزایش سرطان‌های مرتبط با عوامل مرتبط با تولیدمثل و باروری بخصوص 
سرطان پستان شده است. پیش‌بینی می‌شود با افزایش سن بانوان میان‌سال کشور 
که نرخ باروری کمی دارند منجر به افزایش قابل‌توجهی در بروز سرطان پستان و سایر 

سرطان‌های مرتبط با هورمون‌ها در دهه‌های آینده خواهد شد.

  
نمودار 8-4:

شیردهی در دوازده ماهگی 
درصد کودکانی که در 12 ماهگی به هر میزان شیر مادر 

می‌نوشیدند

20% یا کمتر

20/1-%40

40/1-%60

60/1-%80

80/1% یا بیشتر

اطلاعات موجود نیست
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همراه باشد[7]. 

در ایران نرخ باروری طی چند دهه گذشته کاهش قابلتوجهی پیدا کرده 
است و منجر به افزایش سرطانهای مرتبط با عوامل مرتبط با تولیدمثل 
و باروزی بخصوص سرطان پستان شده است. پیشبینی میشود با افزایش 
سن بانوان میانسال کشور که نرخ باروری کمی دارند منجر به افزایش 
قابلتوجهی در بروز سرطان پستان و سایر سرطانهای مرتبط با 

هورمونها در دهههای آینده در کشور خواهد شد.

آلاینده‌‌های محیطی
رابطه بین آلاینده‌های محیطی و خطر ابتلا به سرطان از دیرباز مورد توجه محققان و 
 توضیح داده شد، مانند سیگار کشیدن و عفونت‌ها، 

ً
عموم بوده است. عواملی که قبلا

نسبت به آلاینده‌های محیطی، نسبت‌های بیشتری از بار سرطان را نشان می‌دهند. با 
این وجود، ارتباط برخی از آلاینده‌های محیطی و سرطان به‌وضوح ثابت شده است. شاید 
ازآنجایی‌که ریه ها به‌شدت در معرض آلاینده‌های هوا هستند، بسیاری از نمونه‌های 
ثابت شده آلاینده‌ها و سرطان به‌طور خاص به سرطان ریه مربوط می‌شود، ازجمله دود 

تنباکو از محیط، رادون داخل ساختمان، آلودگی هوای بیرون منزل و آزبست]6[.

در  غلیظ  بسیار  غیرآلی  آرسنیک  با سرطان،  مرتبط  آلاینده‌های محیطی  از  دیگر  یکی 
آب آشامیدنی است که ارتباط آن‌ها با سرطان‌های پوست، مثانه و ریه مشخص شده 
است. بسیاری از آلاینده‌های زیست‌محیطی دیگر، مانند آفت‌کش‌ها، از نظر خطر ابتلا 
به سرطان انسان ارزیابی شده‌اند، اما ارتباط آن‌ها با بروز سرطان‌ها مشخص نیست. 
مسائل روش‌شناختی چالش برانگیزی برای پرداختن به این مطالعات وجود دارد، مانند 
اندازه‌گیری دقیق قرار گرفتن در معرض برای دوره‌های طولانی که اغلب ایجاد ارتباط 

واضح بین یک آلاینده محیطی و سرطان را دشوار می‌کند]6[.

آلودگی هوای خارج از منزل هرساله بین 6 تا 8 میلیون مرگ زودرس ناشی از سرطان ریه 
و سایر بیماری‌ها را موجب می‌شود. آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان )IARC( آلودگی 
هوای بیرون و ذرات معلق موجود در آلودگی هوای بیرون را به‌عنوان عوامل سرطان‌زای 
شناخته‌شده برای انسان طبقه‌بندی کرده است. سطح آلودگی هوای بیرون به‌ویژه در 
شهرهایی که به سرعت در حال رشد هستند در کشورهای با درآمد کم و متوسط بالا 
ریه طبقه‌بندی شده  برای  به‌عنوان یک سرطان‌زا   IARC که توسط  اگزوز دیزل  است. 

است، در آلودگی هوای بیرون و همچنین در برخی مواجهه‌های شغلی وجود دارد]7[.

  
نمودار 9-4:

 نرخ باروری کلی در فاصله سال‌های 150 تا 2100 بر اساس 
تخمین سازمان ملل
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نمودار 10-4:

آلودگی هوای بیرون از منزل 
میانگین غلطت وزن‌دهی‌شده سالانه

15 یا کمتر

15/1-30

30/1-45

45/1-75

75/1 یا بیشتر

اطلاعات موجود نیست

  
شکل 1-4:

الياف آزبست.

 برآورد می‌شود که آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از استفاده از سوخت جامد )مانند 
چوب، سایر زیست‌توده‌ها و زغال‌سنگ( باعث مرگ 3.8 میلیون نفر ازجمله حدود 285000 
مرگ ناشی از سرطان ریه در کشورهای با درآمد کم و متوسط می‌شود. در سطح جهان، تعداد 
افرادی که با سوخت جامد آشپزی می‌کنند کاهش یافته است، اما جمعیت کشورهای کمتر 
توسعه‌یافته همچنان در معرض سطوح بالای آلودگی هوای خانگی قرار دارند. IARC انتشار 
دود داخلی از زغال‌سنگ را به‌عنوان یک سرطان‌زای شناخته‌شده برای انسان و از انواع دیگر 

سوخت‌های جامد را به‌عنوان سرطان‌زاهای احتمالی طبقه‌بندی می‌کند]7[.

 دومین علت سرطان ریه در ایالات‌متحده و اروپا است. 
ً
قرار گرفتن در معرض رادون احتمالا

گاز رادون از تجزیه رادیواکتیو اورانیوم تشکیل می‌شود که در غلظت‌های مختلف در خاک 
 از گاز رادون که 

ً
و سنگ در سراسر جهان یافت می‌شود. درحالی‌که جمعیت عمومی عمدتا

از خاک وارد خانه‌ها می‌شود، در معرض قرار می‌گیرند، قرار گرفتن در معرض سطوح بالای 
رادون نیز می‌تواند زمانی رخ دهد که گاز در معادن زیرزمینی به دام افتاده باشد]7[.

خطر ابتلا به سرطان پوست، ریه و مثانه در جمعیت‌هایی که مقادیر زیادی آرسنیک در آب آشامیدنی 
آن‌ها وجود دارد، افزایش می‌یابد. سطوح بالای آرسنیک در آب آشامیدنی در بخش‌هایی از چین، 
بنگلادش و برخی از کشورهای آمریکای مرکزی و جنوبی یافت شده است. قرار گرفتن در معرض 
 ناشی از مواجهه 

ً
آزبست و الیاف آزبستی شکل، بنزن و بی فنیل های پلی کلره )PCB( نیز عمدتا

شغلی است اما ممکن است در جمعیت عمومی نیز البته در سطوح پایین تر رخ دهد]7[.

