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कैं सर 
एटलस

विषयों में शामिल हैंकैं सर एटलस, द्वितीय संस्करण ने कैं सर के खिलाफ लड़ाई में सहायता के 
लिए उपयोगी और सुबोध जानकारी पेश करने के लिए दनुिया भर से कैं सर 
नियंत्रण विशषेज्ञों को एक साथ एकत्र किया है। यह बिल्कु ल नया संस्करण 
कैं सर के बोझ, संबंधित जोखिम कारकों, रोकथाम के तरीकों और नियंत्रण 
के उपायों के बारे में जानकारी पर एक व्यापक वशै्विक अवलोकन निरूपित 
करता है। यह कैं सर के वशै्कि भार के बारे में कैं सर नियंत्रण अधिवक्ताओं, 
सरकार और सार्वजनिक स्वास्थ्य एजेंसियों, तथा नीति निर्माताओं के साथ-
साथ रोगियों, इससे बचे लोगों और आम जनमानस के लिए एक उपयोगकर्ता 
अनुकूल और सुलभ रूप में बुनियादी जानकारी प्रदान करता है। यह दनुिया 
भर में कैं सर की रोकथाम और नियंत्रण को बढ़ावा देने के एक बहुमूल्य 
उपकरण के रूप में कार्य करेगा।

तंबाकू के जोखिम
कैं सर के जोखिम कारकों के रूप में आहार, 
शारीरिक गतिविधि, और अधिक वजन

तथा मोटापा
संक्रमण से संबंधित कैं सर

बाल्यावस्था कैं सर
मानव विकास सूचकांक के अनुसार 

कैं सर का बोझ
विश्व के क्षेत्र अनुसार कैं सर का बोझ 

पर विशषे खण्ड
स्तन कैं सर

फेफड़े का कैं सर
टीकाकरण

शुरूआत में पता लगना
प्रबंधन और उपचार
पीड़ा नियंत्रण

…यह महत्वपूर्ण प्रकाशन कैं सर के विरूद्ध संघर्ष में शामिल प्रत्येक व्यक्ति — अधिवक्ताओ ं
और एजेंसियों से लेकर नीति-निर्माताओं और रोगियों और इनके बीच हर व्यक्ति के 
लिए एक आवश्यक और सुलभ संसाधन हैl यह समयानुकूल, साक्ष्य आधारित प्रकाशन 

दनुिया भर में देशों और समुदायों में कैं सर का मुकाबला करने के लिए निर्णायक आंकड़ों का 
खजाना प्रस्तुत करता है।

—जॉन सेफरिन, चीफ एक्ज्युकटिव ऑफिसर, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
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प्राक्कथन
जॉन आर. सेफफ्रिन, सीईओ, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

कैरी एडम्स, सीईओ, यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल
क्रिस्टोफर वाइल्ड, निदेशक, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

पषृ्ठ 6

सम्पादकगण के बारे में
पषृ्ठ 10

अभिस्वीकतियां
पषृ्ठ 13

01. प्रस्तावना
अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 14

हानि कारक
पषृ्ठ 16

02. हानि कारकों का संक्षिप्त विवरण
पौलो वीनिस, इम्पीरियल कॉलेज लन्दन

पषृ्ठ 18

03. तम्बाक से हानि 
लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
जुडिथ मकैक, वर्ल्ड लंग फाउण्डेशन

अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
पषृ्ठ 20

04. संक्रमण
एडगर सिमार्ड, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

सिल्विया फ्रै न्केश ी, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
पषृ्ठ 22

05. आहार, शरीर का भार, तथा शारीरिक क्रियाकलाप 
लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

मरै्जी मकैक्यूलॉ, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 24

06. पराबैंगनी विकिरण
लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
एडले ग्रीन, मनैचेस्टर विश्वविद्यालय

ब्रूस आर्मस्ट्रॉन्ग, सिडनी विश्वविद्यालय
पषृ्ठ 26

07. प्रजनन और हारमोन संबंधी कारक
पौलो वीनिस, इम्पीरियल कॉलेज लन्दन
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08. पर्यावरणीय प्रदषूक तथा  
पेशगेत अरक्षितता

एलिजाबेथ वार्ड, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
पषृ्ठ 30

09. IARC के ग्रन्थ कार्यक्रम द्वारा पहचान किए गए मानव कैं सरकारी तत्व
बीट्राइस लॉबी-सीक्रे टन, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

कुर्ट स्टैरिफ, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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बोझ 
पषृ्ठ 34 

10. कैं सर का बोझ
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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11. फेफड़े का कैं सर
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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12. स्तन कैं सर
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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13. बच्चों में कैं सर
ईवा स्टीलियारोवा-फाउचर, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
चार्ल्स स्टिलर, चाइल्डहुड कैन्सर रिसर्च ग्रुप, ऑक्सफोर्ड विश्वविद्यालय
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14. मानव विकास सूचकांक ट्रांजीशन्स
फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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क्षेत्रीय विविधता

15. भौगोलिक विविधता का संक्षिप्त विवरण
ईसाबेल सोरजोमटैरम, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
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16. उप-सहारा अफ्रीका में कैं सर
फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
पषृ्ठ 48

17. लटैिन अमेरिका एव ंकैरिबियन में कैं सर
लुइज एन्टोनियो सनै्टिनी, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट ऑफ ब्राजील (INCA)

एलीजैन्ड्रो मोहर, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट ऑफ मेक्सिको (INCan)
वाल्टर जोस, Red de Institutos Nacionales de  

कैं सर नेटवर्क  ऑफ नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट
पषृ्ठ 50

18. उत्तरी अमेरिका में कैं सर
अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
ओटिस ब्रॉली, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 52

19. दक्षिणी, पूर्वी एव ंदक्षिणपूर्वी एशिया में कैं सर
राकेश गुप्ता, अमेरिकन कैं सर सोसायटी – भारत

ई. यूलीसेस डोरोथियो, साउथईस्ट एशिया टोबैको कन्ट्रोल एलायंस
ईसाबेल सोरजोमटैरम, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

प्रकाश गुप्ता, हीलिस - सेक्षारिया इंस्टीट्यूट फॉर पब्लिक हेल्थ
पषृ्ठ 54

20. यूरोप में कैं सर 
एन लिज राइल, नॉर्वेजियन कैं सर सोसायटी (Kreftforeningen)
ओले ओपडलैशी, नॉर्वेजियन कैं सर सोसायटी (Kreftforeningen)

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
ईसाबेल सोरजोमटैरम, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

स्टीफैना रोसो, पीडमॉन्ट कैं सर रजिस्ट्री, Centro di Prevenzione Oncologica

पषृ्ठ 56

21. उत्तरी अफ्रीका,  
केन्द्रीय एशिया, तथा पश्चिमी एशिया में कैं सर

सुल्तान एसर, इजमिर कैं सर रजिस्ट्री
ईसाबेल सोरजोमटैरम, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

मोहम्मद शालान, ब्रीस्ट कैं सर फाउंडशेन ऑफ ईजीप्ट
पषृ्ठ 58

22. ओसीनिया में कैं सर 
हेलेन फैरूगिया, विक्टोरियन कैं सर रजिस्ट्री, कैं सर काउंसिल विक्टोरिया

ग्राहम गाइल्स, कैं सर एपीडमेियोलॉजी इंटेलीजेन्स डिवीजन, कैं सर काउंसिल विक्टोरिया
पषृ्ठ 60

23. कैं सर उत्तरजीविता
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
पषृ्ठ 62

कार्यवाही करना
पषृ्ठ 64

24. कैं सर सातत्य: मध्यवर्तनों का संक्षिप्त विवरण तथा प्रभाव की संभावना
अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
किम्बरली मिलर, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
पषृ्ठ 66

25. स्वास्थ्य प्रचार: जनसंख्या एव ंप्रणाली दृष्टिकोण
अहमदीन जेमल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
किम्बरली मिलर, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

लिडंसे टोरी, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
पषृ्ठ 68

26. तम्बाक नियंत्रण
इवान ब्लेचर, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 70

27. टीके
लॉरी मार्कोविट्ज, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन (अमेरिका)*

फ्रैन्सि स्को एवरहॉफ, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन (अमेरिका)*
लकैोपो बॉसनैो, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

पषृ्ठ 72

28. आरंभ में पता लगाया जाना
रंगास्वामी शंकरानारायणनन, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
कुन्नमबथ रामदास, रीजनल कैं सर सेन्टर, त्रिवन्द्रम, केरला राज्य, भारत

लाइनेट डनेी, ग्रूट शुर हॉस्पिटल, दक्षिण अफ्रीका
पषृ्ठ 74



29. प्रबन्धन एव ंउपचार
रोलनै्डो कैमैको, इन्टरनेशनल एटॉमिक एनर्जी एजेन्सी 
अहमद एलजावैवी, पोर्ट सेड विश्वविद्यालय, ईजिप्ट

जोआना इजेवस्का, इन्टरनेशनल एटॉमिक एनर्जी एजेन्सी
डायागो नेवेस, इन्टरनेशनल एटॉमिक एनर्जी एजेन्सी 

नेली एनवरेम-ब्रॉमसन, इन्टरनेशनल एटॉमिक एनर्जी एजेन्सी 
पषृ्ठ 76 

30. दर्द नियंत्रण
मेग ओ’ब्रायन, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 78

31. कैं सर रजिस्ट्रीज 
डवेिड फोरमनै, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर

फ्रेड ी ब्रे, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
पषृ्ठ 80

32. शोध
रिचर्ड सुलिवन, इंस्टीट्यूट ऑफ कैन्सर पॉलिसी, किंग्स हेल्थ पार्टनर्स इंटीग्रेटेड  
कैं सर सेन्टर अजय अग्रवाल, इंस्टीट्यूट ऑफ कैन्सर पॉलिसी, किंग्स हेल्थ  
पार्टनर्स इंटीग्रेटेड कैं सर सेन्टर ओफिरा गिसंबर्ग, फैकल्टी ऑफ मेडिसिन,  

डलै्ला लनैा, स्कू ल ऑफ पब्लिक हेल्थ, टोरन्टो विश्वविद्यालय
पषृ्ठ 82

33. कैं सर रोकथाम में निवेश करना
माइकल स्टॉकलोजा, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

जेफरी ड्रोप, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 84

34. वर्तमान में मौजूद इन्फ्रास्ट्रक्चर का लाभ उठाना
रैशले जोसेफ, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन (अमेरिका)*
जेफरी ग्लेन, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन (अमेरिका)*
मोना सरैया, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन (अमेरिका)*

पषृ्ठ 86

35. एकत्रीकरण संगठन
जूली टोरोड, यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल
ब्रेन्डा एडवर्ड्स, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)

रेबेका मॉर्टन डोहर्टी, यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल
पषृ्ठ 88

36. ग्लोबल रिले फॉर लाइफ
आईरिस पेन्डेरगैस्ट, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
एन मकैमिकल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 90

37. नीतिया ंएव ंविधान
निल्स डौलरैी, वैश्विक मामले कार्यालय,  

यूनाइटेड स्टेट्स डिपार्टमेन्ट ऑफ हेल्थ एण्ड ह्यूमन सर्विसेज
गैब्रियल लमैौरेली, वैश्विक मामले कार्यालय,  

यूनाइटेड स्टेट्स डिपार्टमेन्ट ऑफ हेल्थ एण्ड ह्यूमन सर्विसेज 
एन मकैमिकल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी

पषृ्ठ 92

परिशिष्ट

कैं सर का इतिहास
पषृ्ठ 94

विश्व तालिकाएं
पषृ्ठ 102

शब्दावली
पषृ्ठ 118

स्रोत एव ंपद्धतियां
पषृ्ठ 121

विषय सूची
पषृ्ठ 133

*इस प्रकाशन में वर्णित निर्णय और निष्कर्ष लेखकगण के हैं,  
और वे आवश्यक रूप से सेंटर्स फॉर डिज़ीज़ कंट्रोल एंड  
प्रिवेंशन की आधिकारिक स्थिति को नही ंदर्शात ेहैं।
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प्राक्कथन

  

ÒeekeÌkeÀLeve 

Yeejle ceW Deece Deeoceer kesÀ ceve ceW keQÀmej ves SkeÀ [j Hewoe efkeÀ³ee nw ~ nceejs GHe ceneÜerHe keÀe ef®eefkeÀlmee peiele Yeer Dee@vkeÀesuee@peer kesÀ 
#es$e ceW nes jner leerJe´ Òeieefle mes HetCe&leë DeJeiele veneR nQ ~ meb®eej kesÀ Fme ³egie ceW, nceW keQÀmej kesÀ Yeej, FmekeÀer peesefKece kesÀ keÀejkeÀ SJeb 
FmekesÀ ÒeyebOeve SJeb GHe®eej nsleg FmekeÀer Jele&ceeve jCeveerefle kesÀ yeejs ceW peevekeÀejer keÀe Òemeej keÀjves keÀer pe©jle nw ~ kegÀí meyemes Deece 
keQÀmej mLeueeW kesÀ efueS ÒeeLeefcekeÀ jeskeÀLeece keÀer mebYeeJeveeSb leLee efÜleer³ekeÀ jeskeÀLeece keÀer mebYeeJeveeDeeW kesÀ yeejs ceW mebosMe keÀe yeæ[s 
Hewceeves Hej Òemeej keÀjves keÀer DeeJeM³ekeÀlee nw ~ Fme meboYe& ceW keQÀmej Sìueeme keÀe efÜleer³e mebmkeÀjCe keÀeHeÀer GHe³eesieer nw, leLee ceQ Fme 
cenlJeHetCe& omleeJespe kesÀ mebkeÀueve kesÀ efueS DecesefjkeÀve keQÀmej meesmeeFìer, Debleje&ä^er³e keQÀmej DevegmebOeeve Spesvmeer SJeb Debleje&ä^er³e 
keQÀmej kebÀì^esue ³etefve³eve (³etDeeF&meermeer) keÀer mejenvee keÀjlee ntB ~ 

ìeìe mceejkeÀ keWÀê 1945 ceW FmekeÀer mLeeHevee mes ner keQÀmej osKeYeeue SJeb FmekesÀ efve³eb$eCe kesÀ meYeer HenuegDeeW kesÀ yeejs ceW ueieeleej 
keÀe³e& keÀj jne nw ~ keQÀmej jesefie³eeW kesÀ GHe®eej SJeb ÒeyebOeve nsleg Del³eeOegefvekeÀ ÒeewÐeesefiekeÀer kesÀ meeLe-meeLe ner Fme keWÀê ves keQÀmej keWÀêeW 
kesÀ keÀer mLeeHevee, keQÀmej kesÀ peesefKece keÀejkeÀeW keÀer Hen®eeve kesÀ peefj³es keQÀmej kesÀ Yeej keÀer Hen®eeve keÀjves nsleg ueieeleej ©He mes keÀe³e& 
efkeÀ³ee nw leLee keQÀmej kesÀ efve³eb$eCe nsleg meebmeoeW, efJeefOekeÀlee&DeeW, veewkeÀjMeeneW SJeb SvepeerDeeW kesÀ meeLe efceuekeÀj keÀe³e& efkeÀ³ee nw ~ 

keQÀmej Sìueeme kesÀ efnboer mebmkeÀjCe keÀer YetefcekeÀe efueKeles ngS cegPes ÒemeVelee nw ~ cegPes efJeéeeme nw keÀer keQÀmej kesÀ JeweféekeÀ Yeej keÀes 
mecePeves leLee efHeíues oMekeÀ kesÀ oewjeve keQÀmej kesÀ GHe®eej SJeb FmekeÀer jeskeÀLeece kesÀ #es$e ceW keÀer ieF& Òeieefle keÀer peevekeÀejer uesves kesÀ 
efueS SkeÀ lelkeÀeue meboYe& kesÀ ©He ceW Fme efnboer mebmkeÀejCe keÀe GHe³eesie efmeefJeue meesmee³eefì³eeW SJeb Mewef#ekeÀ peiele Üeje efkeÀ³ee peeSiee ~ 

 

[e@. Deej. S. ye[Jes 
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जॉन आर.  
सेफ्रिन
मुख्य कार्यकारी अधिकारी, अमेरिकन 
कैं सर सोसायटी

कैं सर के विरूद्ध युद्ध में शामिल होने का संभवत: इससे अधिक 
रोमांचक समय शायद पहले कभी नही ंरहा है। वैश्विक स्तर पर इस 
रोग के विरूद्ध लड़ने तथा अतंत: इसे नियंत्रित करने के लिए हमारे 
कार्य में हमने इतनी बड़ी चुनौतियों या इतने बड़े अवसरों का सामना 
पहले कभी नही ंकिया है। 
	 हाल के वर्षों में हमने बहुत से देशों में कैं सर के विरूद्ध प्रगति 
दर्शायी है। उदाहरण के लिए अमेरिका में हमने कैं सर मतृ्यु दर में 
लगातार 20 वर्षों से कमी देखी है, जिसका अर्थ है कि 13 लाख लोगों 
को कैं सर से बचाया गया है। 
	 फिर भी, जसैा कि आप इस एटलसके पन्नों में देखेंगे। दनुिया 
के बहुत सारे हिस्सों में कैं सर लोगों के जीवन एवं आजीविका के लिए 
पहले से कही ंअधिक खतरा बना हुआ है। उदाहरण के लिए, अफ्रीका 
में तम्बाक महामारी का केन्द्र बनता जा रहा है, जिसे नियंत्रित नही ं
किए जाने से इस सदी में 1 अरब लोगों की जान को खतरा है - उसमें 
से बहुत सारी मौतें कैं सर के कारण होंगी। अन्य क्षेत्रों पर भी इस 
अभिशाप का खतरा है। और दनुिया भर में, निम्न और मध्यम आय 
वाले राष्ट्र इस बात को लेकर संघर्ष कर रहे हैं कि कैं सर तथा अन्य 
जीर्ण रोगों के बढ़त ेहुए खतरे का प्रभावी तरीके से कैसे सामना किया 
जाए, जो कि पर्याप्त रूप से तयैार नही ंस्वास्थ्य सेवा प्रणालियों तथा 
उभरती हुई अर्थव्यवस्थाओ ंपर एकसमान रूप से बोझ डाल रहा है।
	 यदि हमें एक प्रमुख सार्वजनिक स्वास्थ्य समस्या के रूप में 
कैं सर को नियंत्रित करता है तो ऐसा करने के लिए हम सभी लोगों 
को एकसाथ मिलकर कार्य करना होगा। हमें इस रोग के विरूद्ध लड़त े
हुए अवश्य ही सभी क्षेत्रो में कार्य करना होगा, तथा एक दसूरे से 
सीखना होगा, तथा हमारे द्वारा विकसित किए गए सर्वश्रेष्ठ तरीकों 
एव ंप्रमाणित रणनीतियों को साझा करना होगा। अमेरिकन कैं सर 
सोसायटी को कैं सर एटलस के इस द्वितीय संस्करण में सहभागिता 
करत ेहुए बहुत प्रसन्नता हो रही है, क्योंकि यह सहकार्यता तथा 
सूचना के मुक्त आदान-प्रदान के भाव का प्रतीक है, जो कि और 
अधिक लोगों का जीवन बचाने के लिए अवश्य होना चाहिए। 
	 समाज में हमारा मानना है कि यह महत्वपूर्ण प्रकाशन, कैं सर 

के विरूद्ध जंग में शामिल प्रत्येक व्यक्ति के लिए एक आवश्यक 
एवं सुलभ संसाधन होगा - अधिवक्ता एव ंएजेन्सियों से लेकर 
नीतिनिर्माता व रोगियों, तथा बीच में प्रत्येक व्यक्ति के लिए। यह 
समयोचित, साक्ष्य-आधारित प्रकाशन, वैश्विक स्तर पर समुदायों एवं 
राष्ट्रों में कैं सर के विरूद्ध जंग लड़ने में सहायता करने के लिए आंकड़ों 
का विशाल संग्रह प्रस्तुत करता है। जोशीले, समर्पित व्यक्तियों के 
हाथ में सूचना एक शक्तिशाली टूल होता है, तथा यह पुस्तक, कैं सर 
के विरूद्ध इस जंग में समर्पित प्रत्येक व्यक्ति को सशक्त एव ंसूचित 
बनाने के लिए एक अतुलीय संसाधन है।
	  कैं सर एटलस का यह ससं्करण इसलिए अद्वितीय है, क्योंकि 
इसमें दनुियाभर के विशषेज्ञ के विचारों को एकसाथ एकत्रित किया गया 
है, जिसमें 40 से अधिक सहायक लेखक एवं साथी समीक्षाएं हैं। जिस 
प्रकार इसे विविध समहूों के लिए एक ससंाधन के रूप में डिजाइन किया 
गया है, उसी प्रकार योगदान करने वाले विशषेज्ञ भी विविध पषृ्ठभमूि 
के हैं, जिसमें अकादमिक केन्द्रों से लेकर सरकारी ससं्थानों एवं गैर-
सरकारी सगंठन तक के विशषेज्ञ शामिल हैं। यह अपनी सलुभता में भी 
अद्वितीय है, क्योंकि एटलस पहली बार एक पारस्परिक एवं नि:शलु्क 
ऑनलाइन ससं्करण में उपलब्ध होगा।
	 अमेरिकन कैं सर सोसायटी अपने देश में एवं दनुियाभर में 
अधिक से अधिक लोगों को कैं सर के चंगुल से बचाने, और एक दिन 
इस संघर्ष को हमेशा के लिए समाप्त करने हेतु लगातार कार्य करने 
के लिए समर्पित है। हमें विश्वास है कि कैं सर एटलस का द्वितीय 
संस्करण एक मूल्यवान माध्यम होगा, जो हम सभी को इस 
सराहनीय— और साध्य— लक्ष्य की दिशा में एकसाथ मिलकर कार्य 
करने में सहायता करेगा। जसेै-जसेै आप आागामी पषृ्ठों पर आगे 
बढ़ेंगे, मुझ ेपूरा भरोसा है कि आप सहमत होंग।

[कैं सर एटलस] में दनुियाभर के विशषेज्ञ के 
विचारों को एकसाथ एकत्रित किया गया है, 
जिसमें 40 से अधिक सहायक लेखक एव ं
साथी समीक्षाएं हैं। जिस प्रकार इसे विविध 

समूहों के लिए एक संसाधन के रूप में डिजाइन 
किया गया है, उसी प्रकार योगदान करने वाले 

विशषेज्ञ भी विविध पषृ्ठभूमि के हैं।

“
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कैरी  
एडम्स
मुख्य कार्यकारी अधिकारी,  
यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर  
कन्ट्रोल

सितम्बर 2011 में, न्यूयॉर्क  में संयुक्त राष्ट्र में सभी देशों ने 
असंक्रामक रोगों (NCDs) पर एक राजनीतिक घोषणा के लिए 
प्रतिबद्धता की, जिसके बारे में बहुत से समीक्षकों का कहना है 
कि इसने पहली बार कैं सर को एक वैश्विक स्वास्थ्य कार्यसूची में 
रखा। यह स्वास्थ्य मुद्दों को लेकर संयुक्त राष्ट्र की दसूरी उच्च 
स्तरीय बैठक ही थी, —पहली बैठक वर्ष 2001 में HIV/AIDS 
के बारे में थी— और अपेक्षाएं इतनी उच्च थीं कि यह महत्वपूर्ण 
कार्यक्रम, आने वाले वर्षों में सभी देशों में कैं सर एव ंअन्य NCDs 
के समाधान करने के तरीके में एक क्रांतिकारी परिवर्तन लाएगा।
	 उसके पश्चात से, विश्व स्वास्थ्य संगठन ने एक तीन-वर्षीय 
प्रक्रिया के माध्यम से सदस्य राज्यों को सुव्यवस्थित किया है, 
जिसके परिणाम इस प्रकार रहे हैं - कैं सर एवं अन्य NCDs के कारण 
होने वाली असामयिक मतृ्यु में वर्ष 2025 तक में 25% की कमी 
लाने के वैश्विक लक्ष्य हेतु अनुबंध, NCDs पर एक नवीनीकृत 
वैश्विक कार्यवाही योजना, तथा दनुियाभर में कैं सर की रूग्णता एव ं
मतृ्यु में महत्वपूर्ण परिवर्तन लाने में अपनी प्रगति का मापन करने 
के लिए देशों द्वारा अपनाए जाने वाले लक्ष्यों एव ंसंकेतकों की एक 
विशाल संख्या। प्रभावी पक्षसमर्थन, कुछ देशों से सक्रिय नेततृ्व, तथा 
उचित समय पर बेहतरीन साक्ष्य एव ंआंकड़े के संयोजन ने पहली बार 
कैं सर को वैश्विक स्वास्थ्य मानचित्र पर पहंुचाया है।
	 यनूियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल का मानना है कि 
संयुक्त राष्ट्र द्वारा निर्धारित किए गए लक्ष्य को हासिल करने के 
लिए हमारे पास कैं सर रोकथाम, आरंभ में पहचाने जाने के बारे में 
पर्याप्त ज्ञान, तथा रोगमकु्ति एव ंजीवन स्तर को बेहतर बनाने के 
लिए उपचार सेवाएं हैं, जिसे हमने नवम्बर 2013 में केप टाउन 
में लॉन्च किए गए एक नवीनीकृत वर्ल्ड कैं सर डिक्लेयरेशन में 
शामिल किया है। हमें उस ज्ञान को अभ्यास में लाने के लिए इन 
चीजों की आवश्यकता है — दनुियाभर की सरकारों एवं राष्ट्रीय 
कैं सर नेततृ्वकर्ताओ ंके सम्बद्धीकरण — तम्बाक के उपयोग जसेै 
कैं सर जोखिम कारकों का पूर्ण समर्पण के साथ समाधान करना, 
जनसंख्या आधारित टीकाकरण तथा स्क्रीनिगं कार्यक्रम क्रियान्वित 

करना, व्यापक शिक्षा कार्यकमों के माध्यम से अक्सर कैं सर से 
जुड़े मिथक, गलतधारणाओ,ं तथा कलंक को कम करना, तथा 
रोग के बारे मे शुरूआत में ही चिकित्सक से सम्पर्क  करने के लिए 
मरीजों को प्रोत्साहित करने हेतु प्राथमिक देखभाल द्वारा सूचित 
करने एव ंसम्बद्धीकरण के तरीकों को सुधारना। इन चरणों को 
प्रभावी बनाने लिए लिए विज्ञान के किसी नीवनतम अविष्कार की 
आवश्यकता नही ंहै। इनके लिए ऐसे ज्ञात मध्यवर्तनों का प्रयोग 
करने की आवश्यकता है जो कि सभी स्थितियों में प्रभावी हैं, ही 
साथ ही साथ ज्ञान प्रदान किए जाने की आवश्यकता है ताकि बहुत 
सारे लोगों के मस्तिष्क में कैं सर की चुनौती प्रबन्धीय बन सके।
	 कैं सर एटलस, इस रोग के बारे में गलत अवधारणा बनाए 
हुए ऐसे बहुत सारे लोगों को सच्चाई बताने के लिए दनुियाभर में 
समुदायों के साथ सम्बद्धीकरण करने की हमारी महत्वाकांक्षा में एक 
महत्वपरू्ण टूल है, जिनके बारे में हमें आशा है कि वे अपने देश में 
रोग का समाधान करने के लिए समर्पण के साथ कार्य करेंगे। एटलस 
एक बहुत ही स्पष्ट तथा संक्षिप्त तरीके से, दनुिया भर में कैं सर 
का सामना करने मे आने वाली चुनौतियों के बारे में सूचित करता 
है। यह अधिवक्ता की टूलकिट, ऑन्कोलॉजिस्ट के पुस्तकालय, 
रोगी के ज्ञान, पत्रकार के संसाधन आधार, सरकारी अधिकरियों एव ं
वजै्ञानिकों के डटेाबेस में एक महत्वपूर्ण इजाफा है। यूनियन फॉर 
इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल तथा 150 से अधिक देशों में इसकी 
सदस्यता सुनिश्चित करेंगी कि एटलस, राष्ट्रीय कैं सर नियंत्रण 
नियोजन को बेहतर बनाने के लिए प्रतिद्ध सभी व्यक्तियों के पास 
उपलब हो। मुझ ेइस बात की प्रसन्नता है कि हमारे साझदेारों - 
अमेरिकन कैं सर सोसायटी तथ इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च 
ऑन कैं सर - के साथ कार्य करत ेहुए हम दनुिया भर में सूचना के 
प्रसार के लिए एक ऐसा प्रभावी प्रकाश लाने में सक्षम रहे हैं। 

कैं सर एटलस इस रोग के बारे में गलत 
अवधारणा बनाए हुए ऐसे बहुत सारे लोगों को 
सच्चाई बताने के लिए दनुियाभर में समुदायों 

के साथ सम्बद्धीकरण करने की हमारी 
महत्वाकांक्षा में एक महत्वपूर्ण टूल है, जिनके 
बारे में हमें आशा है कि वे अपने देश में रोग का 
समाधान करने के लिए समर्पण के साथ कार्य 

करेंगे।

“

प्राक्कथन
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हम कैं सर की समस्या के आगे अपना मार्ग नही ंबदल सकत ेहैं। 
यहा ंतक कि धनी देशों में भी कैं सर का सामजिक एवं आर्थिक 
बोझ इतना अधिक होता कि केवल उपचार में सुधार के माध्यम से 
उसे पूरा नही ंकिया जा सकता है, चाहे रोग के अर्न्तनिहित सरल 
आधार का दोहन करने के लिए कितने भी लक्षित एव ंपरिष्कृ त 
हों। नदैानिक देखभाल पर इस आवश्यक प्रमुखता को सार्वजनिक 
स्वास्थ्य उपायों के साथ पूरित किया जाना चाहिए, जिसमें कैं सर 
रोकथाम, आरंभ में पहचान तथा डायग्नोसिस शामिल है। कैं सर 
एटलस का द्वितीय संस्करण सामग्री एवं रूप, दोनों में एक बेहतरीन 
संदर्भ का कार्य करता है, व कैं सर नियंत्रण उपायों के परू्ण वर्णक्रम 
में कार्यवाही के लिए एक विश्वसनीय नींव प्रदान करता है।
	 रोकथाम का पहला चरण है आधारभूत कारणों की समझ होना, 
और इस संदर्भ में कैं सर एटलस प्रमुख कैं सर जोखिम कारकों के फैलाव 
में भौगोलिक भिन्नता पर जोर देत ेहुए उनका एक मूल्यवान साराशं 
प्रदान करता है। विविधता की यह थीम, कैं सर बोझ में क्षेत्रीय भिन्नता 
के विवरण में जारी है। कैं सर नियंत्रण नियोजन के लिए - कैं सर 
व्यापकता, मतृ्यु, उत्तरजीविता, तथा क्षेत्रीय एव ंराष्ट्रीय पर फैलाव 
के बारे में एक स्पष्ट चित्र एक बहुत ही महत्वपूर्ण प्लेटफॉर्म है। इस 
सूचना के बिना गलत जगह पर जोर दिए जाने तथा गलत निवश 
करने का एक प्रमुख जोखिम है। कैं सर एटलस में उपलब्ध स्रोतों का 
प्रयोग किया गया है, विशषे रूप से इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च 
ऑन कैं सर के GLOBOCAN डटेा का, लेकिन यह इस बात का 
अनुस्मारक भी प्रदान करता है कि बहुत से निम्न एव ंमध्यम आय 
वाले देशों, जहां पर तितर-बित रडटेा है, में विश्वसनीय जनसंख्या-
आधारित कैं सर रजिस्ट्रीज स्थापित करने में अभी भी कितनी प्रगति 
की आवश्कयता है। घटना के बारे में डटेा के अभाव के साथ ही साथ 
बहुत से जोखिम कारकों के बारे में सूचना का अभाव भी शामिल है। 
इस मामले में भी इस मूल्यवान प्रकाशन को आवेक्षण के इन क्षेत्रों में 
और महत्वपूर्ण कार्यवाही के प्रस्ताव के रूप में देखा जा सकता है।
	 कैं सर एटलस में न केवल समस्या का वर्णन किया गया 
है, बल्कि कुछ उपलब्ध समाधानों को भी सम्बद्ध किया गया है, 
जिसमें शामिल है - प्राथमिक रोकथाम, अनुवीक्षण, तथा आरंभ में 
पता लगाया जाना, उपचार एव ंउपशामक देखभाल। यह व्यापक 
दृष्टिकोण इस बात का एक संतुलित रूपरेखा प्रदान करता है कि यदि 
वजै्ञानिक साक्ष्यों को अभ्यास में परिवर्तित किया जाता तो पहले से 

ही क्या हासिल किया जा सकता था। वैसे संभवत: कैं सर एटलस, का 
सबसे महत्वपूर्ण संदेश, जोखिम कारकों एव ंकैं सर पटैर्न की घटना में 
भिन्नता नही,ं बल्कि मध्यवर्तनों तक पहंुच में असमानता है, जो कि 
रोग की या तो रोकथाम कर सकता है अथवा प्रभावी तरीके से उपचार 
एवं नियंत्रित कर सकता है। यह असमानता देशों के बीच एव ंदेशों के 
अन्दर दोनों जगह देखी गई है, तथा इसे कैं सर नियंत्रण एव ंप्रबन्धन 
के सभी पहलुओं के संदर्भ में देखा जा सकता है। कैं सर के संदर्भ में, 
आपके रहने का स्थान, आप रोग के साथ कैसे रहत ेहैं, और अतंत: 
आप रोग से बच पात ेहैं या नही ं- आपके शरीर में रोग विकसित होने 
के जोखिम को प्रभावित करता है, 21वी ंसदी में कैं सर को नियंत्रित 
करने की सबसे प्रमुख चुनौतियों में से एक यह है कि - प्रभावी 
मध्यवर्तनों के लाभ को निम्न एव ंमध्यम आय वाले देशों समेत 
अधिकतम संभव लोगों तक पहंुचाना।
	 कैं सर, संवहनीय मानव विकास की राह में एक बाधा है। संयुक्त 
राष्ट्र द्वारा असंक्रामक रोगों (NCDs) पर दिए जाने वाले जोर 
के कारण इस महत्वपूर्ण निष्कर्ष को अब अतंर्राष्ट्रीय एव ंराष्ट्रीय 
स्तरों पर स्वीकार किया जा रहा है। इस राजनीतिक स्वीकारोक्ति 
को अवश्य ही प्राथमिकताओ ंको परिवर्तित करने में रूपांतरित किया 
जाना चाहिए, विशषे तौर पर स्वास्थ्य के लिए विकास सहायता पर 
व्यय के सम्बन्ध में, जहां पर दानकर्ताओ ंने अभी तक कैं सर एवं 
अन्य NCDs पर कम ही ध्यान दिया है। यहा ंमुझ ेपूर्ण भरोसा है 
कि कैं सर एटलस निर्णयकर्ताओ,ं अधिवक्ताओं, रोगियों तथा आम 
जनता के लिए एक सुलभ, आसानी से उपयोग किए जा सकने वाले 
फॉरमटै में, विश्वसनीय सूचना के अपने बेहतरीन प्रस्तुतिकरण 
में अपना बेहतरीन मूल्य प्रदान करेगा इसलिए मुझ ेपूर्ण भरोसा है 
कि अमेरिकन कैं सर सोसायटी, यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर 
कन्ट्रोल, तथा इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर के बीच 
में कैं सर एटलस पर किया गया सहकार्य एक वैश्विक स्तर पर कैं सर 
नियंत्रण में परिवर्तन का दतू बन सकता है।

सबसे महत्वपूर्ण संदेश, जोखिम कारकों एव ं
कैं सर पटैर्न की घटना में भिन्नता नही,ं बल्कि 
मध्यवर्तनों तक पहंुच में असमानता है, जो 
कि रोग की या तो रोकथाम कर सकता है 

अथवा प्रभावी तरीके से उपचार एव ंनियंत्रित 
कर सकता है।

“

क्रिस्टोफर 
वाइल्ड
निदेशक, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर 
रिसर्च ऑन कैं सर
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सम्पादकगण के बारे में