مواجهات شغلی
ــده  ــغلی شناخته‌ش ــه ش ــر مواجه ــرطان در اث ــاد س ــرای ایج ــددی ب ــواد متع م

ــن  ــدت ای ــا م ــدت و ی ــه به‌ش ــا توج ــت. ب اس
ــن  ــد در بی ــرطان می‌توان ــار س ــا، ب مواجهه‌ه
 
ً
کارگرانــی کــه در معــرض قرارگرفته‌انــد نســبتا
ــواد  ــرض م ــن در مع ــرار گرفت ــد. ق ــاد باش زی
ــد  ــا درآم ــورهای ب ــغلی در کش ــرطان‌زای ش س
کــم و متوســط، بیشــتر از کشــورهای بــا درآمــد 
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بــالا اســت.  آزبســت کــه بــه آن پنبــه نســوز، پنبــه کوهــی یــا پشم‌شیشــه هــم 
ــن  ــت. مهم‌تری ــته اس ــی داش ــای فراوان ــت کاربرده ــود، در صنع ــه می‌ش گفت
کاربردهــای آزبســت در صنایــع ســاختمانی و عمرانــی شــامل لوله‌هــای ســیمانی 
ــامل  ــاجی ش ــع نس ــی، صنای ــیمیایی، کاش ــای ش ــفالت، رنگ‌ه ــت، آس و ایرانی
ــه  ــامل صفح ــازی ش ــع خودروس ــوز، صنای ــای نس ــا و نمده ــا، جلیقه‌ه لباس‌ه
کلاچ، لنــت ترمــز، واشــرها می‌باشــد. آزبســت یــک عامــل مهــم ســرطان ریــه 
شــغلی و علــت منحصربه‌فــرد مزوتلیومــای بدخیــم اســت و در بســیاری 
از کشــورها به‌عنــوان یــک خطــر شــغلی و محیطــی باقی‌مانــده اســت. 
بااین‌حــال، بســیاری از علــل دیگــر ســرطان شــغلی وجــود دارد و آزبســت 
ــکیل  ــان را تش ــطح جه ــغلی در س ــرطان‌های ش ــوم س ــر از یک‌س ــت کمت عل

می‌دهــد]7[.

بر اسـاس مطالعـات صورت گرفتـه يك گـروه تحقيقاتی در ايـران، میزان آزبسـت در 
هـوای تهـران حـدود ۳۰ تـا ۵۰ برابر سـایر شـهرهای پـاک دنیا اسـت.]۵[ در سـال ۱۱ 
نـوع لنت ترمز شـامل ۶ نـوع لنت داخلـی و ۵ نوع لنت خارجـی را مـورد ارزیابی قرار 
دادنـد کـه نتایـج همـه آزمایش‌هـا مثبـت بـوده و همـه لنت‌هـای مـورد آزمایش 
۵ تـا ۳۰ درصـد دارای آزبسـت بودنـد.]۶[ طبـق مصوبـه شـورای عالـی حفاظـت 
محیط‌زیسـت، مصـرف پنبـه کوهـی در ایـران از ۱ مرداد ۱۳۸۶ ممنوع شـده اسـت. 
در تاریـخ ۱ آذرمـاه ۱۳۹۰، سـازمان حفاظـت محیط‌زیسـت ایـران اسـتفاده از هرگونه 
آزبسـت را به‌طورکلـی ممنوع اعلام کرد. همچنین در شـهریور ۱۳۹۱ واردات آزبسـت 
سـفید هـم ممنـوع اعالم شـد.]۷[. علیرغـم اهمیـت زیـاد تأثیـر عوامل شـغلی، 
تحلیـل جامعـی از نقش ایـن عوامـل در بروز سـرطان و ميـزان پياده‌سـازی قوانين 
كنتـرل آزبسـت در ایـران وجـود نـدارد و مسـتلزم انجـام تحقیقـات اپیدمیولوژیک 

. ست ا
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ریه
سیستم هماتولنفوئید

پوست
حفره بینی و سینوس پارانازال

سرطان خون
لنفوم غیر هوچکین

حنجره
استخوان

مثانه
کبد

نازوفارنکس
چشم

مزوتلیوما
تخمدان

غدد بزاقی
معده

تیروئید
پستان

مغز و سیستم عصبی
کولون

مری
کلیه

اشعه
 اشعه ماوراءبنفش و اشعه یونیزان، یک علت 

ً
قرار گرفتن در معرض تشعشعات، عمدتا

مهم سرطان است. قرار گرفتن در معرض اشعه ماوراءبنفش خورشیدی عامل اصلی 
سرطان‌های پوست غیرملانومی است که شایع‌ترین بدخیمی‌ در جمعیت انسانی است. 
سرطان‌های پوست در اثر اشعه ماوراءبنفش ایجاد می‌شوند و با محافظت در برابر آفتاب 

و ممنوعیت استفاده از حمام آفتاب می‌توان از آن‌ها پیشگیری کرد]7[.

مواجهه زیاد با اشعه ماورای بنفش خورشید و نیز برنزه کردن موجب سرطان پوست می‌شود]7[. 
همچنین مواجهه با اشعه‌های مورد استفاده در تشخیص و درمان‌های پزشکی و همچنین اشعه 
رادون در برخی اقلیم‌ها نیز می‌تواند خطر سرطان را افزایش دهد ]7[. اکثر سرطان‌های پوست در 
اثر اشعه ماوراءبنفش )UV( ایجاد می‌شوند. درحالی‌که سرطان پوست به‌ندرت کشنده است، بار 
قابل‌توجهی از عوارض و نگرانی‌های زیبایی را ایجاد می‌کند. ملانومای بدخیم نوع کشنده تری از 
سرطان پوست با حدود 69000 مرگ و 350000 مورد در سال در سراسر جهان است. اشعه ماوراءبنفش 
از خورشید ساطع می‌شود. دستگاه‌های برنزه کننده آرایشی نیز اشعه ماوراءبنفش منتشر می‌کنند 
که اغلب قوی‌تر از نور خورشید در تابستان است و به‌عنوان مواد سرطان‌زا برای انسان طبقه‌بندی 
می‌شوند. بااین‌حال، استفاده از آن‌ها هنوز، به‌ویژه در اروپا و آمریکای شمالی بسیار راجع است ]7[.
عوامل خطر ارثی برای سرطان پوست، مانند پوست روشن و موهای قرمز و داشتن کک‌ومک و 
خال، بر اثرات اشعه ماوراءبنفش محیط و قرار گرفتن در معرض نور خورشید به علت شغل یا تفریح 
تأثیر می‌گذارد. می‌توان با پرهیز از فعالیت‌های بیرون از منزل در وسط روز، از پوست محافظت کرد. 
ایجاد سایه مؤثر در فضای باز؛ پوشیدن کلاه، پوشش لباس و عینک آفتابی و استفاده از کرم ضد 

آفتاب با فاکتور محافظت از نور شدید خورشید می‌تواند خطر را کاهش دهد ]7[. 

منابع اصلی قرار گرفتن جمعیت در معرض پرتوهای یونیزان پرتوهای پزشکی )شامل 
اشعه ایکس، سی‌تی‌اسکن، فلوروسکوپی و پزشکی هسته‌ای( و گاز رادون طبیعی در 
مطالعات  سایر  و  غیرضروری  سی‌تی‌اسکن  کردن  محدود  هستند.  خانه‌ها  زیرزمین 
راهبردهای  تابش،  معرض  در  گرفتن  قرار  دوزهای  کاهش  همچنین  و  تشخیصی، 

  
نمودار 11-4:

عوامل سرطانزای شغلی و سرطان‌های مرتبط  
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پیشگیری مهم هستند]29, 30[. تصویربرداری تشخیصی در دوران کودکی و نوجوانی 
حتی با افزایش خطر ابتلا به طیف گسترده‌ای از سرطان‌ها در سنین پایین همراه است. 