अहमदीन 
जेमल
 
डॉ. जेमल अमेरिकन कैं सर सोसायटी में आवेक्षण एवं स्वास्थ्य सेवा 
शोध कार्यक्रम के उपाध्यक्ष हैं। वह रॉलिन्स स्कू ल ऑफ पब्लिक 
हेल्थ, एमोरी विश्वविद्यालय में महामारी विज्ञान के सहायक 
एसोसिएट प्रोफेसर के पद पर भी हैं। 
	 डॉ. जेमल की मखु्य शोध रूचियों में शामिल है - कैं सर 
असमानताएं, तथा स्वास्थ्य एवं स्वास्थ्य सेवाओ ंके समाजिक 
निर्धारक, तथा परिणामी शोध - इसी के वह प्रमखु कैं सर एवं आम 
जोखिम कारकों पर उनका ध्यान केन्द्रित करत ेहैं। अमेरिकन कैं सर 
सोसायटी में उनका मखु्य लक्ष्य रहा है - USA तथा दनुियाभर 
में साक्ष्य-आधारित कैं सर रोकथाम एवं नियंत्रण के अनपु्रयोग को 
बढ़ावा देने के लिए कैं सर आवेक्षण तथा स्वास्थ्य सेवा शोधकर्ताओं 
के एक सशक्त दल का निर्माण करना। डॉ. जेमल ने साथी-
समीक्षित जर्नल्स मे 150 से अधिक लेख प्रकाशित किए हैं।

पौलो  
वीनिस
इम्पीरियल कॉलेज, लन्दन में पर्यावरणीय महामारी विज्ञान के 
अध्यक्ष तथा प्रोफेसर डॉ. वीनिस मॉलीक्यूलर महामारी विज्ञान के 
क्षेत्र में एक अग्रणी शोधकर्ता हैं। उनने नवीनतम शोध क्रियाकलाप 
मुख्य रूप से इन पर केन्द्रित हैं - विशाल महामारी विज्ञान अध्ययनों 
में रोग जोखिम, कॉम्पलेक्स एक्सपोजर्स, तथा “ओमिक” प्लेटफॉर्म्स 
(मेटोबोलोमिक्स एव ंएपीजेनेटिक्स समेत) से इन्टरमीडिएट 
बायोमार्कर्स  का परीक्षण करना। Nature, Nature Genetics, 
Lancet, and Lancet Oncology जसेै जर्नल्स में इनके 700 
से अधिक प्रकाशन (बहुत से अग्रणी लेखक के रूप में) हैं। वह बहुत से 
अन्तरराष्ट्रीय वजै्ञानिक एव ंआचार समितियों में सदस्य हैं।
	 प्रोफेसर वीनिस के पास अग्रणी अन्तरराष्ट्रीय परियोजनाओं 
में व्यापक अनुभव है। वह यूरोपीय आयोग द्वारा वित्त पोषित 
Exposomics Project का समन्वयन कर रहे हैं, और वह 
बहुत सी अन्तरराष्ट्रीय परियोजनाओं के प्रधान अन्वेषणकर्ता/सह-
अन्वेषणकर्ता हैं, जसेै कि यूरोपीय आयोग वित्त पोषित GENAIR, 
ECNIS2, Envirogenomarkers, Hypergenes, 
ESCAPE तथा Transphorm परियोजनाएं। इसके अतिरिक्त 
उन्हें Leverhulme Trust, MRC, Cancer Research 
UK, HuGeF Foundation, तथा US National Cancer 
Institute से अनुदान मिला है। वह मॉलीक्लूयर एव ंजेनेटिक 
एपीडमेियोलॉजी, HuGeF Foundation, Torino, Italy, के 
निदेशक हैं, तथा इम्पीरियल कॉलेज में MRC-PHE सेन्टर फॉर 
एन्वायर्नमेन्ट एण्ड हेल्थ के एक्सपोसोज एव ंस्वास्थ्य कार्यक्रम का 
नेततृ्व करत ेहैं।
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फ्रेड ी  
ब्रे
डॉ. ब्रे - लॉयन, फ्रांस में इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन 
कैं सर (IARC) मैं कैं सर आवेक्षण अनुभाग के प्रमुख हैं। इसके पहले 
उन्होंने वर्ष 2005 से 2010 के दौरान कैं सर रजिस्ट्री ऑफ नॉरवे 
एण्ड ओस्लो विश्वविद्यालय में तथा वर्ष 1998 से 2005 के दौरान 
IARC में कार्य किया है। उनके पास लन्दन स्कू ल ऑफ हाईजीन 
एण्ड ट्रॉपिकल मेडिसिन से महामारी विज्ञान में PhD की डिग्री है, 
तथा एबरडीन विश्वविद्यालय से सांख्यिकी में डिग्री है तथा लीस्टर 
विश्वविद्यालय, यूनाइटेड किंगडम से चिकित्सा सांख्यिकी में डिग्री 
है। उनके शोध क्षेत्र इन चीजों से जुड़े रहे हैं - कैं सर का विवरणात्मक 
महामारी विज्ञान, समेत वैश्विक कैं सर बोझ का आकलन, समय 
ट्रेन्ड का विश्लेषण, तथा मानव विकास ट्रांजीशन से जडु़े कैं सर के 
भविष्य के पमैाने एव ंप्रोफाइल का वैश्विक पूर्वानुमान। उनके लगभग 
200 पुस्तक अध्याय एव ंजर्नल्स में लेख हैं, जिसमें The Lancet, 
Lancet Oncology, the Journal of the National Cancer 
Institute, and Nature Reviews Cancer शामिल हैं।
	 डॉ. ब्रे उच्च गुणवत्ता वाली कैं सर आवेक्षण प्रणाली की अपरिहार्य 
आवश्यकता के समर्थन में -, Global Initiative for Cancer 
Registration (http://gicr.iarc.fr), नामक एक बहु-साझदेार 
कार्यक्रम का नेततृ्व करत ेहैं,
जिसे - आवश्यकता के अनुरूप तयैार किए गए, स्थानीयकृत सहायता 
तथा पथृक देशों के पक्ष समर्थन के माध्यम से निम्न एव ंमध्यम 
आय वाले देशों में जनसंख्या आधारित कैं सर रजिस्ट्रीज की गुणवत्ता 
एव ंकवरेज का संवहनीय विस्तार सुनिश्चित करने के लिए डिजाइन 
किया गया है। 

लिडंसे  
टोरी
सुश्री टोरी वर्ष 2012 में अमेरिकन कैं सर सोसायटी के आवेक्षण शोध 
समूह में एक महामारी विज्ञान विशषेज्ञा के रूप में शामिल हुईं। वह 
वैश्विक कैं सर आवेक्षण पर ध्यान केन्द्रित करती हैं। वह Global 
Cancer Facts & Figures, ततृीय संस्करण की प्रमुख लेखिका 
हैं, जो कि वर्ष 2015 जारी होगा, इसके साथ ही वह - जोखिम 
कारकों तथा असमानताओ ंपर विशषे रूप से ध्यान केन्द्रित करने के 
साथ वैश्विक कैं सर नियंत्रण पर केन्द्रित शोध व सहकार्य करती हैं।
	 सुश्री टोरी ने जॉर्जटाउन विश्वविद्यालय से अन्तर्राष्ट्रीय 
राजनीतिक अर्थव्यवस्था में एक BS (2004) प्राप्त किया है, तथा 
रॉलिन्स स्कू ल ऑफ पब्लिक हेल्थ, एमोरी विश्वविद्यालय से वैश्विक 
महामारी विज्ञान में MSPH (2012) प्राप्त किया है। अमेरिकन 
कैं सर सोसायटी से जुड़ने से पहले उन्होंने अन्तरराष्ट्रीय स्तर पर 
HIV रोकथाम एव ंप्रजनन स्वास्थ्य कार्यकम के क्रियान्वयन में 
कार्य किया हुआ है।

डवेिड  
फॉरमनै
डॉ. फॉरमनै मध्य-2014 तक - लॉयन, फ्रांस में इन्टरनेशनल 
एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर (IARC) मैं कैं सर सूचना अनुभाग 
के प्रमुख थे। IARC का यह अनुभाग, कैं सर सम्बन्धित महत्वपूर्ण 
सांख्यिकी के बारे में सूचना प्रदान करने के लिए जिम्मेदार है, 
तथा निर्णायक संदर्भ स्रोत “Cancer Incidence in Five 
Continents (CI5)” प्रदान करता है।. इस जिम्मेदारी के अगं 
में वैश्विक स्तर पर कैं सर रजिस्ट्रीज का समर्थन करना शामिल है, 
विशषे रूप से निम्न एवं मध्यम संसाधन वाले देशों में। इस अनुभाग 
में कैं सर के विवरणात्मक महामारी विज्ञान में सक्रिय शोध कार्यक्रम 
भी वर्णित किया गया है। अप्रैल 2010 में IARC में अपनी नियुक्ति 
से पहले डॉ. फॉरमनै वर्ष 1994 से लीड्स विश्वविद्यालय, UK में 
कैं सर महामारी विज्ञान के प्रोफेसर तथा नॉर्दन एण्ड यॉर्कश ायर कैं सर 
रजिस्ट्री के निदेशक थे। वह UK नेशनल कैं सर इंटेलीजेन्स नेटवर्क  
के लिए विश्लेषण एवं सूचना के प्रमुख भी थे। वर्ष 1982 से 1994 
के दौरान वह ऑक्सफोर्ड, UK में इम्पीरियल कैं सर रिसर्च फंड 
एपीडमेियोलॉजी यूनिट में एक कर्मचारी वजै्ञानिक थे, तथा आरंभ में 
सर रिचर्ड डॉल के साथ कार्य कर रहे थे। डॉ. फॉरमनै की PhD तथा 
डॉक्टेरट-पश्चात शोध कैं सर जीवविज्ञान में था।
	 डॉ. फोरमनै की शोध प्रोफाइल में कैं सर महामारी में अध्ययन 
शामिल है, तथा वह कैं सर एवं स्वास्थ्य सेवा शोध में, तथा कोक्रे न 
कोलाएबोरेशन के साथ ऊपरी जठरांत्रिय रोग की सुनियोजित समीक्षा 
एव ंमेटा-विश्लेषणों मे भी शामिल रहे हैं। उनका अधिकांश शोध 
जठरांत्र पथ के कैं सर्स पर केन्द्रित रहा है, तथा उन्हें विशषे रूप से उदर 
कैं सर तथा H. जठरनिर्गत संक्रमण के सम्बन्ध का परीक्षण करने 
वाले अध्ययनों के लिए पहचाना गया है। साथी-समीक्षित जर्नल्स 
में उनके 250 से अधिक प्रकाशन रहे हैं, तथा वह IARC में एक 
वरिष्ठ विजिटिगं फेलो हैं।
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कैं सर एटलस, द्वितीण संस्करण 
के सम्पादकगण, अमेरिकन कैं सर 
सोसायटी तथा इन्टरनेशनल 
एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर को 
इस संस्करण में उनकी सहायता के 
लिए धन्यवाद देना चाहेंगे। हम इस 
संस्करण के ऑनलाइन संस्करण 
में उदारतापूर्वक सहायता के लिए 
इंटरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल को भी 
धन्यवाद देना चाहेंगे।
	

इस एटलस के निर्माण में बहुत सारे व्यक्तियों ने अपने समय एव ं
विशषेज्ञता का योगदान किया है। विशषे तौर पर हम इन्टरनेशनल 
एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर के मथै्यू लेवसैन को, डटेासेट तथा 
पथृक विश्लेषणात्मक रिपोर्ट प्रदान करने के लिए धन्यवाद देना 
चाहेंगे। एटलस में अपने पथृक योगदान के लिए हम इन लोगों को 
धन्यवाद देना चाहेंगे - अमेरिकन कैं सर सोसायटी में रेबेका सीजल, 
जेनिफर ग्रीनवाल्ड, एलिजाबेथ मेंडिस, तथा केरी गोबर, तथा लन्दन 
स्कू ल ऑफ हाईजीन एण्ड ट्रॉपिकल मेडिसिन में माइकल कोलमनै। 
	 हम अपने लेखकगणों एव साथी समीक्षाकों के लिए भी गम्भीर 
सराहना व्यक्त करना चाहेंगे। हमारे साथी समीक्षकों में शामिल हैं:
•	� रैशले बलैार्ड-बारबैश, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� H. बस ब्यूनो-डि-मेस्किटा, नेशनल इंस्टीट्यूट ऑफ पब्लिक 

हेल्थ एण्ड दि एन्वॉयर्नमेन्ट (नीदरलनै्ड्स)
•	� एडूरैडो कैजपै, Sociedad Latino Americana y del 

Caribe de Oncologia Medica
•	� ग्राहम कोल्डिट्ज, वाशिगंटन विश्वविद्यालय इंस्टीट्यूट फॉर 

पब्लिक हेल्थ एण्ड स्कू ल ऑफ मेडिसिन
•	� वेरा लुइजा डा कोस्टा ई सिल्वा, नेशनल पब्लिक हेल्थ स्कू ल, 

ओसवाल्डो क्रु ज फाउंडशेन
•	� पॉल डिकमनै, कैरोलिसं्का इंस्टीट्यूट, डिपार्टमेन्ट ऑफ मेडिकल 

एपीडमेियोलॉजी एण्ड बॉयोस्टैटिस्टिक्स
•	� ब्रेन्डा एडवर्ड्स, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� टॉम ग्लिन, अमेरिकन कैं सर सोसायटी कैं सर एक्शन नेटवर्क
•	� माइकल हैनलन, वाशिगंटन विश्वविद्यालय, इंस्टीट्यूट फॉर 

हेल्थ मीट्रिक्स एण्ड इवैल्यूशन
•	� जो हैरफोर्ड, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� रोलनै्डो हेरैरो एकोस्टा, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन 

कैं सर
•	� मजदा जेनब, इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर
•	� प्रभात झा, सेंट माइकल्स हॉस्टिल एण्ड टोरन्टो विश्वविद्यालय, 

सेन्टर फॉर ग्लोबल हेल्थ रिसर्च
•	� टिम की, ऑक्सफोर्ड विश्वविद्यालय, कैं सर एपिडमेियोलॉजी 

यनूिट
•	� जनै किम, हार्वर्ड स्कू ल ऑफ पब्लिक हेल्थ, प्रोग्राम इन हेल्थ 

डिसीजन साइंस
•	� मार्था लिनेट, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� जोनी लॉर्टेट-ट्यूलेन्ट, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
•	� मकै्स पार्कि न, ऑक्सफोर्ड विश्वविद्यालय
•	� नील पियर्स, लन्दन स्कू ल ऑफ हाईजीन एण्ड ट्रॉपिकल मेडिसिन 
•	� पेट्रा पीटर्स, इम्पीरियल कॉलेज लन्दन, स्कू ल ऑफ पब्लिक हेल्थ
•	� माइकल पीक, नेशनल कैं सर इंटेलीजेन्स नेटवर्क  (UK)
•	� पौला पिसानी, टोरिनो विश्वविद्यालय
•	� एम.आर. राजगोपाल, पेन एण्ड पलैटैिव केयर क्लीनिक, मेडिकल 

कॉलेज, कालीकट
•	� जोनाथन समेैट, यूनिवर्सिटी ऑफ साउथर्न कैलीफोर्निया, 

इंस्टीट्यूट फॉर ग्लोबल हेल्थ
•	� रॉबर्ट स्मिथ, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
•	� लीजा स्टीवेन्स, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� बर्नार्ड स्टूवर्ट, कैं सर कन्ट्रोल प्रोग्राम, साउथ ईस्टर्न सिडनी 

पब्लिक हेल्थ यूनिट
•	� डायनी समर्स, GAVI एलायंस सेक्रे टेरिएट
•	� कैथरीन थॉमसन, इन्फॉरमेशन सर्विसेज डिवीजन स्कॉटलनै्ड
•	� एडवर्ड ट्रिम्बल, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� मारग्रेट टकर, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (अमेरिका)
•	� वॉल्टर विलेट, हार्वर्ड स्कू ल ऑफ पब्लिक हेल्थ
•	� मार्टिन वाइजमनै, वर्ल्ड कैं सर रिसर्च फंड इन्टरनेशनल

विशिष्ट अध्यायों पर बहुत सारे व्यक्तियों एव ंसंगठनों ने अतिरिक्त 
विशषेज्ञता प्रदान किया है:  
•	� रेसिडंा शरेमनै, नॉर्थ अमेरिकन एसोसिएशन ऑफ सेन्ट्रल कैन्सर 

रजिस्ट्रीज 
•	� जोनाथन लिबरमनै, मकैकब सेन्टर, मेलबोर्न
•	� पीटर कैम्पबेल तथा अल्पा पटेल, अमेरिकन कैं सर सोसायटी
•	� लियनी रिली तथा मेलिनी कॉवन, विश्व स्वास्थ्य संगठन
•	� डाना शिडंलर, सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड प्रिवन्शन 

(अमेरिका)

अतं में अपनी विविध प्रतिभा तथा डिजाइन विशषेज्ञता के लिए 
हम भाषा विभाग में दल को धन्यवाद देना चाहेंगे: जेन कैश, तान्या 
क्विक, लिजानिया क्रु ज, लीह कोरनस्काइई, एंजेला चोई, तथा 
निकिता तलैियाफेरा।

अभिस्वीकतियां
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कुछ प्रमुख कैं सर  
जोखिम कारक 

पर्यावरणीय प्रदषूक

तम्बाकू

आहार तथा स्थूलता

पेशगेत कैं सरकारी तत्व

संक्रमण

प्रजजन आदतें

01  प्रस्तावना

कैं सर एटलस का यह 
द्वितीय संस्करण - जोखिम 
कारकों, रोकथाम पद्धतियों 
तथा नियंत्रण उपायों से 
सम्बद्ध कैं सर के बोझ के बारे 
में सूचना का एक व्यापक 
वशै्विक संक्षिप्त विवरण 
दर्शाता है। एटलस में वर्ष 
2006 में प्रकाशित प्रथम 
संस्करण की संरचना को 
बनाय रखा गया है, जिसमें 
अध्यायों को तीन अनुभागों 
में समूहीकृत किया गया है: 
जोखिम कारक, बोझ, तथा 
कार्यवाही करना। 

	

जोखिम कारक
प्रथम अनुभाग, कैं सर के लिए बहुत से प्रमखु हानि 
कारकों में क्षेत्रीय एवं अतंर र्ाष्ट्रीय विविधताओ ंके 
परिमाण पर प्रकाश डालता है, 1 जिसमें तम्बाकू का 
उपयोग, 2 संक्रमण, अस्वास्थ्यकर आहार तथा 
पराबैंगनी विकिरण शामिल है। अधिकांश उच्च आय 
वाले देशों में तम्बाकू का उपयोग, कैं सर के प्रमखु कारणों 
में एक बना हुआ है, बकि बहुत से उप-सहारा तथा 
एशियाई देशो में संक्रमण एक मुख्य भमूिका निभाता है। 
3 दनुिया के अधिकांश हिस्सों में, कैं सर के एक प्रमुख 
जोखिम कारक के रूप में स्थूलता का महत्व बढ़ रहा है, 
जिसमें अब निम्न एवं मध्यम आय वाले देश भी 
शामिल हैं।

संक्रमण
2

विश्व मानव  
विकास सूचकांक

4

अस्वास्थ्यकर आहार
3

तम्बाकू का उपयोग
1



कैं सर  
सातत्य

रोकथाम

आ
रंभिक
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्तर
जी
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 देख

भाल

पता लगाया जाना

15

कैं सर नियंत्रण  
में कार्यरत संगठन

6

रोकथाम एव ंआरंभिक अवस्था में पता लगाया जाना
5

कैं सर एटलस का उद्देश्य - कैं सर नियत्रण पक्षसमर्थकों, 
सरकारी एवं निजी सार्वजनिक स्वास्थ्य एजेन्सियों 
तथा नीति-निर म्ाताओ ंके साथ ही साथ रोगियों, 
उत्तरजीवियों, तथा सामान्य जनता के लिए - 
उपयोगकर्ता अनकूुल एवं सलुभ रूप कैं सर के वशै्विक 
बोझ के बारे में आधारभतू सचूना प्रदान करना है, 
ताकि दनुियाभर में कैं सर रोकथाम एवं नियत्रण को 
बढ़ावा दिया जा सके। 

बोझ
4 प्रथम ससं्करण से अब तक, कैं सर बोझ के बारे में 
अनभुाग को महत्वपरू्ण रूप से विस्तारित किया गया है, 
जिसमें सभी प्रमखु वैश्विक क्षेत्रों के लिए समर्पित 
अध्याय हैं, तथा ये अध्याय भिन्न कैं सर्स के पटैर्न में 
महत्वपरू्ण भौगोलिक विविधता दर्शात ेहैं। साथ ही मानव 
विकास सचूकाकं के अनसुार, तथा जीवन के खोए हुए वर्ष 
(YLL) के अनसुार भी बोझ को वर्णित किया गया है, जो 
कि किशोर आय ुमें होने वाली मौतों को अधिक भार देने 
वाला एक उपाय है।

कार्यवाही करना
5 कार्यवाही करने के बारे में अनुभाग, कैं सर सातत्य में 
मध्यवर्तन प्रमुख प्रकारों को वर्णित करता है, जिसमें 
जोखिम कारकों के रोकथाम से लेकर आरंभिक अवस्था 
में जांच, उपचार, तथा उपशामक देखभाल के साथ ही 
साथ दनुियाभर में इन मध्यवर्तनों के अनुप्रयोग में 
असमानताएं शामिल हैं। यह 6 कैं सर नियंत्रण में 
कार्यरत संगठनों का विवरण, तथा कैं सर व अन्य 
गैर-सकं्रामक रोगों का समाधान करने लिए हाल की 
नीतियों एव ंविधानों का विवरण भी प्रदान करता है।



दनुिया के प्रत्येक स्थान में देखा जाने वाला, 
मोटापा एव ंअधिक वजन की बहुतायत, आगे 
आने वाली बड़ी समस्याओं का चेतावनी 

संकेत है।
 

— मारग्रेट चनै, महानिदेशक, World Health 
Organization

“
हानि कारक



मोटापा 

दनुियाभर में अधिक वजन तथा मोटे (बॉडी मास इंडके्स 25 या अधिक) लोगों की संख्या वर्ष 1980 में 85.7 करोड़  
से बढ़कर वर्ष 2013 में 2.1 अरब हो गई है।

अधिक वजन तथा मोटे लोगो की संख्या

10 करोड़ लोग

हानि कारक
1980

85,70,00,000

2013

2,10,00,00,000
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तम्बाकू
एक अनुमान के अनुसार वर्तमान समय में दनुियाभर में 1.3 अरब 
लोग तम्बाकू का धूम््रपान करत ेहैं, और इसमें से अधिकांश लोग 
उत्पादित सिगरेट का धूम्रपान कर रहे हैं। तम्बाकू के सभी रूप 
कैं सरकारी होत ेहैं; धूम्रपान करने के कारण 16 से अधिक प्रकार के 
कैं सर होत ेहैं, तथा दनुियाभर में कैं सर के कारण होने वाली मौतों में 
से लगभग 20% मौतें तम्बाकू जनित कैं सर के कारण होती हैं। माना 
जाता है क USA में पिछली अर्द्ध-शताब्दी में धूम्रपान में कमी आने के 
कारण वर्ष 1990 से 2003 बीच में पुरूषों में कैं सर के कारण होने 
वाली मौत लगभग 40% की कमी आई है।

जोखिम 
कारकों का 
संक्षिप्त 
विवरण
कैंसर बहुत से ज्ञात जोखिम 
कारकों के कारण हो सकत ेहैं, 
इसमें से बहुत से कारकों का 
रोकथाम किया जा सकता है।

संक्रामक कर्मक अन्य जोखिम कारक
हाल ही के एक विश्लेषण के अनुसार, वर्ष 2008 में दनुियाभर 
में सभी कैं सर का 16.1% हिस्सा संक्रामक कर्मक के कारण था। 
यह भाग (इन संक्रमणों का जोखिम शून्य होने पर कैं सर में कमी), 
अधिक विकसित देशों (7.4%) की तुलना में कम विकसित देशों में 
(22.9%) में अधिक था, तथा ऑस्ट्रेलिया एव ंन्यूजीलनै्ड में 3.3% 
से लेकर सब-सहारन अफ्रीका में 32.7% तक था।

अन्य ज्ञात जोखिम कारकों में शामिल हैं - प्रजनन कारक, 
पर्यावरणीय प्रदषूक तथा पराबैंगनी (UV) जोखिम। पर्यावरणीय 
कैं सरकारी प्रदषूक तत्वों के जोखिम का स्तर अज्ञात है, विशषे रूप 
से निम्न-आय वाले देशों में, यद्यपि कि - आर्सेनिक, वायु प्रदषूण, 
एफ्लैटोक्सीन, पॉलीक्लोरीनेटेड बाईफेनाईल्स, तथा एस ब्ेस्टस - के 
कारण प्रति वर्ष कैं सर के लाखों नए मामलों का बोझ बढ़ जाता है। 
एक और पर्यावरणीय कारक, जो कि मनुष्य निर्मित तो नही है, 
लेकिन त्वचा कैं सर के लिए एक महत्वपूर्ण तथा रोकथाम किया जा 
सकने वाला जोखिम कारक है, वह है - UV विकिरण के बहुत अधिक 
सम्पर्क  में आना, मुख्य रूप से सूर्य की किरणों से, लेकिन घर के 
अन्दर टैनिगं के परिणामस्वरूप भी। 

दनुियाभर में कैं सर के कारण होने वाली मौतों में  
20% से अधिक मौत अकेले  
धूम्रपान के कारण होती हैं।

धूम्रपान के कारण कम से कम 16 प्रकार के कैं सर होने 
की संभावना होती है।

नासा गुहिका तथा,  
परैानैसल साइनस 

ग्रसनी
मुखीय गुहिका

कंठ

ग्रसिका

अस्थि मज्जा
(माइलॉयड 
ल्यूकेमिया)

फेफड़े
धूम्रपान न करने वाले व्यक्तियों की 

तुलना में, धूम्रपान करने वाले व्यक्तियों 
में फेफड़े का कैं सर होने की संभावना 

15-30 गुना अधिक होती है।
यकृत

उदर

अग्नाशय

वकृ्क

मूत्रवाहिनी
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पर्यावरण 
कैं सर मुख्यत: एक पर्यावरणीय रोग है, जसैा कि प्रवासियों में देखे 
गए साक्ष्यों से पता चलता है, जोखिम में परिवर्तन होकर प्रवासियों के 
नये परिवेश के सदृश्य जोखिम के साथ प्रथम-पीढ़ी प्रवासियों में भी 
ये साक्ष्य देखे गए हैं। The IARC विश्व कैं सर रिपोर्ट कैं सर के 
लिए विभिन्न जोखिम कारकों का समाधान करती है।

1

किसी व्यक्ति की मूल जवैिकी की तुलना में, जिस 
स्थान पर वह व्यक्ति रहता है वहा ंके परिवेश के कारण 

कैं सर होने की संभावना अधिक होती है।

कैं सर व्यापकता आयु-मानकीकृत दर (वशै्विक) 
प्रति 100,000, लगभग 1970

आतं कैं सर उदर कैं सर

22.4 23.9

6.3

91.4

34.9

17.4

जापान में  
जापानी

हवाई 
श्वेतहवाई में  

जापानी

जापानी हवाइयों में दर, 
जापान में जापानियों की 
तुलना में श्वेत हवाईयन्स 
के कैं सर दर के अधिक 

सदृश्य है।

अडंाशय

ग्रीवा

2
02  जोखिम कारक
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आहार
मोटापा - स्तन (रजोनिवतृ्ति पश्चात), आतं, अन्तर्गर्भाशयकला, 
वकृ्क, ग्रासिका एव ंअग्नाशय कैं सर्स - के लिए एक जोखिम कारक है, 
यद्यपि कि आहार, भार एव ंशरीर की वसा के द्वारा व्याख्या किया 
गया इन रोगों का भार अभी भी अनिश्चित है। शराब का उपयोग स्पष्ट 
रूप से - यकृत, श्वास एव ंअन्न तंत्र, स्तन एवं आतं कैं सरों - से जुड़ा 
है। वर्ल्ड कैं सर रिसर्च फंड द्वारा आहारीय कैं सर रोकथाम के बारे में 
आहारीय अनुशंसाएं जारी की जा चुकी हैं।

बहुत सारे कैं सर - जिसमें मेसोथेलियोमा, साइनोनसैल, फेफड़ा, 
नासाग्रसनी, स्तन, गैर-मेलेनोमा कैं सर, मूत्राशय, ग्रासिका,कोमल 
ऊतक मांसार्बुद तथा उदर का कैं सर शामिल है - के लिए पेशगेत 
उद्गम के महत्व पर उच्च आय वाले देशों में प्रकाश डाला गया है। 
शामिल कैं सरकारी तत्व हैं - एस ब्ेस्टस, खनिज तले, सिलिका, डीजल 
इंजन एक्जॉस्ट, कोल तार एव ंपिचेज, डाईऑक्सिन्स, पर्यावरणीय 
तम्बाकू का धुंआ, रैडॉन, टेट्राक्लोरोएथीलीन, आर्सेनिक, तथा प्रबल 

अजवैिक धुंध - तथा पेशगेत जोखिम जिसमें पाली में कार्य करना, 
पेन्टिंग, अथवा वेल्डिंग शामिल है। एक उभरती हुई समस्या, जिसका 
समाधान किए जाने की आवश्यकता है, वह है, उच्च जोखिम वाले 
कार्यों को अब आमतौर पर निम्न आय वाले देशों में निर्यात किया जा 
रहा है। 

पेशगेत कैं सरकारी तत्व

WCRF/AICR की ओर से  
आहारीय अनुशंसाएं 

वर्ल्ड कैं सर रिसर्च फंड (WCRF/AICR)  
ने कैं सर रोकथाम के लिए दिशानिर्देश जारी किए हैं (तथा नियमित 

समय अन्तराल पर अद्यतन करता है): 

1.
अन्डरवेट हुए बिना अधिकतम  

संभव पतले बनें

2. 
प्रतिदिन कम से कम 30 मिनट के लिए  

शारीरिक रूप से सक्रिय रहें।

3. 
सुगर वाले पेय पदार्थों से बचें।  

एनर्जी-डेंस खाद्य पदार्थों का उपभोग सीमित करें , (विशषेतौर पर 
अधिक मात्रा में सुगर, कम मात्रा में फाइबर, अथवा उच्च मात्रा में वसा 

वाले प्रोसेस्ड खाद्य पदार्थ)। 

4. 
विभिन्न प्रकार की सब्जियों, फलों खड़े अन्न,  
तथा दालो जसेै कि बीन्स का सेवन करें। 

5. 
लाल मांस के सेवन को सीमित करें  

(जसेै कि बीफ, पोर्क  तथा लमै्ब),  
तथा प्रोसेस्ड मांस से बचें। 

6. 
शराब शुक्त पेय पदार्थों की  

मात्रा सीमित करें - पुरूषों के लिए 2 ड्र िंक प्रति दिन,  
महिलाओं के लिए 1 ड्र िंक प्रति दिन।

 
7. 

नमकीन खाद्य पदार्थों एव ंनमक (सोडियम) के साथ  
संसाधित किए गए खाद्य पदार्थों के उपभोग को सीमित करें। 

8. 
कैं सर से रक्षा के लिए परिपूरक का प्रयोग  

न करें। इसके बजाय एक संतुलित आहार का चयन करें , जिसमें 
विभिन्न प्रकार के खाद्य पदार्थ शामिल हों।

उत्तरी अमेरिका

लटैिन अमेरिका एव ं 
कैरिबियन

अफ्रीका

एशिया

यूरोप

5%
14%

9%

21%
16%

4

ग्रीवा कैं सर का प्रमुख कारण, मानव पैपिलोमावायरस (HPV)  
के अनुमानित प्रचलन की तुलना किए जाने पर यह उत्तरी अमेरिका की तुलना में  

यूरोप एव ंलैटिन अमेरिका में तीन गुना अधिक है, तथा अफ्रीका में चार गुना अधिक है।

अनुमानित HPV प्रचलन (%), सभी प्रकार संयोजित, महिलाओं में क्षेत्रवार, 1995-2009

0.7%
सामान्य पुरूष 
जनसंख्या

13%
बेन्जीडाइन  
उत्पादन

23%
कैं सरकारी एमाइन्स 
का मिश्रित जोखिम

43%
बीटा-
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के सम्पर्क  में आना

100%
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कैं सरकारी तत्वों के पेशगेत जोखिम की  
बढ़ती तीव्रता के कारण कैं सर होने का  

जोखिम बढ़ता जा रहा है। 

मध्य-1900s के दौरान पेशगेत जोखिमों के कारण मूत्राशय कैं सर 
विकसित करने वाले पुरूषों का प्रतिशत

वसेै तो सामान्य पुरूष जनसंख्या के एक छोटे से ही अनुपात में मूत्राशय 
कैं सर होने का जोखिम होगा, लेकिन पेशगेत कैं सरकारी तत्वों के सम्पर्क  
की तीव्रता में वदृ्धि होने के साथ ही मूत्राशय कैं सर होने वाले पुरूषों के 
अनुपात में वदृ्धि होगी। केस और अन्य. द्वारा यह प्रेक्षण कि 1900 के 
मध्य में में बीटा-नैप्थाइलएमइन की डिस्टिलरीज के कर्मचारियों में 

मूत्राशय कैं सर होना, इतिहास में एक अद्वितीय मामला है।

5

मानव पपैिलोमावायरस (HPV) प्रकार 16 तथा 18, दनुियाभर में HPV के सबसे अधिक रोकथाम किए जा सकने वाले प्रकार हैं,  

जिनके कारण ग्रीवा कैं सर के 70% से अधिक मामले होत ेहैं। 
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तम्बाकू में बहुत सारे हानिकारक पदार्थों के साथ ही साथ शक्तिशाली 
व्यसनकारी ड्रग निकोटीन भी होता है। 1 तम्बाकू धूम्रपान करने से 
विभिन्न प्रकार के कैं सर्स के जोखिमों में महत्वपूर्ण वदृ्धि होती 
है - जिसमें फेफड़े, ग्रसिका, मुखीय गुहिका, ग्रसनी तथा कंठ का 
कैं सर शामिल है। धूम्रपान करना कैं सर के अतिरिक्त बहुत सारे रोगों 
के साथ भी सम्बद्ध है। ऐसा अनुमान लगाया गया है कि वर्ष 2030 
तक, प्रति वर्ष कैं सर के कारण 80 लाख लोगों की मतृ्यु होगी।
	 जबकि उच्च-आय वाले देशों में सिगरेट के उपभोग में कमी आ 
रही है, वही ंबहुत से निम्न एवं मध्यम आय वाले देशों में इसमें वदृ्धि 
हो रही है। उदाहरण के लिए, वर्ष 1990 से 2009 के बीच में 
पश्चिमी यूरोप में सिगरेट उपभोग में 26% की कमी आई वही ं
मिडिल ईस्ट एवं अफ्रीका में इसमें 57% की वदृ्धि हुई। 2 साथ ही, 
निम्न एव ंमध्यम आय वाले देशों में कुछ धूम्रपानकर्ता मध्य आयु 
तक धूम्रपान छोड़ रहे हैं, जबकि धूम्रपान छोड़ देने से फेफड़े के कैं सर 
के जोखिम में 60% से अधिक की कमी आ सकती है। 3 जहां पर 
धूम्रपान का प्रचलन बढ़ रहा है, वहा ंपर पुरूषों की तुलना में महिलाओं 
की हिस्सेदारी में अधिक वदृ्धि हो सकती है।
	 उच्च-आय वाले देशों में, गैर-पारम्परिक तम्बाकू उत्पाद जसेै 
कि स्नस, चूसने वाले तथा चबान वाले तम्बाकू को धूम्रपान-मुक्त 
परिवश में विकल्पों अथवा धूम्रपान रोकने में सहायक वस्तुओं के 
रूप में प्रचार किया जा रहा है, लेकिन ये या तो असुरक्षित हैं अथवा 
इनके प्रभाव ज्ञात नही ंहैं। उदाहरण के लिए, धूम्रपान रहित तम्बाकू 
के कारण मुखीय गुहिका, ग्रसिका, तथा अग्नाशय का कैं सर होता 
है। ई-सिगरेट के आरंभिक विश्लेषण में कुछ नमूनों में कैं सरकारी 
तत्वों एव ंविषाक्त रसायन पाए गए हैं। वैसे, इनके नुकसान या लाभ 
को सटीक रूप से निर्धारित किए जान से पहले और अधिक शोध की 
आवश्यकता है।
	 पर्यावरणीय तम्बाकू धूम्र के सम्पर्क  में आने वाले गैर-
धूम्रपानकर्ताओ ंमें भी फेफड़े के कैं सर तथा संभवत: अन्य कैं सर्स का 
अधिक जोखिम होता है। अनुमान लगाया जाता है कि सेकेन्डहैन्ड 
धूम्र के कारण दनुियाभर में प्रतिवर्ष फेफड़े के कैं सर से 21,400 
लोगों की मतृ्यु होती है। 
	 फेफड़े का कैं सर अत्यधिक प्राणघातक है। इन मौतों को कम 
करने के प्रयास में, नौजवान लोगों में तम्बाकू उपयोग आरंभ किए 
जान की रोकथाम करने तथा वर्तमान धूम्रपानकर्ताओ ंको धूम्रपान 
छोड़न हेतु प्रोत्साहित करने के लिए देशों को अवश्य ही ठोस कदम 
उठान चाहिए।