سیاست‌های پیشنهادی کاهش خطر سرطان در ایران

	1 پستان، . ازجمله  شایع  سرطان‌های  غربالگری  رایگان  دسترسی  کردن  فراهم 
کولورکتال، دهانه رحم، بخصوص برای جمعیت در معرض خطر

	2 .B افزایش پوشش واکسیناسیون هپاتیت

	3 .HPV فراهم کردن واکسیناسیون علیه ویروس پاپیلومای انسانی 

	4 با . آگاه‌سازی مردم و کاهش مواجهه  از سرطان و  برگزاری کمپین‌های پیشگیری 
عوامل خطر سرطان‌ها

	5 ایجاد نظام مراقبت شغلی برای کاهش مواجهه با عوامل سرطان‌زای شغلی.

	6 ایجاد برنامه‌ها حمایتی جهت افزایش باروری و شیردهی.

	7 برچسب‌گذاری و آموزش نحوه استفاده از برچسب‌های تغذیه‌ای.

	8 مکتوب، . رسانه‌های  )صداوسیما،  کودکان  برای  ناسالم  غذای  تبلیغ  محدودیت 
شبکه‌های اجتماعی، بازی‌ها و فیلم‌های ویدیویی(

	9 تخصیص یارانه برای افزایش مصرف غذای سالم.

.	10 مالیات بر غذای ناسالم )غذاهای حاوی شکر، نمک و چربی اشباع و ترانس(

.	11 مدارس،  و  دانشگاه‌ها  عمومی،  مراکز  در  قوانین  و  زیرساخت‌ها  توسعه  و  ایجاد 
شرکت‌ها و به‌منظور افزایش فعالیت بدنی

.	12 بهینه‌سازی شهرها و محل‌های عمومی در جهت افزایش فعالیت بدنی عموم افراد 
و گروه‌های دارای محدودیت شامل زنان، سالمندان و معلولان، همچنین افزایش 

امکانات و ایجاد فضای سبز

.	13 زمینه  در  فعال  و  مرتبط  غیردولتی  نهادهای  و  سازمان‌ها  ظرفیت  از  استفاده 
پیشگیری از سرطان‌ها

.	14 توسعه نشریات و رسانه‌های مرتبط و شبکه‌های اجتماعی مرتبط با پیشگیری از سرطان

.	15 با  از پژوهش‌های مرتبط  تقویت نظام مراقبت عوامل خطر سرطان‌ها و حمایت 
تعیین عوامل خطر سرطان‌ها

.	16 و  جامعه  در  سرطان  با  مرتبط  شغلی  و  محیطی  آلودگی‌های  با  مواجهه  کاهش 
محیط‌های شغلی

.	17 تقویت و اجرای دقیق تمامی مفاد کنوانسیون کنترل مصرف دخانیات )سيگار و 
قليان(  شامل افزایش مالیات

.	18 توجه ویژه و تقویت برنامه‌های اختصاصی مبارزه با مصرف قلیان و تریاک به‌عنوان 
عوامل خطر اختصاصی در ایران
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فصل 5
برنامه ثبت سرطان جمعیتی
نویسندگان: دکتر آذین نحوی‌جو، دکتر کاظم زنده‌دل
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مقدمه
ثبت سرطان اساسی‌ترین بخش هر برنامه کنترل سرطان می‌باشد. داده‌های جمع‌آوری 
شده در ثبت سرطان در طیف وسیعی از برنامه کنترل سرطان قابل‌استفاده می‌باشد. 
این داده‌ها می‌توانند در پژوهش‌های علت شناسی، ارزیابی برنامه‌های پیشگیری اولیه 
و غربالگری و تشخیص و درمان سرطان‌ها استفاده شود. مهم‌ترین هدف ثبت سرطان 
جمع‌آوری و طبقه‌بندی اطلاعات همه موارد سرطانی و ارائه آمار بروز سرطان‌ها به‌صورت 
 بر سه نوع 

ً
مستمر در یک جمعیت مشخص می‌باشد. برنامه‌های ثبت سرطان عمدتا

اصلی طبقه‌بندی می‌شود:

	1 اصلی . هدف  بیمارستان  بر  مبتنی  سرطان  ثبت  در  بیمارستان:  بر  مبتنی  ثبت 
مشارکت در مراقبت‌های بیماران با ارائه اطلاعات قابل‌دسترس بیماران مبتلا به 
سرطان، درمان‌ها و نتایج درمان‌های بیماران می‌باشد. این داده‌ها به‌طور عمده برای 
اهداف مدیریتی و مروری بر عملکرد بالینی استفاده می‌شوند ثبت‌های بیمارستانی 
توسعه  هدف  به  بيشتر  و  نمی‌دهد  ارائه  جامعه  در  سرطان  بروز  برای  شاخصی 
تحقيقات بالينی و مديريتی انجام می‌گیرد؛ اما از آن‌ها می‌توان برای تقويت برنامه‌های 
ثبت‌های مبتنی  بر جمعیت استفاده کرد. در صورتی‌که این ثبت‌ها به‌صورت شبکه 
بیمارستانی در سطح وسیع انجام شود، فواید آن از سطح مدیریت و ارزیابی عملکرد 
یک بیمارستان فراتر رفته و به نظارت بر برنامه‌های کنترل سرطان کمک می‌کند )1(. 

	2 نوع . و  است  رایج  کمتر  دنیا  در  ثبت  نوع  این  پاتولوژی:  بر  مبتنی  ثبت سرطان 
محدودی از ثبت مبتنی بر جمعیت است. در این ثبت گزارش‌های آسیب‌شناسی 
که سهم مهی در تشخیص سرطان دارد ثبت و گزارش می‌کند. این نوع ثبت برای 
 
ً
سرطان‌هایی که برای تشخیص نیاز به گزارش آسیب‌شناسی دارند گزارش‌های نسبتا
دقیقی ارائه می‌کند ولی در سرطان‌های پیشرفته و همچنین سرطان‌هایی که فقط بر 
اساس تشخیص بالینی تعیین می‌شود محدودیت دارد؛ بنابراین تجمیع گزارش‌های 
 کم شماری دارد نمی‌تواند مبنای دقیقی برای برنامه‌ریزی و 

ً
آسیب‌شناسی معمولا

سیاست گزاری باشد. در ایران برای سال‌ها ثبت سرطان مبتنی بر پاتولوژی انجام شد. 

	3 ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت: این نوع ثبت همه موارد سرطان‌های قابل گزارش .
در یک منطقه جغرافیایی از منابع مختلف شامل مراکز آسیب‌شناسی، بیمارستان‌ها 
و گزارش‌های موارد مرگ‌ومیر را جمع‌آوری و ثبت می‌کند. در این برنامه که اساس آن 
 در سطح یک شهر، استان و یا یک 

ً
اجرا در یک جمعیت تعریف شده است معمولا

کشور اجرا می‌شود. تعداد متغیرهایی که در این نوع ثبت جمع‌آوری و ثبت می‌شود 
محدود است ولی ابعاد بر اساس جمعیت و تعداد سال‌های گزارش بسیار گسترده 
 به‌صورت منظم منتشر می‌شود 

ً
می‌باشد. نتایج ثبت سرطان جمعیتی معمولا

برنامه کنترل سرطان است و نقش منحصربه‌فردی  از  و هدف مهم آن حمایت 
در برنامه‌ریزی و ارزیابی برنامه‌های کنترل سرطان و پژوهش‌های اپیدمیولوژی و 
پیشگیری از سرطان دارد. ب در ایران، تلاش‌های متعددی برای اجرای برنامه ثبت 
سرطان جمعیتی صورت گرفت. از بین تلاش‌های صورت گرفته در این خصوص، 
ثبت سرطان استان گلستان تداوم یافت و بقیه تلاش‌ها ناموفق بود یا تداوم پیدا 
نکرد. در سال 1393 اولین گزارش ثبت سرطان جمعیتی ایران که به‌صورت جامع در 
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تمام کشور صورت گرفت مربوط به بروز سرطان در سال 1393 می‌باشد. گزارش‌های 
دقیق از وضعیت سرطان مبتنی بر ثبت سرطان جمعیتی در ایران تا سال 1397 

منتشر شده است.