तम्बाकू के  
जोखिम
यदि वर्तमान रूझान जारी रहत े
हैं, तो तम्बाकू उपयोग के कारण 
21वीं शताब्दी के दौरान 
1 अरब लोगों की मौत होगी।

रोकथाम की जा सकने वाली मौतें: कैं सर के कारण होने 
वाले मौतों का एक बड़ा हिस्सा तम्बाक के कारण होने 

वाली मौतें होती हैं, विशषे रूप से पुरूषों में।

तम्बाकू के कारण होने वाली  
कैं सर मौतें (मिलियन्स में), 2010

तम्बाकू के कारण होने वाली कैं सर मौतें

अन्य कारण

1

पुरूष

उच्च आय

निम्न एव ं
मध्यम आय

महिला .9

.4.2

.2

.7

.9

2.1 2.5

बहुत से देशों में लड़कियों में धूम्रपान का प्रचलन वयस्क महिलाओ ंसे भी अधिक है,  
जो कि भविष्य में महिलाओं में धूम्रपान का प्रचलन बढ़ने  

संभावना का सकेंत देता है।

किशोर एव ंवयस्क धूम्रपान प्रचलन

3

वयस्कनौजवान

चीन (तियानजिन)

निम्न एव ंमध्यम मानव विकास सूचकांक (HDI)  
देशों में कुछ धूम्रपानकर्ता मध्य आयु तक  

धूम्रपान छोड़ रहे हैं। 

◄ पश्चिम  |  पूर्व ►

मानव विकास सूचनांक (HDI) के अनुसार भूतपूर्व में दैनिक धूम्रपान 
करने वाले 45–54 वर्षीय पुरूषों का प्रतिशत

वाटरपाइप जो कि एक सामुदायिक परिवश में धूम्रपान किए जान 
वाले सुगंधित तम्बाकू का उपयोग करता है, यह किशोरों एव ंनौजवान 
वयस्कों के बीच प्रसिद्ध हो गया है तथा बहुत से वैश्विक नौजवान 

तम्बाकू सर्वेक्षण  
देशों में इसके उपयोग में वदृ्धि हो रही है।  

लेबनान में, 25% छात्रों द्वारा  
वाटरपाइप धूम्रपान करने की रिपोर्ट है। 

उच्च्तम
HDI 

निम्नतम
HDI

उरूग्वे

44%

पोलनै्ड

32%

यूक्रे न

23%

यूनाइटेड  
किंगडम

52%
संयुक्त राज्य

45%

ब्राजील

50%

मेक्सिको

39%

तुर्की

35%
रूस

18%

मिस्र

20%
थाईलनै्ड

35%

वियतनाम

25%
फिलीपीन्स

28%चीन

12%

भारत

12%

बांग्लादेश

16%

2
03  जोखिम कारक

39.9%

27.1%

18.1%

13.9%

12.0%

10.9%

3.1%

3.1%

1.6%

0.6%

26.3%

23.2%

12.1%

23.4%

20.6%

6.7%

28.4%

5.4%

5.6%

12.4%

5.6%

13.9%

8.5%

7.6%

5.1%

4.0%

1.0%

3.7%

36.9%

23.6%

26.3%

38.9%

18.8%

23.6%

62.1%

27.6%

59.5%

30.5%चिली (सैंटियागो)
मकै्सिको (मकै्सिको शहर)
इक्वेडोर (क्विटो)
संयुक्त राज्य
फिलीपीन्स
जमैका
फिजी
इंडनेेशिया (जकार्ता)
भारत

28.0% 41.7%
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“यदि हम निर्णायक रूप से कार्यवाही 
नही ंकरेंगे तो आज से सौ वर्ष पश्चात 
हमारे बच्चे एव ंपोत-ेपोतिया ंपीछे 
मुड़कर देखेंगे और गम्भीर रूप से 

प्रश्न करेंगे कि सार्वजनिक स्वास्थ्य 
एव ंसामाजिक न्याय के लिए 

प्रतिबद्धता का दावा करने वाले लोग 
किस प्रकार से तम्बाकू की महामारी 

को फैलने के लिए छोड़ दिए।”

—डॉ. ग्रो हैरलेम ब्रंडटलैन्ड, भतूपूर्व 
महानिदेशक WHO, कोबे, जापान,  

नवम्बर 1999

लिगं के अनुसार,  
वयस्कों में धूम्रपान  

का प्रचलन 
प्रतिशत, 2013

पुरूष

महिला

40.1 — 50.0% 50.1% अथवा कम कोई आंकड़े नहीं30.1 — 40.0%20.1 — 30.0%10.0% अथवा कम 10.1 — 20.0%
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1 ऐसा अनुमान लगाया जाता है कि दनुियाभर में संक्रामक 
कर्मकों के कारण प्रति वर्ष कैं सर के लगभग 20 लाख नए मामले 
होत ेहैं (पूरे कैं सर का 16.1%)। अधिक विकसित क्षेत्रों (7.4%) की 
तुलना में इन सकं्रमण-सम्बन्धित कैं सर का बोझ कम-विकसित 
क्षेत्रों (22.9% समग्र तथा उप-सहारा में 32.7%) में कहीं बहुत 
अधिक है। कैं सर उत्पन्न करने वाले चार मुख्य संक्रामक कर्मक 
हैं  —हलेीकोबकै्टर पायलोरी, मानव पैपिलोमावायरस, तथा 
हेपेटाइटिस B और C वायरस —  जो कि दनुियाभर में अधिकांश 
संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर के लिए जिम्मेदार हैं ( मुख्यत: क्रमश: 
जठरीय, ग्रीवा, तथा यकृत कैं सर)। 
	 बकै्टीरियम हलेीकोबकै्टर के संक्रमण के कारण दनुियाभर में 
लगभग 90% उदर कैं सर होत ेहैं, तथा लगभग 33% समग्र 
सकं्रमण-सम्बन्धित कैं सर होत ेहैं। 2 संक्रमण का बाहुल्य विशषे 
रूप से कम-विकसित क्ष्रेत्रों में अधिक आम बात है, यद्यपि कि हाल 
की पीढ़ियों में इसमें कमी आ रही है। 
	 दनुियाभर में समग्र संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर में से 28% 
कैं सर का कारण मानव पपैिलोमावायरस (HPV) है। लगातार बने 
रहने वाले HPV संक्रमण के कारण लगभग सभी ग्रीवा कैं सर होत े
हैं, तथा बहुत सारे अन्य कैं सर होत ेहैं: योनी के अग्रभाग का कैं सर 
(43%), योनीय (70%), गुदीय (88%), शिश्न कैं सर (50%), 
तथा ऑरोफैरेन्जील (दनुियाभर में 26%, लेकिन उत्तरी अमेरिका, 
ऑस्ट्रेलिया, तथा उत्तरी यूरोप में 50% से अधिक)। यद्यपि कि 
HPV के 100 से अधिक प्रकार होत ेहैं, लेकिन HPV प्रकार 16 
एव ं18 के कारण समग्र ग्रीवा कैं सर का लगभग 70% कैं सर होता 
है, तथा अन्य HPV-सम्बन्धित कैं सर्स का लगभग 90% कैं सर 
होता है। दनुिया बहुत से कम-विकसित क्षेत्र, जहां पर अनुवीक्षण एव ं
उपचार अक्सर सीमित या अनुपलब्ध है, वहा ंपर महिलाओं में कैं सर 
के कारण होने वाली मतृ्यु में ग्रीवा कैं सर एक अग्रणी कारण है। 
हेपेटाइटिस B वायरस (HBV) तथा/अथवा हेपेटाइटिस C वायरस 
(HCV) के कारण 75% से अधिक यकृत कैं सर होता है, तथा 
28% से अधिक संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर होत ेहै। ये संक्रमण, 
दनुिया के कम विकसित क्षेत्रों में पुरूषों में कैं सर के सबसे आम 
संक्रामक कारण हैं। HCV सकं्रमण के कारण नॉन-हॉजकिन 
लिम्फोमा के कुछ मामले भी होत ेहैं। 

संक्रमण
हेलीकोबकै्टर पायलोरी, HPV, 
HBV तथ HCV - कैं सर 
उत्पन्न करने वाले महत्वपूर्ण 
संक्रामक कर्मक हैं। 

	 कैं सर उत्पन्न करने वाले कम आम कारणों में शामिल 
हैं - एपस्टीन बार वायरस, सार्कोमा-सम्बद्ध हर्पीजवायरस, मानव टी-
कोशिका लिम्फोट्रॉपिक वायरस, लीवर फ्ल्यूक्स, तथा शिस्टोसोमल 
सकं्रमण। मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी वायरस (HIV) संक्रमण 
के कारण भी अप्रत्यक्ष रूप से कुछ कैं सर होत ेहैं, विशषे तौर पर 
संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर। संभवत: भविष्य के शोध , कैं सर उत्पन्न 
करने वाले अतिरिक्त संक्रमणों, तथा ज्ञात संक्रमणों से जुड़े हुए और 
अधिक कैं सर की पहचान करेंगे। 
	 विकास (स्वच्छता समेत) से सम्बद्ध वैश्विक अवस्थांतर तथा 
प्राथमिक रोकथाम समेत HBV एव ंHPV टीकाकरण के कारण 
संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर के भार में कमी आ सकती है। कैं सर के बढ़े 
हुए बोझ का सामना करने के लिए रोकथाम किया जाना एक मुख्य 
तरीका है, विशषे तौर पर कमजोर स्वास्थ्य प्रणालियों वाले निम्न 
एव ंमध्यम आय वाले देशों के लिए। हलेीकोबकै्टर पायलोरी तथा 
HCV सकं्रमणों का उपचार उपलब्ध तो है, लेकिन क्रमश: - जठरीय 
कैं सर की रोकथाम करने में प्रभाविकता के प्रदर्शन के अभाव, तथा 
उच्च कीमतों - के कारण बड़े पमैाने पर उपयोग नही ंकिए जात े
हैं। सीमित संसाधन वाले परिेवेशों, जहां पर संक्रमण-सम्बन्धित 
कैं सर बहुत आम हैं, में उपयोग के लिए कम कीमत तथा निम्न-
प्रौद्योगिकी वाले रोकथाम एव ंउपचार उपायों को विकसित करने की 
आवश्यकता है। ““पिछली सदी के दौरान, कैं सर जवैिकी में, वायरस का एक विविध 

इतिहास रहा है। समय एव ंप्रचलन के आधार पर, वायरसों को या तो 
कैं सर के प्रमुख कारण के रूप में निर्धारित किया गया अथवा इस रोग 
के प्रति परिणामी होने के कारण अनदेखा किया गया। अब हम इस 

अनुभतूि, कि कैं सर का एक महत्वपूर्ण भाग वास्तव में वायरस के कारण 
होता है, के साथ शोध के एक अधिक परिपक्व चरण में प्रवेश कर रहे हैं।” 

—पैट्रिक एस. मरेू, तथा युआन चनै्ग,  
कैं सर उत्पन्न करने वाले वायरस कैपोसी सार्कोमा-सम्बद्ध  

हर्पीजवायरस तथा मर्के ल सेल पॉलीओमावायरस के अविष्कारक।

बैक्टीरियम हेलीकोबकै्टर के 
संक्रमण के कारण दनुियाभर में 
लगभग 90% उदर कैं सर होत े
हैं, तथा लगभग 33% समग्र 
संक्रमण-सम्बन्धित कैं सर 

होत ेहैं। 

04  जोखिम कारक

बहुत सारे आमतौर पर ज्ञात कैं सर का कम से कम 
आशंिक कारण संक्रमण होता है।

सकं्रमण के कारण होने वाले कैं सर के नए मामलों का प्रतिशत
तथा नये मामलों की कुल संख्या

संक्रमण के कारण न होने वाले

संक्रमण के कारण होने वले  
मामलों की संख्या

यकृत
750,000 का 77% 

उदर
870,000 मामलों का 90%

ग्रीवा
530,000 का  
लगभग 100% नासिका का पषृ्ठ भाग 

84,000 का 86%
कैपोसी सार्कोमा

43,000 का 100%
मुहगुहा का पषृ्ठ भाग 

85,000 का 26%

योनी
13,000 का 70%

योनी का अग्र भाग
27,000 का 43%

शिश्न
22,000 का 50%

गुदा
27,000 का 88%

लिम्फोमस एवं ल्यूकेमियाज
4,59,000 का 20%

1
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लिगं एव ंविकास अवस्था के अनुसार, 
घटित होने वाले सकं्रमण-सम्बन्धित 

नए कैं सर मामलों की संख्या

कम-विकसित क्षेत्रों में संक्रमण-
सम्बन्धित कैं सर्स का अधिक बोझ 
है, विशषे रूप से HPV, हेलीकोबकै्टर 
पायलोरी, तथा हेपेटाइटिस B & C के 
कारण उत्पन्न होने वाले वायरस।

2

3,60,000
हेलीकोबकै्टर पायलोरी

19,000 20,000

28,000
8,000

14,000
अन्य संक्रामक कर्मक

53,000
हेपेटाइटिस B एव ंC

1,37,000
हेलीकोबकै्टर पायलोरी

98,000
HPV

86,000

96,000
अन्य सकं्रामक कर्मक

47,0002,01,000

कम-विकसित क्षेत्र अधिक-विकसित क्षेत्र

पुरूष

महिला

22.9%
कम-विकसित 

क्षेत्र

7.4%
अधिक-विकसित 

क्षेत्र

कैं सर मामलों का एक उच्च 
अनुपात, कम आय वाले देशों 
में संक्रमण के कारण है, विशषे 
तौर पर एशिया एव ंउप-सहारा 

अफ्रीका में।

32.7%
उप-सहारा अफ्रीका

20.8%
भारत

26.1%
चीन

17.0%
अन्य केन्द्रीय एशिया

19.2%
जापान

22.5%
अन्य पूर्वी एशिया

17.0%
दक्षिणी अमेरिका

4.0%
उत्तरी अमेरिका

12.7%
उत्तरी अफ्रीका  

एव ंपश्चिमी एशिया

7.0%
यूरोप

3.3%
ऑस्ट्रेलिया/न्यूजीलनै्ड

18.8%
अन्य ओसिनिया क्षेत्र

कम-विकसित क्षेत्र 

संक्रमण के  
कारण होने वाले  
कैं सर के नए  

मामलों का भाग, 
क्षेत्रवार, 2008

30.1% अथवा कम कोई आकंड़े नहीं25.1 — 30.0%20.1 — 25.0%10.0% अथवा कम 10.1—20.0%

(अधिक)-विकसित क्षेत्र 

3,66,000
हेपेटाइटिस B एव ंC 

4,71,000
HPV

1,57,000
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25-35%
ग्रसिका कैं सर का

5-10%
आतं  

कैं सर का

15%
स्तन कैं सर का

10-25%
वकृ्क के कैं सर  

का

30-50%
गर भ्ाशय
कैं सर का

कुछ विशषे प्रकार के कैं सर  
के अधिकांश मामले, शरीर के अत्यधिक  

भार के कारण होत ेहैं।

अत्यधिक शरीर भार के कारण उच्च-आय वाले  
देशों में कैं सर के नए मामलों का प्रतिशत

आहार, शरीर का 
भार, तथा शारीरिक 
क्रियाकलाप
एक स्वास्थ्यवर्द्धक आहार 
तथा शरीर का भार, शारीरिक 
क्रियाकलाप के अनुशंसित 
स्तर के साथ मिलकर - कैं सर 
विकसित होने तथा कैं सर के 
कारण मतृ्यु के जोखिम को 
महत्वपरू्ण रूप से कम कर 
सकता है।

शारीरिक क्रियाकलाप/निष्क्रियता तथा 
आहारीय कारक, कैं सर के जोखिम को 

प्रभावित कर सकत ेहैं।

शारीरिक क्रियाकलाप/निष्क्रियता तथा आहारीय कारक, तथा कैं सर 
के जोखिम पर साक्ष्य की शक्ति