نحوه گزارشسال شروعکشور )منطقه(

داوطلبانه1929آلمان )هامبورگ(

اجباری1940آمریکا )نبوبورک(

از سال 1971 اجباری1941آمریکا )کانتیکوس(

از سال 1987 اجباری1942دانمارک

اجباری1944کانادا )ساسکاچوان(

داوطلبانه1945انگلستان )منطقه ولز(

داوطلبانه1948انگلستان )لیورپول(

اجباری1948نیوزلند

داوطلبانه1950کانادا )مانیتوبا(

اجباری1950یوگوسلاوی )اسلوانی(

اجباری1951کانادا )البرتا(

داوطلبانه1952آمریکا )الپاسو(

اجباری1952بلغارستان

اجباری1953نروژ

اجباری1953آلمان

از سال 1961 اجباری1953فنلاند

داوطلبانه1954ایسلند

اجباری1958سوئد

ثبت سرطان جمعیتی در دنیا
جمعیت  یک  در  سرطان  جدید  موارد  داده‌های  جمعیت  بر  مبتنی  سرطان  ثبت  در 
مشخص جمع‌آوری می‌گردد. به‌طور معمول جمعیت در نظر گرفته شده ساکنین یک 
آمار  ارائه  ثبت سرطان  برنامه  اجرای  اصلی  جغرافیایی خاص هستند. هدف  منطقه 
صحيح و دقيق در خصوص وضعيت بروز و شيوع و مرگ‌ومیر ناشی سرطان در راستای 
طراحي و اجرای برنامه جامع کنترل سرطان می‌باشد. اهداف اختصاصی ثبت سرطان 

شامل موارد زیر می‌باشد.

	1 تعیین فراوانی نسبی ابتلا به سرطان به تفکیک سن و جنس.

	2 سن، . تفکیک  به  سرطان‌ها  سنی  استانداردشده  بروز  و  خام  بروز  میزان  تعیین 
جنس، به‌صورت کلی بر اساس نوع سرطان

	3 تعیین روند زمانی بروز سرطان‌ها.

	4 تعیین میزان شیوع، مرگ‌ومیر ناشي از سرطان.

	5 تعیین ميزان بقای سرطان‌ها.

	6 انجام تحقیقات اپیدمیولوژیک و علت شناسی سرطان‌ها.

	7 تعیین بار اقتصادی سرطان در جمعیت هدف )1(.

  
جدول 1-5:

تاریخچه ثبت سرطان جمعیتی در دنیا قبل از سال 1960
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جمع‌آوری منظم و دوره‌ای داده‌های ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت از ثبت سرطان‌های 
و  ارزش  دارای  داده‌ها  این  انتشار می‌یابد.   »1)CI5( قاره  در 5  گزارش »سرطان  در  دنیا 
اهمیت زیادی برای مقایسه بین‌المللی می‌باشد. همان‌طور که از تعریف ثبت سرطان 
مشخص است، ثبت سرطان مبتنی بر جمعیت شمارش موارد سرطانی در یک جمعیت 
و  مبتلابه سرطان  موارد جدید  تعداد  اساس  بر  مقیاس مشکل  از  ارزیابی  مشخص، 
محاسبه بروز سرطان را انجام می‌دهد. نوع آمارهایی که ثبت سرطان گزارش می‌دهد 
مبتنی بر انطباق با نیازهای منطقه‌ای و علاقه می‌باشد. باید اهمیت قابل‌مقایسه بودن 
این آمارها را در سطح بین‌المللی در نظر گرفت. یک ثبت سرطان در صورتی قادراست 
میزان‌های سرطان را گزارش دهد که آمار جمعیت تحت پوشش خود را به‌صورت روند 
دقیق داشته باشد و محاسبه نسبت بروز سرطان‌ها و جمعیت بتواند میزان بروز را 
محاسبه کند. نوع سرطان و مقایسه آن با سایر جمعیت‌ها می‌تواند به علت شناسی 
سرطان کمک کند. ارائه اطلاعات در خصوص تغییر در بروز سرطان‌ها می‌تواند باعث 
شناخت عوامل محیطی و تأثیر برنامه‌های پیشگیری بشود. آمارهای مرتبط با سن و 
جنس می‌توانند الگوهای متفاوت و تفاوت بین محل‌های آناتومیکی را نشان دهند و 
منجر به تولید فرضیه‌های مختلف جهت انجام تحقیقات اپیدمیولوژیک بشود. الگوی 
جهانی سرطان می‌تواند اهمیت تحقیق بر روی علت خاصی را نشان دهد. توصیف و 
پایش سری‌های زمانی بروز سرطان یک هدف مهم در ثبت سرطان است. سری زمانی 
می‌تواند تأثیر یک عامل خطر در جمعیت را نشان دهد مانند کاهش بروز سرطان ریه در 
کشورهای غربی که به دنبال توسعه برنامه‌های کنترل مصرف تنباکو مشاهده می‌شود. 
بر اساس تغییرات  را  ثانویه مانند غربالگری سرطان پستان  تأثیر پیشگیری  از طرفی 
درروند مرگ‌ومیر ناشی از سرطان می‌توان تفسیر کرد. ثبت سرطان جمعیتی در دنیا 
قدمت طولانی دارد. اولین برنامه ثبت سرطان در آلمان از سال 1929 شروع به کار نموده 
است. جدول 5-1 تاریخچه برنامه ثبت در دنیا را نشان می‌دهد. همچنین نمودار 1-5 

رشد ثبت سرطان جمعیتی در دنیا را نشان می‌دهد.)2(

1. Cancer in 5 Continents

  
نمودار 1-5:
پوشش برنامه ثبت سرطان جمعیتی در کشورهای 
مختلف دنیا از سال 1966 تا 2017

کشورها

مرکز ثبت سرطان

جمعیت



فصل5: برنامه ثبت سرطان جمعیتی

73

توسعه تحقیقات سرطان
آمارهای گزارش شده از مطالعات توصیفی طوری است که کمتر می‌تواند علت‌ها را مشخص 
نماید و یا فرضیات در مطالعات عمیق2 را مشخص نماید و ممکن است نیاز به انجام 
مطالعات تحلیلی باشد. اطلاعات ثبت سرطان در مطالعات کوهورت که ارزیابی خطرات 
قابل  انجام می‌دهند،  را  غذایی  رژیم  و  دارو، سیگار  مواجهات شغلی، مصرف  با  همراه 
استفاده هستند. هر چقدر ثبت سرطان زمان طولانی‌تری از تاسیس آن گذشته باشد و یا 
منطقه بزرگ‌تری را تحت پوشش قرار دهد به همان نسبت داده‌های آن قابل ‌استفاده‌تر 
کوهورت‌ها  و  سرطان  ثبت  داده‌های  اتصال  با  درواقع  هستند.  کوهورت  مطالعات  در 
می‌توان شواهد کافی برای علت‌شناسی سرطان تولید کرد. این نوع مطالعات در کشورهای 
اسکاندیناوی که برنامه‌های متعدد ثبت جمعیتی دارند به‌صورت مکرر صورت می‌گیرد. 
همچنین بر اساس داده‌های ثبت سرطان می‌توان مطالعات مورد-شاهدی طراحی و اجرا 
کرد که در این مطالعات بیماران از طریق داده‌های ثبت سرطان شناسایی می‌شود و برای 

جمع‌آوری گروه کنترل بر اساس اصول روش‌شناسی اپیدمیولوژی اقدام می‌شود.

برنامه‌ریزی و ارزیابی برنامه ملی  کنترل سرطان
مهم‌ترین و اساسی‌ترین عملکرد ثبت سرطان در کنترل سرطان، ارزیابی وضعیت فعلی 
باربیماری و سیر طبیعی بیماری در آینده می‌باشد. برای ارزیابی بار سرطان از متغیرهای 
باکیفیت3،  همراه  زندگی  به‌دست‌آمده  سال‌های  مرگ‌ومیر،  بروز،  نظیر  آماری  مختلف 
سال‌های ازدست‌رفته زندگی همراه ناتوانی4 ناشی از سرطان استفاده می‌شود. ثبت سرطان 
اطلاعات آماری مفیدی از تعداد موارد مبتلا به سرطان در جامعه ارائه می‌دهد. این اطلاعات 
ممکن است برای برنامه‌ریزی و درمان سرطان و یا امکانات مراقبتی سرطان استفاده شود. 
تفاوت‌های جغرافیایی و روند زمانی می‌توانند در بروز سرطان در نظر گرفته شود. از روند 
سرطان برای تعیین میزان بروز سرطان در آینده، بار بیمار و نیازمندی‌های درمانی استفاده 
می‌شود. به‌عنوان مثال داده‌های به روز شده ثبت سرطان برای برنامه‌ریزی خدمات رادیوتراپی 
در انگلیس استفاده شده است. تعداد موارد بروز سالانه شاخص خوبی برای مشخص 
نمودن منابع لازم برای درمان بیماران، تعداد موارد شیوع، تعداد افراد و زیرساختهای مورد 
نیاز برای پیگیری‌های طولانی مدت می‌باشد. يک برنامه ثبت سرطان توسعه يافته، نه‌تنها 
محل اولیه تومور را ثبت می‌کنند بلکه شاخص‌های مهمی مانند نوع بافت شناسی، اندازه 

تومور و مرحله بیماری و تخمین وضعیت انتشار تومور را نیز محاسبه می‌کند.

آمارهای به‌روز شده سرطان اطلاعات لازم برای بار سرطان را در اختیار سیستم بهداشتی 
در یک جمعیت قرار می‌دهد. برای توسعه طولانی‌مدت و آینده نگاری کنترل سرطان لازم 
است که بتوانیم تخمین‌های قابل‌قبول از تعداد موارد بروز و شیوع در آینده داشته باشیم.  
وضعيت  پیش‌بینی  و  اطلاعاتی  چنین  ارائه  برای  معتبری  منبع  سرطان  ثبت  برنامه 
سرطان در آينده می‌باشد. در صورت وجود تغییرات در شیوع عوامل خطر مهم می‌توان 
پیش‌گویی  و تصمیمات مناسبی برای پیشگیری از سرطان‌ها اتخاذ کرد. به‌طور مثال این 
رویکرد برای پیش‌بینی بروز سرطان ریه بر اساس شیوع مصرف دخانیات و بروز سرطان 

پستان با تغییر وضعیت باروری زنان قابل‌استفاده است )3(.

2.  In-Depth studies
3 .  QALY
4.  DALY
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ثبت سرطان جمعیتی در ایران
اولين فعاليت ثبت سرطان در سال 1329 با تأسيس انستيتو کانسر ايران شروع گرديد که 
شامل داده‌های 1335-1324 بوده است. سپس متعاقب همکاری‌های آژانس بين‌المللی 
تحقيقات سرطان با ايران در سال 1346 ثبت سرطان در شهر بابل انجام گرديد و در سال 
1347 ثبت سرطان شيراز شروع بکار نمود. بعد از انقلاب اسلامی ايران، در تاريخ 5 مهر 
اسلامی  توسط مجلس شورای  اجباری سرطان  دهی  گزارش  و  ثبت  قانون  سال 1363 
تصويب شد و برنامه اجرايی اين قانون در 11 تيرماه 1365 توسط سازمان مبارزه با سرطان 

طراحی شد. متن ماده واحده و تبصره قانون ثبت سرطان جمعیتی به شرح ذیل می‌باشد:

ماده واحده - به منظور بررسی و تحقیقات اپیدمیولوژیک و پیشگیری منطقه‌ای 
و تنظیم آمار بیماری سرطان، کلیه آزمایشگاههای آسیب‌شناسی و‌تشخیص 
طبی و مؤسسات درمانی اعم از دولتی و غیر دولتی مکلفند هر بافت و نمونه‌ای 
را که به هر عنوان »‌تشخیص درمان - تجسس« از بدن انسان‌زنده نمونه‌برداری 
می‌شود مورد آزمایش قرار دهند و چنانچه به موارد سرطانی و یا مشکوک به 
سرطان برخورد نمودند نتیجه آزمایش و اطلاعات مورد‌لزوم را طبق ضوابطی که 
در آیین‌نامه اجرایی این قانون تعیین خواهد شد محرمانه به مراکزی که وزارت 

بهداری معین خواهد کرد ارسال دارند.

‌تبصره - آیین‌نامه اجرایی این قانون حداکثر ظرف مدت 2 ماه از تاریخ تصویب 
توسط وزارت بهداری تهیه و به مورد اجرا گذاشته خواهد شد.

‌قانون فوق مشتمل بر ماده واحده و یک تبصره طبق اصل هشتاد و پنجم 
قانون اساسی در جلسه روز یکشنبه هجدهم خرداد ماه یک هزار و سیصد 
و‌شصت کمیسیون بهداری مجلس شورای اسلامی تصویب و شورای محترم 
نگهبان آنرا تأیید نموده است و برای مدت سه سال از تاریخ تصویب به‌صورت 

آزمایشی قابل اجرا است. ‌

اولین گزارش ثبت سرطان ایران در سال 1365 منتشر شد. وزارت بهداشت در دهه 80 ثبت 
سرطان مبتنی بر پاتولوژی را آغاز کرد و نتیجه گزارش‌های آسیب‌شناسی به‌صورت گزارش 
ملی از سال 1383 منتشر شد و پس از آن گزارش‌های سالانه ثبت سرطان به‌صورت منظم 
منتشر شد. آخرین گزارش منتشر شده مربوط به سال 1388 می‌باشد )4(. علاوه بر برنامه 
فوق مراکز تحقیقاتی اقدام به اجرای برنامه ثبت سرطان جمعیتی کردند و گزارش‌های 
مختلفی از این فعالیت‌ها منتشر شد. در سال 1367 ثبت سرطان جمعیتی شهر تهران در 
مرکز تحقیقات سرطان انستیتو کانسر شروع بکار نمود. در سال 1371 مرکز تحقیقات گوارش و 
کبد دانشگاه علوم پزشکی تهران ثبت سرطان بیماری‌های گوارش را بر عهده گرفت که اولین 
مرکز ثبت سرطان آن در اردبیل و سپس گیلان، مازندران و گلستان شروع بکار نمودند. در 

نمودار 5-2 تاریخچه ثبت سرطان در ایران به‌طور خلاصه نمایش داده شده‌ است.)5( 

برنامه ثبت سرطان جمعیتی مورد ارزیابی‌های زیادی قرارگرفته است. برخی از کارشناسان و 
متخصصین بین‌المللی ثبت سرطان طی بازدیدهایی که از برنامه ثبت سرطان کشور داشتند 
و نظرات کارشناسی خود را در خصوص برنامه ثبت جمعیتی سرطان کشور ارائه کرده‌اند. جدول 
5-2 خلاصه ای ازا ین بازدیدها می‌باشد. توصیه های ارائه شده توسط کارشناسان هنوز هم به 
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عنوان توصیه های دقیق و کاریری برای ارتقاء و توصیه برنامه ثبت سرطان جمعیتی کاربرد دارد 
و باید مورد توجه مسولین برنامه ثبت سرطان جمعیتی قرار گیرد.