अपर्याप्त आहार, शरीर का अत्यधिक भार, तथा शारीरिक निष्क्रियता 
- कैं सर के लिए महत्वपूर्ण जोखिम कारक हैं। जबकि कैं सर के विकास 
में इन जोखिम कारकों की भमूिका को बेहतर तरीके से समझने के 
लिए लगातार शोध किए जा रहे हैं, वही ंआज तक के निष्कर्ष संकेत 
देत ेहैं कि ये कारक पथृक रूप से कैं सर के जोखिम को प्रभावित कर 
सकत ेहै। 
	 1 पौधों से प्राप्त होने वाले खाद्य पदार्थ, जसेै कि फल एव ं
गैर-स्टार्च युक्त सब्जियों से भरपूर आहार, कुछ विशिष्ट प्रकार के 
कैं सरों के जोखिम को कम करत ेहैं। इस प्रकार के आहार में आमतौर 
पर लाल एव ंसंसाधित मांस की मात्रा कम होती है, जो कि आतं कैं सर 
के बढ़े हुए जोखिम से सम्बद्ध हैं। एल्कोहल के कारण कैं सर के 
जोखिम में वदृ्धि होती है तथा दनुियाभर में कैं सर के कारण होने वाली 
कुल मौतों में से 4% मौतें इसके कारण होती हैं। इसके अतिरिक्त, 
आहार के तौर-तरीके एव ंजीवनशलैी कारकों के भी मेटाबोलिक 
परिणाम हो सकत ेहैं (उदाहरण के लिए हाइपरइंसुलीनेमिया तथा 
इन्फ्लेमेशन), जिसके कारण कैं सर के जोखिम में वदृ्धि हो सकती है। 
	 2 अधिक वजन होने तथा स्थूलता के कारण भी कुछ विशिष्ट 
प्रकार के कैं सर के जोखिम में वदृ्धि होती है। सभी स्तर के आय वाले 
देशों में अधिक वजन तथा स्थूलता में वदृ्धि हो रही है। सामने आ रहे 
साक्ष्य यह भी संकेत दे रहे हैं कि अधिक वजन होना- कैं सर की 
पुनरावतृ्ति के बढ़े हुए जोखिम तथा कैं सर उत्तरजीविता में कमी आने 
से सम्बद्ध है।
	 अकेले शारीरिक क्रियाकलाप (शरीर का भार, आाहार तथा 
अन्य कारक चाहे जो भी हों), कुछ विशिष्ट प्रकार के कैं सर्स का 
जोखिम कम होने से सम्बद्ध है। चूंकि शारीरिक क्रियाकलाप, शरीर 
के अत्यधिक भार की रोकथाम करने में सहायता करता है, इसलिए 
यह अधिक वजन एव ंस्थूलता से सम्बद्ध कैं सर्स के जोखिम को कम 
करने में भी योगदान करता है। दनुियाभर में 31% लोग वर्ल्ड हेल्थ 
ऑर्गेनाइजेशन द्वारा अनुशंसित प्रति सप्ताह 150 मिनट की 
संयमित शारीरिक क्रियाकलाप अथवा समतुल्य क्रियाकलाप को पूरा 
नही ंकरत ेहैं। 
	 जबकि व्यक्तिगत जीवनशलैी में चुने जाने वाले विकल्प 
कैं सर के जोखिम को कम कर सकत ेहैं, वहीं सरकार एवं समाज 
पर यह जिम्मेदारी है कि वे स्वास्थ्य के लिए सहायक भोजन एवं 
आर्थिक नीतिया ंतैयार करें, शारीरिक क्रियाकलाप का समर्थन करने 
वाले परिवेश का निर्माण करें, तथा बच्चों एवं नौजवानों पर लक्षित 
मध्यवर्तन तैयार करें।
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एफ्लैटोक्सीन्स
यकृत

लाल मांस
कोलेरेक्टम

संसाधित मासं
कोलेरेक्टम (आतं)

कैन्टोनीज-शैली 
नमकयुक्त मछली
नसैोफैरिन्क्स 

(नसिका पषृ्ठ भाग)

नमक-परिरक्षित 
खाद्यपदार्थ एव ंनमक

उदर
उच्च मात्रा में कैल ्शियम 

वाले आहार
आलू

अधिक भार तथा स्थूलता
ग्रसिका
अग्नाशय

कोलेरेक्टम (आंत)
स्तन (रजोनिवतृ्ति 

पश्चात)
गर्भाशय
वकृ्क

अधिक भार तथा स्थूलता
पित्ताशय

वयस्क भार वदृ्धि
स्तन (रजोनिवतृ्ति 

पश्चात)

मेट
ग्रसिका

एल्कोहल 
मखु
ग्रसनी
कंठ

ग्रसिका
कोलेरेक्टम (आंत)

यकृत
स्तन

उदरीय  
मोटापा
अग्नाशय

स्तन (रजोनिवतृ्ति 
पश्चात)
गर्भाशय

कैल ्शियम
कोलेरेक्टम

बिना स्टार्च वाली  
सब्जियां
मुख
ग्रसनी
कंठ

ग्रसिका
उदर

शारीरिक क्रियाकलाप
स्तन (रजोनिवतृ्ति पश्चात)

गर्भाशय

फल
मखु
ग्रसनी
कंठ

ग्रसिका
फेफड़ा
उदर

प्याज  
सब्जियां
उदर

लहसुन
कोलेरेक्टम (आंत)

दूध
कोलेरेक्टम (आतं)

कैं सर का कम जोखिम     कैं सर का अधिक जोखिम 

शारीरिक क्रियाकलाप
कोलन

आहारीय रेशे
कोलेरेक्टम (आंत)

उदरीय  
मोटापा

कोलेरेक्टम (आंत)
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कुछ देशों में, शारीरिक निष्क्रियता के परिणामस्वरूप 
कोलन कैं सर के अधिकांश मामले होत ेहैं।

शारीरिक निष्क्रियता के परिणामस्वरूप होने वाले कोलन (आंत) 
कैं सर के मामलों का प्रतिशत

माल्टा

मलेशिया

ब्राजील

कनाडा

एस्टोनिया

लोकतांत्रिक कांगो गणराज्य
ऑस्ट्रेलिया

जर्मनी
मैडगास्कर

गुआटेमाला
मालावी

5%

10%

15%

20%

25%

“यदि हम प्रत्येक व्यक्ति को पोषण एव ंव्यायाम की सही मात्रा प्रदान 
कर सकत,े न तो बहुत कम, न ही बहुत अधिक, तो हम स्वास्थ्य का 

सबसे सुरक्षित तरीका खोज लेत।े” 

—हिप्पोक्रे ट्स

05  जोखिम कारक
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कोई आकंड़े नहीं60.1% अथवा कम40.1 — 60.0%20.1—40.0%20.0% अथवा कम

वयस्कों में अधिक 
वजन होने तथा स्थूलता 

(BMI>25)  
का प्रचलन

2008

ओवरवेट तथा स्थूलता दनुियाभर में 
आम बात है, विशषे रूप से उच्च-आय 

वाले देशों में। 

कुछ देशों में,  

60% से अधिक वयस्क 
जनसंख्या अधिक भार 

अथवा स्थूल है।

पुरूष

महिला
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कनाडा

मेक्सिको क्यूबा

जमकैाबेलाइज

गुआटेमाला
होन्डारस

एल सलै्वाडर नाइक्रागुआ

कोस्टा रिका
पनामा

कोलम्बिया

ईक्वाडोर

पेरू

बोलिविया

ब्राजील

परैाग व्े

उरूग व्े
अर्जेन्टीना

चिली

वेनेजुऐला

हैती डॉमिनिकन 
गणराज्यप्यूबर्टो रिको

—बारबडोस
—मार्टीनीक्यू
—ग्वाडलेोप

गयुाना

सूरीनाम
फ्रे न्च गियाना

—त्रिनिडाड एव ंटोबगैो

बहमास

संयुक्त राज्य अमेरिका

पराबैंगनी (UV) विकिरण, त्वचा के मेलेनोमा के लिए एक प्रमुख 
जोखिम कारक है। ऐसा अनुमान लगाया जाता है कि प्रत्येक वर्ष 
दनुियाभर में मेलेनोमा के 230,000 मामले होत ेहैं, तथा 55,000 
मौतें होती हैं। UV विकिरण के कारण केरैटिनोसाइट (इसे 
गैर-मेलेनोमा भी कहत ेहैं) त्वचा कैं सर भी होता है, जो कि प्रति वर्ष 
लगभग 1.3 करोड मामलों के साथ मानव में कैं सर का सबसे अधिक 
आम प्रकार होता है। 1 वैसे तो यह विरले मामलों में ही प्राणघातक 
होता है, लेकिन केरैटिनोसाइट कैं सर के कारण रूग्णता तथा आर्थिक 
व्यय का बहुत अधिक भार आ जाता है। 
	 सरू्य की किरणें UV विकिरण का प्रमुख स्रोत होती हैं। पथृ्वी 
की सतह के किसी बिन्दु पर पहंुचने पर सौर विकिरण की मात्रा - 
अक्षांश एवं उन्नतांश, दिन और वर्ष का समय, मेघाच्छादन, तथा 
वायु प्रदषूण - पर निर्भर करती है; UV विकिरण स्तर, सुरक्षात्मक 
समतापमंडलीय ओजोन परत पर भी निर्भर करता है।
	 2 टैनिगं उपकरण के उपयेाग के माध्यम से, दक्षिणी यूरोप में 
गर्मी की दोपहर में सूर्य की किरणों की तुलना में 10-15 गुना अधिक 
प्रबल “कृत्रिम” UV विकिरण हो सकता है। हालांकि इन्हें मानव 
कैं सरकारी तत्व के रूप में वर्गीकत किया गया है, लेकिन इन्हें 
कॉस्मेटिक उद्देश्यों के लिए आमतौर पर प्रयोग किया जाता है।
	 परिवशी UV विकिरण तथा पेशगेत एव ंशौकिया तौर पर 
सरू्य की किरणों में रहने के अतिरिक्त, त्वचा कैं सर के लिए अन्य 
जोखिम कारक हैं - त्वचा का श्वेत रंग, तथा सूर्य-किरणों के प्रति 
सवेंदनशीलता, जो कि आनुवंशिक अभिलक्षण हैं। प्राकतिक रूप से 
सावंली-काली त्वचा वाले लोगों में त्वचा कैं सर की संभावना कम होती 
है, श्वेत त्वचा तथा बाल, नीली या हरी आखंों वाले लोगों में बहुत 
सारे तिल की दर बहुत अधिक होती है। बचपन में बहुत अधिक UV 
विकिरण एक्सपोजर के कारण भी उच्च जोखिम होता है।
	 सनस्क्रीन्स, UV विकिरण से त्वचा की रक्षा करत ेहैं, लेकिन ये 
सूर्य-किरणों से सुरक्षित रहने की रणनीति का हिस्सा मात्र हैं, जिसमें 
निम्नलिखित चीजें भी शामिल हैं - गहरे चश्मे, टोपी एवं सुरक्षात्मक 
कपड़े पहनना, दोपहर के समय धूप में न रहना, तथा घर के बाहरी 
हिस्से को प्रभावी शडे स्ट्रक्चर प्रदान करना। वर्ष 1983 से, 
ऑस्ट्रेलिया इस रणनीति पर आधारित त्वचा कैं सर रोकथाम 
अभियान क्रियान्वित कर रहा है। 3 वसेै तो इस कार्यक्रम के पूर्ण 
प्रभाव को देखने में कई वर्ष लगत ेहैं, लेकिन नौजवानों में मेलेनोमा के 
दर में पहले की तुलना में कमी आ रही है।

पराबैंगनी 
विकिरण
UV विकिरण के सम्पर्क  में 
आने के कारण त्वचा कैं सर 
के जोखिम में वदृ्धि होती है, 
जो कि मानव में सबसे आम 
कैं सर है। सन प्रोटक्शन 
त्वचा कैं सर के जोखिम को 
कम करता है।

स्वीडनेडनेमार्कब्राजील ऑस्ट्रेलिया संयुक्त
राज्य

प्रति
 
के
स 
व्य
य

$1,300  —

$ 1,200  —

$ 1,100  — 

$ 1,000  —

$ 900  —

$ 800  —

$ 700  —

$ 600  —

$ 500  —

$ 400  —

$ 300  —

$ 200  —

$ 100  —

$ 0  —

केरैटिनोसाइट (गैर-मेलेनोमा) त्वचा कैं सर  
के कारण प्रत य्ेक वर्ष लाखों-करोड़ों  

रूपये व्यय होत ेहैं।

प्रति केस व्यय तथा प्रति देश कुल व्यय के अनुसार US डॉलर  
में केरैटिनोसाइट (गैर-मेलेनोमा) त्वचा कैं सर का  

अनुमानित वार्षिक व्यय

1

पुरूषों एव ंमहिलाओं दोनों में त्वचा के  
मेलेनोमा की व्यापकता 
अनुमानित आयु-मानकीकृत दर (वैश्विक)  

प्रति 100,000 जनसंख्या, 2012

कुछ देशों में लड़के एव ंलड़कियां दोनों ही सूर्य स्नान का प्रयोग करत ेहैं,  
जिसके कारण आगे चलकर त्वचा कैं सर विकसित होने का जोखिम बढ़ जाता है।

नौजवानों में सरू्य स्नान उपयोग का चलन

2

कुछ देशो में नौजवानों द्वारा खुले में रखी कुर्सी का उपयोग आम बात है।
प्रचलन = पिछले 12 महीनों में कम से कम एक बार उपयोग।

बचपन में कुछ गम्भीर  
जलने के घाव के कारण  
आगे चलकर व्यक्ति में त्चवा कैं सर 
होने का जोखिम बढ़ जाता है। संयुक्त राज्य

श्रेणी 9–12 (2009)

कनाडा
आयु 16-24 (2006)

स्वीडने
आयु 15-19 (1999)

डनेमार्क
आयु 15-19 (2007)

25%

7%

27%

8%

45%

19%

59%

42%

लड़कियां लड़क

$ 1,108 प्रति केस
$ 40.2 मिलियन 

टोटल

$ 681 प्रति केस
$ 262 लाख कुल 

$ 387 प्रति केस
$ 16.3 मिलियन  

टोटल 

$ 514 प्रति केस
$ 394.5 मिलियन  

टोटल

$1,209 प्रति केस
$1,451 मिलियन टोटल 
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“

| | | | |
1960 1970 1980 1990 2000

| | | | |
1960 1970 1980 1990 2000

जॉर्डन

मोरक्को

मॉरीटैनिया

पश्चिमी 
सहारा

माली
नाइजर

नाईजीरिया

चडै सूडान

दक्षिण 
सूडान

लोकतांत्रिक 
कांगो गणराज्य

ईथोपिया

एरिट्रिया

सोमालिया

श्रीलंका

सेंगल

गिनी

कैमरून

केन्द्रीय अफ्रीकन 
गणराज्य.

घाना

गैबॉन कॉन्गो
रवांडा—

अगंोला
जाम्बिया

मालावी
मोजाम्बिक

जिम्बॉबवे
बोस्टवाना

नामिबिया

दक्षिण अफ्रीका

मडैगास्कर

यूगांडा केन्या

तंजानिया

—बरुूं डी

बुर्कीना  
फैसो

बेनिन

टोगो

कोस्ट 
डी’आईवोरी

गैम्बिया—

—केप  
     वर्डे

गिनी-बिसाऊ

सियरा लियोनी—

लाईबेरिया—

भूमध्यवर्ती गिनी—

अल्जीरिया
मिस्र

कजाकस्तान

रसियन फेडरेशन

मंगोलिया

चीन

ऑस्ट्रेलिया

भारतसउदी अरब

लीबिया

Isl. ईरान  
गणराज्य

साइप्रस

अरमेनिया—

लेबनान—

मालदीव—
सिगंापरु

फिलिस्तीन राज्य—
—इजराइल

कुवतै—

सीरियन अरब 
गणराज्य

तुर्की

जॉर्जिया
—अजेरबैजान

तुर्क मेनिस्तान

अफगानिस्तान

पाकिस्तान

उजबेकिस्तान

ताजिकिस्तान
जापान

फिलीपीन्स

इंडोनेशिया

पापुआ न्यू गिनी

न्यूजीलनै्ड

न्यू कैलेडोनिया

सोलोमन आईलनै्ड्स—

वनैुआटू—
फिजी—

फ्रे न्च 
पॉलीनेशिया

समैोआ—

—गुआम

मलेशिया

ब्रूनेई डार.—

किर्गीस्तान

—लेसोथो

—स्वाजीलनै्ड

—कॉमरोज

रीयूनियन

— मॉरीशस

—टिमॉर लेस्ट

—जिबूती

—कतर
बहरीन—

UAE

ओमान

नेपाल

बांग्लादेश

भूटान

DPR 
कोरिया

ईरान कोरिया

म्यामांर

थाईलनै्ड

कम्बोडिया

वियतनाम

लाओ
PDR

यमन

ईराक

—

—

यूनाइटेड  
किंगडम

आयरलनै्ड

आईसलनै्ड

पुर्तगाल

ट्यूनिशिया

स्पेन

फ्रांस

बेल्जियम

नीदरलनै्ड्स

डनेमार्क

नॉरवे स्वीडने
फिनलैन्ड

जर्मनी

क्रोएशिया

पोलनै्ड

बुल्गारिया

रोमानिया

यूक्रे न

बेलारूस

लिथुनिया

रसियन 
फेडरेशनलटैविया

एस्टोनिया

ग्रीस

इटली

स्लोवनिया—

स्लोवाकिया

—माल्टा

स्विटजरलनै्ड

—लक्स. चेक गणराज्य

सेरबिया

माल्डोवा 
गणराज्य

ऑस्ट्रिया
हंगरी

अलबानिया

मॉन्टेनग्रो FYR 
मकै्डोनिया

बोसानिया 
एवं
हर्जेगोविना

कुछ देशों में उम्रदराज पुरूषों में मेलेनोमा दर में लागातर वदृ्धि हो रही है,  
जबकि नौजवान पुरूषों में दर में कमी आती देखी गई है।

आयु-मानकीकृत व्यापकता दर में प्रवतृ्ति (वैश्विक)  
प्रति 100,000 जनसंख्या, 1955-2000
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“समाज के सभी हिस्सों - परिवारों, स्वास्थ्य 
सेवा प्रणालियों, विद्यालयों, कार्यस्थलों, 

सामुदायिक संगठनों, तथा जनसंचार माध्यम -  
से सन-प्रोटक्शन के लिए सपोर्ट एवं शिक्षा 

आवश्यक हैं।” 

—सिथंिया एम. जॉर्गेन्सेन - Centers for Disease 
Control and Prevention

ऑस्ट्रेलिया, न्यूजीलनै्ड तथा डनेमार्क  में 
नौजवान पुरूषों में इसकी दर में कमी आ रही है।  
जापान में नौजवान एव ंउम्रदराज पुरूषों, दोनों 
में ही निम्न दर है। इन देशों में महिलाओ ंमें भी 
ऐसी मिलती-जुलती प्रवतृ्ति देखी गई है।

3

नौजवान 
(0-29 वर्ष)