اجرای برنامه ثبت سرطان استان مازندران در ایستگاه تحقیقاتی بابل
1346

اجرای برنامه ثبت سرطان شهر شیراز
1347

تصویب قانون ثبت اجباری موارد سرطان در مجلس شورای اسلامی
1363

برنامه ثبت سرطان جمعیتی در 5 استان توسط مرکز تحقیقات گوارش و کبد  دانشگاه علوم پزشکی تهران
1371

برنامه ثبت سرطان شهر جمعیتی شهر تهران توسط انستیتو کانسر
1377

برنامه ثبت سرطان پاتولوژی توسط وزارت بهداشت
1383

اجرای ثبت سرطان جمعیتی دوره اول توسط وزارت بهداشت
1387

Cancer in Five Continents انتشار اولین گزارش رسمی از کشور )استان گلستان( در کتاب
1392

اجرای برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی توسط وزارت بهداشت
1395

اجرای طرح ثبت اطلاعات بیماران در انستیتو کانسر
1329

کارشناسان بین المللی آژانس انرژی اتمی دکتر کیومرث ناصریدکتر ماکس پارکینکارشناس

200320112011سال بازدید

رییس بخش ثبت سرطان  IARC/ سمت/ کشور
فرانسه

کارشناسان و متخصصین مدیریت کارشناس ثبت سرطان از امریکا
سرطان 

مهمترین 
پیشنهاد‌ها

ثبت سرطان باید به‌صورت .1	
منطقه‌ای )استانی( انجام گردد 

وزارت بهداشت با ثبت سرطان‌های 
استانی همکاری کرده و حمایت 

کند.
	2 ثبت سرطان مبتنی بر .

پاتولوژی باید ارتقاء یافته و 
اطلاعات بیشتری را از سایر منابع 

جمع‌آوری نماید
	3 باید از اطلاعات جمع‌آوری .

شده از گزارشات آسیب‌شناسی 
اطمینان حاصل کرد که دقیق 

هستند و بخصوص در خصوص 
محل سکونت بیماران دقت 

بیشتری صورت گیرد.
	4 ارزیابی برنامه ثبت سرطان .

باید بعد از 12-18 ماه از اتمام و 
تهیه گزارش سالانه انجام گردد.

	5 تشکیل کمیته ملی که نظارت .
مستقیم بر فعالیت های برنامه 

ثبت سرطان، دورنما، روش انجام 
داشته باشد.

	6 تمرکز فعالیت های برنامه ثبت .
سرطان تحت نظارت مسئول جدا 
از برنامه کنترل سرطان در وزارت 

بهداشت
	7 توسعه و آموزش نیروی .

متخصص ثبت سرطان
	8 اعطاء گواهی ثبت سرطان به .

افراد آموزش دیده ثبت سرطان. 
بدون این افراد نمی‌توان ثبت 

سرطان مبتنی بر جمعیت داشت

	9 برای داشتن یک برنامه ثبت .
سرطان با کیفیت بالابایستی ثبت 

سرطان مبتنی بر جمعیت داشت و یا 
ثبت سرطان‌هایی با پوشش بالا. لازم 

نیست که همه کشور پوشش داده 
شود اما لازم است جمعیتی که تحت 

پوشش قرار می‌گیرد قابل تعمیم 
بوده و داده‌ها کیفیت خوبی داشته 

باشند تا تخمین بروز دقیقی از ایران 
داده شود.

.	10 کیفیت ثبت اطلاعات مرگ به 
عنوان زیر ساخت برنامه ثبت سرطان 

جمعیتی ارتقاء پیدا کند.

  
نمودار 2-5:

تاريخچه توسعه ثبت سرطان جميتی در ايران

  
جدول 2-5:

گزارش بازدید متخصصین بین‌المللی ثبت سرطان از 
زیرساخت‌های کشوری
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دستاوردهای ثبت سرطان در ایران 
به‌صورت  سرطان  ثبت  گزارش‌های 
به‌صورت  از سال 1383  گزارش‌های کشوری 
تا سال 1388 منتشر گردید. در سال  منظم 
تعداد  است  برنامه  گزارش  اولین  که   1382
38469 بیمار از کل کشور ثبت شد و میزان 
بروز 74/15 در هر صد هزار نفر تخمین زده 
شد. با تلاش‌های بیشتر در کشور و جمع‌آوری 
دقیق تر موارد تعداد سرطان‌ها در سال 1388 
استاندارد  بروز  میزان  و  بیمار   74067 به 
نفر  هزار  یکصد  در   128/34 به  سنی  شده 
رسید. این گزارش‌ها بر اساس ثبت اطلاعات 
مبتنی بر آسیب‌شناسی بود و در این سال‌ها 
داده‌های بیماران از مدارک پزشکی و بخش‌های بالینی جمع‌آوری نمی شد. بعد از توقف 4 ساله در 
انتشار گزارش‌ها در سال‌های 1389 تا 1392 در سال بر اساس تفاهم‌نامه امضاشده مابین معاونت 
بهداشتی، درمان و تحقیقات و فناوری وزارت بهداشت از سال 1394 دوباره شروع شد و چهار دوره 
گزارش منظم تا سال 1397 منتشر گردید )6-12(. تاکنون 12 گزارش ملی از برنامه ثبت سرطان 

جمعیتی در کشور منتشرشده است که لیست گزارش‌ها در جدول 5-3 ارائه‌شده است. 

سال گزارش
هر دو جنسزنانمردان

ASRتعدادASRتعدادASR*تعداد

13822162077.71684969.63846974.15

13832674395.42047483.44721790.22

138431355108.12449896.255853102.39

138533770117.326016102.459786110.82

138634636121.627404109.262040116.12

138742279148.833880135.876159142.99

138841169132.239898123.674067128.34

گزارش 1389
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 1390
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 1391
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 1392
نشده

گزارش 
نشده

گزارش 
نشده

139360432177.451628141.2112060158.41

139458511168.351162135.5109673150.90

139565678177.458450141.2124128159.45

139669916179.164788158.9134704168.56

139772575182.869066165.3141641173.48

  
جدول 3-5:

 تعداد و میزان بروز استاندارد شده سنی به ازای هر 100 
هزار نفر برای تمام انواع سرطان به تفکیک جنس

ASR*: مبزران بروز استاندارد شده سنی در هر 100 هزار نفر
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بر اساس آخرین گزارش موجود نقشه کشور ازنظر بروز سرطان در مردان وزنان موجود است. 
به سال 1397  برنامه ثبت سرطان جمعیتی که مربوط  از  اخرین گزارش منتشر شده  در 
می‌باشد تعداد بیماران در مردها 72 هزار نفر )میزان بروز 182.8 در یکصد هزار نفر( و در زن‌ها 
69 هزار نفر )میزان بروز 165.3 در یکصد هزار نفر( بوده است. نمودارهای ذیل روند رشد 
میزان بروز سرطان‌های شایع در زن‌ها و مردان را در گزارش‌های منتشر شده ثبت سرطان 

نشان می‌دهد.

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

1382 1383 1384 1385 1386 1387 1388 1389 1390 1391 1392 1393 1394 1395 1396 1397
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همچنین مقالات بسیار زیادی از داده‌های ثبت سرطان جمعیتی منتشر شده است که به 
توصیف بروز سرطان‌ها پرداخته است. از بین مقالات منتشر شده، مقالات کلیدی که جامع 
ترین وضعیت بروز سرطان در ایران را گزارش می‌کند و بر اساس داده‌های ثبت جمعیتی در 

کشور منتشرشده است. به شرح جدول 5 می‌باشد.

  
نمودار 3-5:

 روند رشد میزان بروز استاندارد شده سنی تمام انواع 
سرطان‌ها بر اساس گزارش‌های ثبت سرطان از سال 

1382 تا 1397 ‌
توضیح: در سال‌های 89-93 گزارش ثبت سرطان 

منتشر نشده است.

زنان
مردان

  
نمودار 4-5:

روند بروز استانداردشده سنی پنج سرطان شایع 
در مردها از سال 1382 الی 1397 بر اساس گزارش 

منتشرشده ثبت سرطان جمعیتی 
توضیح: در سال‌های 93-89 گزارش ثبت سرطان 

منتشر نشده است.

ریه

مثانه

روده بزرگ

معده

پروستات

  
نمودار 5-5:

روند بروز استانداردشده سنی پنج سرطان شایع 
در زن‌ها از سال 1382 الی 1397 بر اساس گزارش 

منتشرشده ثبت سرطان جمعیتی 
توضیح: در سال‌های 93-89 گزارش ثبت سرطان 

منتشر نشده است.

جسم رحم

معده

روده بزرگ

تیروئید

پستان
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کیفیت داده‌ها
کیفیت داده‌های ثبت سرطان بر اساس چهار معیار قابل‌مقایسه بودن، کامل بودن، معتبر 
بودن، به‌روز بودن و مورد بررسی قرار می‌گیرد. به دلیل استفاده از تعاریف و شاخص‌های 
بین‌المللی در جمع‌آوری و ثبت داده‌ها و همچنین آنالیز داده‌ها و تهیه گزارش‌های ثبت در 
برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی، امکان مقایسه نتایج ثبت سرطان ایران با سایر کشورها 

و جمعیت‌های مختلف را دارد.

مطالعات زیادی در خصوص کم شماری داده‌های ثبت سرطان جمعیتی ایران انجام شده 
است تا پوشش برنامه ثبت سرطان به حداکثر ممکن برسد. در مطالعه‌ای که محمدی 
درصد  میزان 49  به  برنامه  این  کم شماری  این  داده‌اند  انجام  در سال 1395  و همکاران 
تخمین زده شده است. این کم شماری مربوط به ثبت سرطان سال‌های 1387-1390 است 
)20(. در سال‌های 1393، با اجرای برنامه جدید ثبت سرطان جمعیتی تلاش‌های بیشتری 
صورت گرفت که از منابع اطلاعاتی مختلف داده‌های بیماران جمع‌آوری شود و میزان کم 
شماری به حداقل برسد. یکی از معیارهای مهم برای ارزیابی پوشش و کامل بودن ثبت 
سرطان جمعیتی، درصد مواردی است که فقط بر اساس گزارش‌های فوت در ثبت سرطان 
جمعیتی جمع‌آوری و ثبت شده‌اند که به‌عنوان موارد DCO1 گزارش می‌شوند.)21( در حالت 
ایده‌آل درصد DCO باید صفر باشد و تمام موارد ثبت سرطان جمعیتی باید از گزارش‌های 
آسیب‌شناسی و پرونده‌های بیمارستانی جمع‌آوری و ثبت بشود. بر اساس معیارهای جهانی 
درصد DCO کمتر از 10 درصد محدوده قابل‌قبول برای کیفیت ثبت سرطان است )22-21(. 
 DCO در آخرین گزارش منتشر شده برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی )سال 1397( درصد

1.  Death Certificate Only Cases

جدول 4-5:
لیست مقالات مهم منتشر شده در کشور بر اساس 
برنامه ملی ثبت سرطان جمعیتی
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برای کل کشور 13 درصد بوده و هنوز به سطح قابل‌قبول نرسیده است. البته این میزان 
متوسط کل کشور و تمام انواع سرطان‌هاست. در بعضی از استان‌های کشور و بعضی از 
انواع سرطان‌ها درصد DCO% زیر 5 درصد هم گزارش شده است و نشان‌دهنده کیفیت 
قابل‌قبول ثبت جمعیتی در بعضی از مناطق کشور می‌باشد. همچنین وضعیت DCO برای 
سرطان‌های مختلف متفاوت است و در ساله 1397 از کمتر از یک درصد برای سرطان تیروئید 

تا 28 درصد برای سرطان‌های مغز و سیستم عصبی تغییر می‌کند. )جدول 5-5(.

گواهی فوت به‌تنهایی 
)DCO(

کلینیکال یا 
کلینیکال پارا

پاتولوژی و سیتولوژی 
)تائید مورفولوژی(

محل سرطان

درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

2.99 584 9.51 1861 87.5 17117 پستان

11.69 977 12.07 1008 76.24 6369 پروستات

7.4 989 9.52 1272 83.07 11097 کولورکتال

1.06 131 4.81 594 94.13 11617 پوست )غیر ملانوم(

15.2 1665 12.47 1366 72.33 7922 معده

0.95 73 6.89 528 92.15 7057 تیروئید

3.68 267 7.36 534 88.97 6458 مثانه

23.21 1678 21.18 1531 55.62 4021  ریه

24.07 1463 36.63 1983 43.29 2631 سایر

13.54 738 12.66 690 73.79 4021 سرطان خون

5.84 153 9.04 237 85.13 2232 رحم

28.12 1486 21 1110 50.88 2689 مغز و سیستم عصبی

10.04 14224 12.75 18063 77.21 109396 همه اعضاء

شاخص مهم دیگری که بیشتر از سایر شاخص‌ها موردتوجه قرارگرفته است کیفیت و صحت 
اطلاعات است. برای آنکه بتوان به از داده‌ها و نتایج ثبت سرطان استفاده کرد باید اطمینان 
حاصل کنیم که داده‌های جمع‌آوری و ثبت شده از صحت کافی برخوردار هستند. صحت 
نیاز در ثبت سرطان می‌باشد و شامل  و درستی داده‌ها مربوط به تمام متغیرهای مورد 
صحت در تاریخ تشخیص، نوع سرطان، سن بیمار، جنس، محل جغرافیایی و محل زندگی 
 
ً
بیماران می‌باشد. حساسیت این متغیرها و احتمال خطا در آن‌ها نیز باهم فرق دارد؛ مثلا
 تأمین 