उम्रदरवाज 
(30+ वर्ष)

संयुक्त राज्य संयुक्त राज्य

जापान जापान
0.8

11.0

25.6

39.5

73.1
74.3

0.1

1.0
1.9

3.4
4.0

1.4
स्पेन स्पेनडनेमार्क

ऑस्ट्रेलिया

ऑस्ट्रेलियान्यूजीलनै्ड
न्यूजीलनै्ड

20.4 अथवा अधिक कोई आकंड़े नहीं10.3—20.305.3—10.201.9 अथवा कम 2.0—5.20

दर
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,0
0
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0
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0
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पिछली सदी के दौरान प्रजनन आदतें तथा महिलाओं की 
हॉर्मोन-संबंधी स्थिति अत्यंत बदल गई हैं। 1 रजोदर्शन संबंधी 
आयु तथा जन्मों की औसत संख्या घटी है, मुख्यतः उच्च-आय वाले 
देशों में। 

प्रजनन तथा 
हॉर्मोन-संबंधी 
कारक
पिछली शताब्दी के दौरान 
प्रजनन तथा हॉर्मोन-संबंधी 
कारक परिवर्तित हुए हैं, 
जिनके परिणामस्वरूप 
कैं सरों से सम्बद्ध जोखिम 
पटैर्न में परिवर्तन दिखा है।

2 स्त्री स्तन तथा गर्भाशय कैं सर के प्रजनन जोखिम कारकों का 
संबंध शरीर में एस्ट्रोजन स्तरों से होता है। कम आयु में ही रजोदर्शन 
होने से स्तन ऊतक के, एस्ट्रोजन के उच्च स्तरों के प्रभावन में बने 
रहने वाले वर्षों की संख्या बढ़ जाती है। 3 जो महिलाएँ अपनी 
पहली पूर्ण-कालिक गर्भावस्था कम आयु में संपन्न करती हैं उन्हें 
जीवन में बाद में स्तन कैं सर होने का कम जोखिम रहता है, शायद 
स्तन उपकला कोशिकाओं के वर्धित विभदीकरण के कारण। यह 
जोखिम जन्में बच्चों की संख्या के साथ, तथा कम से कम एक साल 
तक स्तनपान कराने के साथ भी कम हो जाता है। देर से हुई 
रजोनिवतृ्ति भी स्तन के एस्ट्रोजन के प्रभावन में रहने की अवधि को 
बढ़ाने के द्वारा स्तन कैं सर का जोखिम बढ़ा देती है। कई अध्ययनों से 
पता चला है कि गर्भनिरोधक औषधि का वर्तमान उपयोग स्तन कैं सर 
के जोखिम में थोड़ी तथा अस्थायी वदृ्धि करता है। लेकिन, 
गर्भनिरोधकों औषधि के उपयोग के कारण गर्भाशय तथा डिबंग्रंथि 
कैं सरों के जोखिम में दीर्घ-कालिक तथा ठोस कमी आती है। 

14.6 14.3 

13.2
12.5

1

रजोदर्शन संबंधी कम आयु, कुछ कैं सरों के वर्धित 
जोखिम से जुड़ी हुई है; बीसवी ंसदी के दौरान, रजोदर्शन 
होने की आयु कई उच्च-आय वाले देशों में कम हुई है।

 
नोर्वे तथा USA में रजोदर्शन होने की आयु संबंधी प्रवतृ्तियाँ

2

स्तनपान-कराना तथा प्रसव महिलाओ ंमें स्तन कैं सर का जोखिम घटाता है,  
जब कि गर्भनिरोधक औषधि का उपयोग तथा हॉर्मोन  

प्रतिस्थापन चिकित्सा यह जोखिम बढ़ाती है। 

स्तन कैं सर के लिए हॉर्मोन-संबंधी तथा प्रजनन जोखिम कारक

द्वारा घटा द्वारा बढ़ा

मुखसेव्य गर्भनिरोधक

वर्तमान उपयोगकर्ताओ ं 
में थोड़ी सी वदृ्धि

हॉर्मोन प्रतिस्थापन चिकित्सा

रजोनिवतृ्ति के बाद 5 या अधिक 
वर्षों वाले उपयोगकर्ताओ ंमें 
मध्यम वदृ्धि; केवल एस्ट्रोजन 
वालों की अपेक्षा एस्ट्रोजन तथा 
प्रोजेस्टोजन वाले अधिक

स्तनपान कराना

4.3% प्रति स्तनपान वर्ष  
के हिसाब से जोखिम घटाता है

प्रसव

प्रति शिशु 7% निम्नतर 
जोखिम; 30 वर्ष की आयु के 
बाद पहला जीवित बच्चा 
जनना, 20 वर्ष की आयु से 
पहले जीवित बच्चे को जनने 
के तुलना में जोखिम दगुना 

कर देता है

बड़े आकार के परिवार तथा स्तनपान कराने का लंबे समय का जीवनकाल,  
जब कि आज विकसित देशों में प्रजनन पटैर्नों के द्योतक अब नही ंरहे,  

फिर भी स्तन कैं सर के कम मामले होने का कारण बनत ेहैं। 

अतीत के परिकल्पनात्मक प्रजनन नमूनों के साथ स्तन कैं सर के अनुमानित कम मामले, विकसित देशों में रहने वाली प्रति  
100 70-वर्षीय महिलाओं के हिसाब से मामलों की संख्या

आकलन विकसित देशों में 2.5 बच्चों की तथा 8.7 माह के स्तनपान कराने की औसत पर आधारित है; “बड़े आकार के परिवारो” को औसत 6.5 बच्चों के रूप में परिभाषित किया गया है;  
स्तनपान कराने की लंबी अवधियों को कुल 13 वर्षों के स्तनपान के रूप में परिभाषित किया गया है।

लगभग 1990

6.3 मामले
परिकल्पनात्मक 

2.7 मामले

3

15—

12—

9—

6—

3—

0—

ओस्लो, नोर्वे यूनाइटेड स्टेट्स

1918 19141964 1970

	 रजोनिवतृ्ति हॉर्मोन चिकित्सा, जिसका औषधनिर्देशन हॉट 
फ्लैशजे जसेै लघु-कालिक लाभों के लिए किया जाता है, स्तन 
कैं सर सहित कुछ कैं सरों के जोखिम में मध्यम वदृ्धि से जुड़ी हुई है, 
तथा एस्ट्रोजन तथा प्रोजेस्टोजन, दोनों को, समाविष्ट करने वाले 
उपचारों के लिए स्तन कैं सर का जोखिम ज्यादा होता है। एक IARC 
मोनोग्राफ वर्किं ग ग्रुप ने निष्कर्ष निकाला है कि संयुक्त एस्ट्रोजन-
प्रोजेस्टोजन गर्भनिरोधक चिकित्सा तथा संयुक्त एस्ट्रोजन-
प्रोजेस्टोजन रजोनिवतृ्तिक चिकित्सा मनुष्यों के लिए कैं सरजनक हैं।
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“

1970-1975

2005-2010

1970-1975

2005-2010

हाल ही के दशकों में कई देशों 
में प्रजनन दरों में 50% या 
अधिक की कमी आई है।

1970 — 1975

2005 — 2010

“यह अपेक्षा करना कि लगभग एक शताब्दी पहले तक 
के अधिकतर समाजों में आम पाए जाने वाले प्रसव तथा 
स्तनपान के पटैर्न की ओर महिलाओं द्वारा लौटने से 
स्तन-कैं सर की व्यापकता में ठोस कमी लाई जा सकती 

है, यह वास्तविकता नही ंहै।”

—स्तन कैं सर के हॉर्मोन-संबंधी कारकों पर 
सहयोगात्मक समहू, 2002

प्रति महिला से  
जन्में बच्चों  

की औसत संख्या
प्रति महिला प्रजनन, 1970–1975 तथा 

2005–2010

5.9 — 7.4 7.5 — 8.5 कोई आकंड़े नहीं4.4 — 5.83.0 — 4.31.9 या कम 2.0 — 2.9



पर्यावरणीय प्रदषूक
USA तथा यरूोप में, रेडॉन का प्रभावन फेफड़े के कैं सर का द्वितीय 

मखु्य कारण है। रेडॉन गसै यरेूनियम के रेडियोऐक्टिव क्षय से बनती 

है, जिसे विश्वभर में मिट्टी तथा चट्टानों में भिन्न-भिन्न सादं्रणों में पाया 

जाता है। जब रेडॉन गसै भमूिगत खदानों तथा तहखानों में फँस जाती है 

तब इसका प्रभाव पड़ता है 

	 पेय जल में आर्सेनिक के उच्च स्तरों का उपभोग करने वाली 

आबादिया त्वचा, फेफड़ों तथा मतू्राशय के कैं सर के अत्यधिक जोखिम में 

रहती हैं। पेय जल में आर्सेनिक के उच्च स्तर चीन जनवादी गणराज्य, 

बांग्लादेश, ताइवान (चीन), तथा मध्य तथा दक्षिणी अमेरिका के कुछ 

देशों के इलाकों में पाए जात ेहैं। 

	 1 ठोस ईंधन उपयोग से जनित घर के अदंर वायु प्रदषूण के 

कारण विकासशील देशों में हर वर्ष लगभग 25 लाख मौतें या लगभग 

4.5% वैश्विक मौतें प्रतिवर्ष होती हैं। अतंर र्ाष्ट्रीय कैं सर अनुसंधान 

संस्था (IARC) कोयले से जनित घर के अन्दर धुंआ उत्सर्जन को 

ज्ञात मानव कैं सरजनक के रूप में तथा अन्य प्रकार के ठोस ईंधनों से 

जनित को संभावित कैं सरजनक के रूप में वर्गीकृत करता है। 

	 घर के बाहर वायु में महीन कणीय पदार्थ के सम्पर्क  में आने के 

कारण फेफड़े के कैं सर के जोखिम बढ़ जाता है। विकासशील देशों के 

तजेी से विकसित हो रहे शहरों में घर के बाहर वायु प्रदषूण विशषे रूप 

से ज्यादा है। डीजल रेचन, जिसे IARC द्वारा फेफड़ा कैं सरजनक के 

रूप भी में वर्गीकृत किया गया है, आउटडोर वाय प्रदषूण में योगदान 

करता है तथा यह एक व्यावसायिक फेफड़ा कैं सरजनक है। 

पर्यावरणीय व 
व्यावसायिक 
प्रदषूक
पर्यावरण में तथा कार्यस्थल 
में कैं सरजनक प्रभावनों को 
सीमित करना कैं सर बोझ 
को घटाने का अवसर प्रदान 
करता है, खासकर अस्वीकार्य 
प्रभावनों में रहने वाले 
कामगारों के लिए।

30
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अधिकतर निम्न-आय देशों में, गर्म या ठंडा करने के ठोस ईंधनों के उपयोग से पदैा इंडोर वायु प्रदषूण, विश्वभर में हर 
वर्ष अनुमानतः लगभग 40 लाख मौतों का कारण बनता है।

ठोस ईंधनों के उपयोग से प्रदषूण (%), 2010

1

10% या कम 10.1–25.0% 25.1–50.0% 50.1–75.0% 75.1% या 
अधिक

कोई आकंड़े नहीं

2

कई पदार्थ, सम्पर्क  में आने वाले  
कामगारों में कैं सर पदैा करने के  

लिए जाने जात ेहैं।

IARC-वर्गीकृत समूह I कैं सरजनक जिनके लिए प्रभावन अधिकतर 
व्यावसायिक हैं (कीटनाशकों तथा दवाइयों को छोड़कर), कैं सर 

अनुसार।

मूत्राशय

4-अमीनोबाइफेनिल (92-67-1) रबड़ विनिर्माण

डामर पिच (65996-93-2) निर्माण सामग्री, इलेक्ट्रोड

2-नफै्थिलऐमीन (91-59-8) रंजक/वर्णक विनिर्माण

बेंजीडीन (92-87-5) रजक/वर्णक विनिर्माण, 
प्रयोगशाला कर्मक

फेफड़ा

बेरिलियम (7440-41-7) तथा 
बेरिलियम यौगिक

अतंरिक्ष प्रौद्योगिकी  
उद्योग/धातुएँ

बिस(क्लोरोमेथिल) ईथर  
(542-88-11)

रासायनिक मध्यवर्ती/ उपोत्पाद
क्लोरोमेथिल मेथिल ईथर

(107-30-2) (तकनीकी श्रेणी)

कैडमियम (7440-43-9) तथा  
कैडमियम यौगिक

रंजक/वर्णक विनिर्माण

ऐस्बेस्टॉसरूपी तंतुओं युक्त टैल्क कागज, पेंट

श्वेतरक्तता
बेंजीन (71-43-2) विलायक, ईंधन

एथिलीन ऑक्साइड रासायनिक मध्यवर्ती, 
निर्जीवाणुकर

नासा गुहा

लकड़ी का बुरादा लकड़ी उद्योग

त्वचा

खनिज तले, अनुपचारित तथा मंद 
उपचारित

स्नेहक

शले तले (68308-34-9) स्नेहक, ईंधन

ग्रसनी, फेफड़ा
मस्टर्ड गैस (सल्फर मस्टर्ड)  

(505-60-2)
युद्ध गैस

नासा गुहा, फेफड़ा

क्रोमियम (VI) यौगिक धातु लेपन, रंजक/वर्णक विनिर्माण

निकिल यौगिक धातुकर्म, मिश्रधातु, उत्प्रेरक

त्वचा, फेफड़ा
डामर (8007-45-2) ईंधन

आर्सेनिक (7440-38-2)  
तथा आर्सेनिक यौगिक 

काँच, धातु,  
कीटनाशक

कज्जल वर्णक (रंग)

त्वचा, फेफड़ा, मूत्राशय

डामर पिच (65996-93-2) निर्माण सामग्री, इलेक्ट्रोड

यकृत, फेफड़ा, रक्त वाहिकाएँ 

विनाइल क्लोराइड प्लास्टिक, एकलक

फेफड़ा, फुप्फु सावरण, पर्युदर्या

ऐस्बेटॉस (1332-21-4) विद्युतरोधन, निस्पंदक सामग्री, 
वस्त्र

प्रभावन मुख्य उद्योग/उपयोग



व्यावसायिक प्रभावन 

2 कार्यस्थल में बहुत सारे पदार्थ कामगारों में कैं सर पदैा करने के 

लिए जाने जात ेहैं, ऐसी ही कुछ विशषे कार्य परिस्थितिया भी 

(कैं सर-जनक) होती हैं। इन प्रभावनों की तीव्रता व/या अवधि के 

कारण, प्रभावन में आने वाले कामगारों पर कैं सर बोझ बहुत अधिक हो 

सकता है। यद्यपि जहाँ प्रभाव सीमित करने के लिए कदम उठाए जा 

सकत ेहैं वहाँ इन कैं सरों की रोकथाम करना संभव है तथापि निम्न 

तथा मध्यम-आय देशों में; जहाँ प्रभावन संभावित रूप से अधिक हैं, 

उच्च-आय देशों की तुलना में विनियमन तथा प्रवर्तन कम सख्त हैं, 

तथा लघु उद्योग संचालनों में खतरनाक प्रभाव होत ेहैं; व्यावसायिक 

प्रभावन विशषे चितंा का विषय बना रहता है। 

	 3 उदाहरणार्थ, औद्योगिक देशों में विद्युतरोधन, घर्षण 

उत्पादों तथा अग्नि संरक्षा में 1980 के दशक तक प्रयुक्त हो रहा 

ऐस्बेस्टॉस, व्यावसायिक फेफड़े का कैं सर का महत्वपूर्ण कारण तथा, 

एक दरु्लभ व घातक कैं सर दरु्दम मध्यकलार्बुद होने का अनन्य कारण 

है। 4 ऐस्बेस्टॉस प्रभावन कई देशों में एक व्यावसायिक व 

पर्यावरणीय खतरा बना हुआ हैं।

कोई आकंड़े नहीं
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64.2 या अधिक41.4 — 64.125.6 — 41.314.5—25.514.4 या कम

कणीय पदार्थ  
का प्रभावन 

PM2.5 (2.5 µm या कम  
व्यास का कणीय पदार्थ)  

का वार्षिक माध्य स्तर µg/m3  
में मापित, 2008-2013

““जिस हवा में हम साँस लेत ेहैं वह कैं सर 
पदैा करने वाले पदार्थों के मिश्रण से 
प्रदषूित हो गई है। अब हम जानत ेहैं 

कि आम तौर पर आउटडोर वाय प्रदषूण 
स्वास्थ्य के लिए एक बड़ा जोखिम ही नही ं
है बल्कि यह कैं सर संबंधी मौतों का एक 

प्रमुख पर्यावरणीय कारण भी है।” 

—Dr. Kurt Straif, प्रमखु,  
IARC मोनोग्राफ अनभुाग

3

ऐस्बेस्टॉस, मध्यकलार्बुद के रूप में पहचाने जाने वाले एक दरु्लभ,  
घातक प्रकार के फुप्फु स कैं सर का ज्ञात कारण है।

टनों ऐस्बेस्टॉस का प्रयोग किया गया 1920–1970 तथा मध्यकलार्बुद मौतें 1994–2008

4

कई देशों में ऐस्बेस्टॉस की खपत में नाटकीय रूप से कमी आई है,  
किंतु तजेी से विकसित हो रही कुछ अर्थव्यवस्थाओं में यह यथावत है या बढ़ी है।

चुनिदंा देशों/क्षेत्रों में ऐस्बेस्टॉस खपत, 1970 बनाम 2003

टन ऐस्बेस्टॉस (मिलियन) 
1920-1970

मध्यकलार्बुद मौतें (मीसोथेलिमिया से मौतें)
1994-2008

USA 21.8 36,600

यूनाइटेड किंगडम 4.8 28,400

जर्मनी 4.1 16,000

जापान 3.2 12,000

फ्रांस 2.3 12,400

800  —
700  —
600  — 

500  —
400  —
300  —
200  —
100  —

0  —

पश्चिमी यूरोप यूनाइटेड 
स ट्ेट्स

ऑस्ट्रेलिया नाइजीरिया जापान चीन ब्राजील भारतयूएसएसआर/रूस 
+कजाकिस्तान**

1970

2003

* 1970 में शीर्ष 7 पश्चिम यूरोपीय उपभोक्ता: UK,, इटली, पश्चिमी जर्मनी, पूर्वी जर्मनी, फ्रांस, 
स्पेन, तथा बेल्जियम/लक्जमबर्ग। पूर्वी जर्मनी को इसलिए शामिल किया गया है ताकि 2003 का 
आकँड़ा तुलनीय रहे।  
** 1970 के लिए USSR; 2003 के लिए रूस तथा कजाकिस्तान।