ً
انتظار است که 100 درصد اطلاعات مربوط به سن و جنس صحیح باشد که معمولا

می‌شود. از طرفی دقت در تشخیص سرطان بستگی به منابعی دارد که در ثبت سرطان 
 اینکه 

ً
مورداستفاده قرار می‌گیرد و دقت اطلاعاتی است که در این منابع وجود دارد؛ مثلا

چقدر گزارش‌های آسیب‌شناسی و پرونده بیماران جزئیات را ثبت کرده‌اند و چقدر با دقت 
این جزئیات جمع‌آوری‌شده و مورداستفاده قرار می‌گیرد. یکی از شاخص‌های خیلی مهم 
برای صحت ثبت درصد گزارش‌هایی است که برای تشخیص از گزارش‌های آسیب‌شناسی 
استفاده شد است. در سال 1393، درصد موارد مبتنی بر مورفولوژی 68% درصد بوده و در 
سال 1397 که آخرین گزارش موجود از برنامه ثبت جمعیتی است به 77.21 درصد رسیده 
است. بر اساس استاندارد بین‌المللی اعلام‌شده توسط انجمن بین‌المللی ثبت سرطان 
و آژانس بین‌المللی تحقیقات سرطان، درصد موارد مبتنی بر آسیب‌شناسی و مورفولوژی 
تومور باید بالای 90% باشد. همچنین درصد موارد نامعلوم باید صفر درصد باشد و ثبت 

جدول 5-5: 
تعداد و درصد روش‌های تشخیصی در 12 سرطان 

شایع در کل جمعیت کشور در سال 1397
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جمعیتی باید بتواند تکلیف تشخیص تمام موارد را تعیین کند. در سال 1393، در صد موارد 
که تومور نامعلوم است 5.6 درصد و در سال 1397 به 4.29درصد رسیده است. همان‌طور 
که در خصوص پوشش ثبت گفته شد، وضعیت صحت اطلاعات هم در استان‌های مختلف 

متفاوت است.

آخرین شاخص کیفیت ثبت سرطان، به‌روز بودن گزارش ثبت جمعیتی است. حد تأخیر 
قابل‌قبول برای ثبت سرطان 2 سال می‌باشد که به علت زمان موردنیاز برای پاک‌سازی و 
تحلیل اولیه و طی کردن مراحل داوری و انتشار گزارش است. تأخیر بیش از 2 سال به معنای 
ضعف در ساختار مدیریتی و فرایندهای ثبت تلقی می‌شود. متأسفانه علیرغم تلاش‌های 
داده‌ها  این  و  می‌باشد   1397 سال  به  مربوط  منتشرشده  گزارش  آخرین  گرفته،  صورت 
به‌تدریج قدیمی خواهد شد و ضروری است مسئولین برنامه در وزارت بهداشت برای اصلاح 

فرایندها و انتشار سریع‌تر گزارش‌های سالانه و بروز رسانی گزارش‌ها اقدام کنند.

پیشنهادها و توصیه‌ها
قدمت برنامه ثبت سرطان جمعیتی در ایران به بیش از 70 سال در کشور می‌رسد و تجربه 
فراوانی در این خصوص در کشور وجود دارد. از این موضوع مهم‌تر قانون مترقی است که 
در کشور در خصوص اجرای برنامه ثبت سرطان در مجلس شورای اسلامی منتشر شده 
است و این تلاش‌ها منجر شده است تصویری از وضعیت سرطان در کشور ایجاد شود که 
امکان برنامه‌ریزی را به مسئولین می‌دهد. تجربه موجود در کشور و کارشناسان و محققین 
باتجربه و تخصص در سطح وزارت بهداشت و دانشگاه‌های کشور شرایطی را فراهم کرده 
است که می‌تواند مبنای توسعه و به نتیجه رسیدن اهداف آن باشد. بااین‌حال متأسفانه در 
طول سالیان مختلف برنامه با چالش‌های بسیاری روبه‌رو بوده است. حداقل دو بار برنامه 
به‌صورت منظم شروع به انجام و تهیه گزارش‌شده است اما هر بار به دلایل مختلف برنامه 
متوقف گردیده است. گزارش‌ها منتشرشده در این سال‌ها نشان از بهبود کیفیت داده در 
طول سالیان می‌دهد. متأسفانه از سال 1397 گزارش جدیدی از نتایج ثبت در کشور منتشر 
نشده است و وقفه جدیدی در اجرای برنامه ثبت پدید آمده است که امید است با تلاش 
مجدد مسئولین امر مشکلات پیش روی برنامه مرتفع شده و شاهد انتشار گزارش‌های 
جدید از برنامه باشیم و امکان رصد شواهد مربوط به خطر سرطان و همچنین پیامدهای ان 
در کشور مجدد فراهم شود. توصیه های راهبردی برای ارتقاء ثبت سرطان جمعیتی کشور 

به شرح ذیل می‌باشد:

ثبت سرطان جمعیتی به‌عنوان بک برنامه بسیار مهم و موفق، یک الزام قانونی و زیرساخت 
برنامه کنترل سرطان که در سطح منطقه خاورمیانه و بین‌المللی مورد توجه کارشناسان قرار 

گرفته است باید در اولویت مورد توجه مسئولین قرار گیرد و کیفیت آن بهبود یابد.

 اولویت اول، انتشار به‌موقع و بروز گزارش‌هاست که باید در اسرع وقت رسیدگی شود و 
گزارش‌های سالانه بعد از 1397 منتشر شود. اجرای برنامه کنترل سرطان بدون یک برنامه 
مناسب ثبت سرطان نواقص فراوانی خواهد داشت و امکان برنامه‌ریزی عملیاتی و پایش 

برنامه‌ها را با اختلال مواجه خواهد کرد.

بهبود شاخص‌های پوشش و صحت ثبت سرطان جمعیتی در اولویت قرار گیرد. یکی از 
چالش‌ها در خصوص درصد پوشش و صحت مربوط به تجمیع داده‌های استان‌هاست. 
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استان‌هایی که پوشش و کیفیت بسیار پایینی دارند باعث کاهش متوسط امتیاز شاخص‌ها 
در سطح ملی می‌شوند. ایجاد یک برنامه ارزشیابی و حذف استان‌هایی که دقت و پوشش 
کمتری دارند در گزارش‌های سالانه می‌تواند به بهبود شاخص‌ها در سطح ملی کمک کند. 
استان‌هایی که در گزارش‌های سالانه امتیاز کافی به دست نمی‌آورند باید با برنامه‌ریزی و 

اصلاح فزاینده به ایدئال موردنظر برنامه برسند تا بتوانند وارد گزارش‌های سالانه بشوند.

یکی ازمهمترین اقداماتی که در دنیا صورت میگیرد و نشان از کیفیت و موفقیت برنامه ثبت 
 Cancer in Five( سرطان جمعیتی دارد، انتشار گزارش‌های آن در کتاب سرطان در 5 قاره
Continents( می‌باشد که پس از داوری دقیق و ارزیابی کامل روش و نتایج ثبت سرطان 
جمعیتی توسط کارشناسان بین االمللی صورت میگیرد. از نتایج و گزارشهای ثبت سرطان 
در ایران تاکنون فقط گزارش‌های استان گلستان موفق به اخذ گواهی کیفیت و انتشار در 
انتشار  برای  قرار گیرد تلاش  اولویت  در  باید  که  از تلاش‌هایی  یکی  این کتاب شده است. 

گزارش‌های بیشتر از ایران در این کتاب معتبر بین‌المللی می‌باشد.
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