टन
 X

 10
0

0

दिल्ली

ग्वालियर

पटना

रायपुर

65.5 —79.9

80.0—117.3

117.4—152.6

उच्चतम PM2.5 (μg/m3)  
स्तरों के साथ 50 शहरों के  

लिए वार्षिक माध्य
2008-2013
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09  जोखिम कारक

IARC मोनोग्राफ (www.monographs.iarc.fr) मानव कैं सर 
के पर्यावरणीय तथा व्यावसायिक कारणों की पहचान करत ेहैं। कभी-
कभी WHO “कैं सरजनकों का विश्वकोष” कहे जाने वाले IARC 
मोनोग्राफ, ऐसे साक्ष्य के भार की अतिमहत्वपूर्ण समीक्षा तथा 
मूल्यांकन होत ेहैं जिससे कोई कर्मक मनुष्यों में कैं सर का जोखिम 
बढ़ा सकता है। 1971 में इसकी स्थापना के समय से अब तक, 
रसायन विशषेों, जटिल मिश्रणों, भौतिक कर्मकों, जवैिक कर्मकों, 
निजी आदतों, तथा व्यावसायिक प्रभावनों सहित कुछ 1000 कर्मकों 
का मूल्यांकन किया जा चुका है।
	 कर्मकों को “मानव के लिए कैं सरजनक” (समूह 1), “मानव 
के लिए संभवतः कैं सरजनक” (समूह 2A), “मानव के लिए शायद 
कैं सरजनक” (समूह 2B), “मानव के लिए उनकी कैं सरजननशीलता 
वर्गीकरणीय योग्य नही” (समूह 3), या “मानव के लिए संभवतः 
कैं सरजनक नहीं” (समूह 4) के रूप में वर्गीकृत किया जाता है। 
उपलब्ध सारे वजै्ञानिक साहित्य पर आधारित यह वर्गीकरण, मनुष्य 
पर किए गए ज्ञानपदिकरोग-विज्ञानीय अध्ययनों, प्रायोगिक जीवों 
के कैं सर जवै-आमापनों, तथा कैं सरजननशीलता की कार्यविधियों पर 
किए गए अंतर्जीव व अंतःपात्र अध्ययनों से प्राप्त साक्ष्य की शक्ति 
को प्रतिबिंबित करता है। मनुष्यों पर तथा प्रायोगिक जीवों पर किए 
गए अध्ययनों को पर्याप्त साक्ष्य, सीमित साक्ष्य, अपर्याप्त साक्ष्य, 
या कैं सरजननशीलता का अभाव बताने वाले साक्ष्य प्रदान करने के 
रूप में माना जाता है। क्रियाविधिक अध्ययनों से प्राप्त आकँड़ों को 
किसी प्रदत्त कार्यविधि के लिए ठोस, नरम, या कमजोर साक्ष्य प्रदान 
करने के रूप में माना जाता है। आज तक, 100 से अधिक कर्मकों को 
समूह 1 में वर्गीकृत किया गया है, इनमें से ज्यादातर ज्ञानपदिकरोग-
विज्ञानीय अध्ययनों से प्राप्त पर्याप्त साक्ष्य के आधार पर हैं कि 
कर्मक मनुष्य में एक या कई साइटों पर कैं सर उत्पन्न कर सकता है। 
फिर भी, कुछ महत्वपूर्ण जोखिम कारकों, जिन्हें मनुष्यों में कैं सर पदैा 
करने लिए व्यापक रूप से जाना जाता है, जसेै कि मोटापा या स्तन 
कैं सर के प्रजनन कारक, का मूल्यांकन मोनोग्राफ कार्यक्रम द्वारा 
नहीं किया गया है।

IARC मोनोग्राफ 
कार्यक्रम द्वारा 
अभिज्ञात मानव 
कैं सरजनक
आज तक, IARC ने 100 से 
अधिक कर्मकों को मनुष्यों 
के लिए कैं सरजनक के रूप में 
वर्गीकृत किया है। 

	 मानव शरीर के प्रत्येक अंग या अंगों के समूह के लिए यह मुख्य 
चित्र दिखाता है कि कौन सा कर्मक दी गई साइट पर कैं सर का वर्धित 
जोखिम उत्पन्न कर सकता है। तंबाकू धूम्रपान के लिए 17 साइटों 
तथा एक्स-विकिरण व गामा-विकिरण के लिए 14 साइटों के साथ ही 
40 से अधिक कर्मकों की एकाधिक अंग साइट है। ज्ञानपदिकरोग-
विज्ञानीय अध्ययनों (कोई लक्ष्य अंग अभिज्ञात नहीं) से प्राप्त, 
पर्याप्त से कम साक्ष्य वाले कुछ कर्मकों को समूह 1 में वर्गीकृत किया 
गया है, ऐसा प्रायः प्रायोगिक जीवों में कैं सरजननशीलता के पर्याप्त 
साक्ष्य के तथा प्रभावित मनुष्यों में ऐसे ठोस साक्ष्य के आधार पर 
किया जाता है कि कर्मक कैं सरजननशीलता की प्रासंगिक कार्यविधि 
के तहत काम करता है।  
उल्लेखनीय है कि कुछ कर्मकों को प्रभावन में आने वाले व्यक्ति की 
संतानों में कैं सर पदैा करत ेहुए दिखाया गया है। 

सुपारी
ऐरिस्टोलोचिक अम्ल

बेंजिडीन, रंजक जिनका चयापचय
बेंजो(ए)पाइरीन

एल्कोहॉल युक्त पेयों में इथेनॉल
एथिलीन ऑक्साइड

एटोपोसाइड
आयनीकरण विकिरण (सभी 

प्ररूप) 
4, 4’-मेथिलीनबिस  
(2-क्लोरोएनिलीन)

(MOCA)  
न्यूट्रॉन विकिरण 

N’-नाइट्रोसोनोमिकोटीन,  
(NNN) तथा 4-(N-नाइट्रोसो-

मेथिलअमीनो-1-(3-पाइरिडिल)-
1-किं तु  

कोई (NNK) नहीं 
2,3,4,7,8-पेंटाक्लोरोडाइबेंजो

फ्यूरैन

3,4,5,3’,4’- पेंटाक्लोरोबाइफेनिल 
(PCB-126)

पॉलीक्लोरिनेटेड बाइफेनिल्स  
डाइओक्सिन-एलकेई, टोक्सिक 

समतुल्य के साथ
WHO के अनुसार कारक

(PCBs 77, 81, 105, 114, 118, 
123, 126, 156, 167,169, 189)
रेडियोन्यूक्लाइड, एल्फा-कण 
उत्सर्जक, आंतरिक रूप से 

निक्षेपित 
रेडियोन्यूक्लाइड, बीटा-कण  
उत्सर्जक, आंतरिक निक्षेप, 

पराबैंगनी विकिरण

लक्ष्य रहित कर्मक

4

श्वसन तंत्र

नासा गुहा तथा परानासा साइनस
आइसोप्रोपिल एल्कोहॉल 

प्रबल अम्लों के प्रयोग से निर्मित
चर्म चूर्ण

निकिल यौगिक
रेडियम-226 तथा 
इसके क्षय उत्पाद
रेडियम-228 तथा 
इसके क्षय उत्पाद
तंबाकू धूम्रपान
लकड़ी का बुरादा

स्वरयंत्र
अम्ल धूमिका, प्रबल अकार्बनिक

एल्कोहॉल युक्त पेय
ऐस्बेस्टॉस (सभी रूप)
तंबाकू धूम्रपान

फुप्फु सावरण या पर्युदर्या 
(मध्यकलार्बुद)

ऐस्बेस्टॉस (सभी रूप)
एरिओनाइट

पेंटर
(व्यावसायिक प्रभावन)

3

मुख गुहिका तथा ग्रसनी

मुख गुहिका
एल्कोहॉल युक्त पेय
तंबाकू युक्त पान सुरती
तंबाकू रहित पान सुरती

मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16
धुआ ँरहित तंबाकू
तंबाकू धूम्रपान

गलतुंडिका
मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16

लाला ग्रंथि
एक्स-रे, गामा-विकिरण

ग्रसनी (ओरो-, हाइपो- व/या 
अन्यथा विनिर्दिष्ट नही)ं
एल्कोहॉल युक्त पेय
तंबाकू युक्त पान सुरती

मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16
तंबाकू धूम्रपान

नासाग्रसनी
एप्स्टीन-बार विषाणु

फार्मैल्डिहाइड
लवणित मछली, चीनी शलैी की

लकड़ी का बुरादा

फेफड़ा
एल्युमिनियम उत्पादन
आर्सेनिक तथा अकार्बनिक  

आर्सेनिक यौगिक
ऐस्बेस्टॉस (सभी रूप)

बेरिलियम तथा बेरिलियम  
यौगिक

बिस(क्लोरोमिथिल)ईथर;  
क्लोरोमिथिल मेथिल ईथर

(तकनीकी क्षेणी)
कैडमियम तथा  
कैडमियम यौगिक
क्रोमियम (VI) यौगिक
कोयला, घरेलू दहन से  

इंडोर उत्सर्जन
कोयला गैसीकरण

डामर पिच
कोयला उत्पादन
डीजल इंजन रेचन

हेाटाइट खनन (भूमिगत)

लोहा तथा इस्पात ढलाई
MOPP  

(विंक् रिस्टाइन-प्रेडनिसोन-
नाइट्रोजन मस्टर्ड-प्रोकार्बैजाइन 

मिश्रण)
निकिल यौगिक

आउटडोर वायु प्रदषूण
आउटडोर वायु प्रदषूण,  
कणीय पदार्थ सहित

पेंटर (व्यावसायिक प्रभावन के 
रूप में)

प्लूटोनियम
रेडॉन-222 तथा  
इसके क्षय उत्पाद

रबड़ उत्पादन उद्योग
सिलिका धूल, क्रिस्टलीन

कज्जल
सल्फर मस्टर्ड

तंबाकू धुआँ, अप्रत्यक्ष
तंबाकू धूम्रपान

एक्स-रे, गामा-विकिरण

एकाधिक या
सभी अगं

एकाधिक साइटें  (अविनिर्दिष्ट)
साइक्लोस्पोराइन विखंडन 
उत्पाद, स्ट्रोंटियम-90 सहित
एक्स-रे गामा-विकिरण  

(गर्भाशय में प्रभावन)

संयुक्त रूप से सभी कैं सर
2,3,7,8-टेट्राक्लोरोडाइबेंजो- 

परैा-डाइओक्सिन

इंडोथेलियम 
(कापोसी सार्कोमा)

मानव प्रतिरक्षाहीनता 
विषाणु प्ररूप 1

कैपोसी सार्कोमा परिसर्प-विषाणु

1

मस्तिष्क तथा कें द्रीय तंत्रिका तंत्र

एक्स-रे, गामा-विकिरण

2

आखँ

मानव प्रतिरक्षाहीनता विषाणु प्ररूप 1
पराबैंगनी-उत्सर्जक चर्मशोधन उपकरण

वेल्डिंग
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7

त्वचा

अन्य दरु्दम अर्बुद
आर्सेनिक तथा अकार्बनिक  

आर्सेनिक यौगिक
ऐजाथियोप्राइन
डामर आसवन
डामर पिच

साइक्लोस्पोराइन
मेथोक्सैलन साथ में पराबैंगनी ए 

खनिज तले, अनुपचारित 
या मंद उपचारित

शले तले
सौर विकिरण
काजल

एक्स-रे, गामा-विकिरण

मेलनैोमा
सौर विकिरण

पॉलीक्लोरिनेटेड बाइफेनिल
पराबैंगनी-उत्सर्जक  
चर्मशोधन उपकरण

8

हड्डी

प्लूटोनियम
रेडियम-224 तथा इसके क्षय उत्पाद
रेडियम-226 तथा इसके क्षय उत्पाद
रेडियम-228 तथा इसके क्षय उत्पाद

एक्स-रे, गामा-विकिरण

कैं सरकारी कर्मक लक्ष्य  
साइट अनुसार*

1

2

3

4
6

5

8

7

9

11

12

11

मूत्र तंत्र

गुर्दा
तंबाकू धूम्रपान

ट्राइक्लोरोइथिलीन
एक्स-रे, गामा-विकिरण

वकृ्क श्रोणि 
एरिस्टोलोचिक अम्ल, 
फिनसैिटिन युक्त पौधे 

फिनसैिटिन, 
एनाल्जिक मिश्रण युक्त 

तंबाकू धूम्रपान

मूत्र वाहिनी 
एरिस्टोलोचिक अम्ल, 
फिनसैिटिन युक्त पौधे

फिनसैिटिन, 
एनाल्जिक मिश्रण युक्त  

तंबाकू धूम्रपान

मूत्राशय वस्ति 
एल्युमिनियम उत्पादन

4-एमीनोबाइफेनिल
आर्सेनिक तथा अकार्बनिक  

आर्सेनिक यौगिक
औरेमीन उत्पादन

बेंजिडीन

क्लोमाफेजीन
साइक्लोफोस्फे माइड
मजैेंटा उत्पादन

2-नैफ्थिलऐमीन
पेंटर  

(व्यावसायिक प्रभावन के रूप में)

रबड़ उत्पादन उद्योग
शिस्टोसोमा हीमैटोबियम

तंबाकू धूम्रपान
ओर्थो-टोल्यूडीन

एक्स-रे, गामा-विकिरण

*लक्ष्य साइटों को दैहिक स्थानन द्वारा संख्याकित किया जाता है न कि साइट से जुड़े कैं सरजनकों की संख्या या रोग बोझ पर कैं सरजनकों के प्रभाव द्वारा।

5

थाइरॉइड

आयोडीन-131 सहित रेडियोआयोडीन
(बाल्यावस्था व किशोरावस्था के दौरान प्रभावन)

एक्स-रे, गामा-विकिरण

9

स्तन

एल्कोहॉल युक्त पेय
डाइएथिलस्टिलबेस्ट्रॉल

ऐस्ट्रोजन-प्रोजेस्टोजन गर्भनिरोधक
ऐस्ट्रोजन-प्रोजेस्टोजन 
रजोनिवतृ्ति चिकित्सा
एक्स-रे, गामा-विकिरण

6

रक्तोत्पादक तंत्र

ऐजाथियोप्राइन
बेंजीन

ब्यूसल्फान
1,3-ब्यूटाडाईन
क्लोरेम्बुसिल

साइक्लोफोस्फे माइड
साइक्लोस्पोराइन
एप्स्टीन-बार विषाणु

सिस्प्लैटिन व ब्लेओमाइसिन  
के साथ एटोपोसाइड
स्ट्रोंटियम-90 सहित
विखंडन उत्पाद
फार्मैल्डिहाइड

हेलीकोबैक्टर पाइलोरी
यकृतशोथ सी विषाणु
मानव प्रतिरक्षाहीनता  

विषाणु प्ररूप 1
मानव टी-कोशिका 

लिम्फोट्रोपिक विषाणु प्ररूप 1

कैपोसी सार्कोमा परिसर्प विषाणु
मेल्फै लन

MOPP  
(विंक् रिस्टाइन-प्रेडनिसोन-

नाइट्रोजन मस्टर्ड-प्रोकार्बैजाइन 
मिश्रण)

फास्फोरस-32, फास्फेट  के रूप में
रबड़ उत्पादन उद्योग

सेमस्टाइन 
[1-(2-क्लोरोएथिल)-3- 

(4-मेथिलसाइक्लोहेक्सिल)- 
1-नाइट्रोसोयूरिया, या मेथिल-CCNU]

थियोटेपा
थोरियम-232 तथा इसके 

क्षय उत्पाद
तंबाकू धूम्रपान
ट्रेयोसल्फै न

एक्स-रे, गामा-विकिरण

10

पाचक तंत्र

ग्रासनली
एल्कोहॉल युक्त पेयों के
उपभोग से संबंधित  
एसिटल्डिहाइड

एल्कोहॉल युक्त पेय
तंबाकू युक्त पान सुरती
तंबाकू रहित पान सुरती
धुआ ँरहित तंबाकू
तंबाकू धूम्रपान

एक्स-रे, गामा-विकिरण

ऊर्ध्व ऐरो-पाचक पथ
एल्कोहॉल युक्त पेयों के
उपभोग से संबंधित  
एसिटल्डिहाइड

आमाशय
हेलीकोबैक्टर पाइलोरी
रबड़ उत्पादन उद्योग

तंबाकू धूम्रपान
एक्स-विकिरण, गामा-विकिरण

बहृदांत्र तथा मलाशय
एल्कोहॉल युक्त पेय
तंबाकू धूम्रपान

एक्स-रे, गामा-विकिरण

गुदा
मानव प्रतिरक्षाहीनता  

विषाणु प्ररूप 1
मानव अंकुरार्बुद विषाणु 16

यकृत
(यकृत-कोशिकी कार्सिनोमा)

ऐफ्लाटॉक्सिन 
एल्कोहॉल युक्त पेय
ऐस्ट्रोजन-प्रोजेस्टोजन  

गर्भनिरोधक
यकृतशोथ B विषाणु
यकृतशोथ C विषाणु

प्लूटोनियम
थोरियम-232 तथा इसके 

क्षय उत्पाद
तंबाकू धूम्रपान 

(धूम्रपानकर्ताओ ंव धूम्रपानकर्ताओ ं
के बच्चों में)

यकृत
(एन्जियोसारकोमा)
विनाइल क्लोराइड

पित्त पथ
क्लोनॉर्कि स साइनेंसिस
ओपिस्थोर्कि स वाइवेरिनी

पित्ताशय
थोरियम-232 तथा इसके 

क्षय उत्पाद

अग्न्याशय
धुआँ रहित तंबाकू
तंबाकू धूम्रपान

12

जननांग तंत्र

गर्भाशयग्रीवा
डाइथिलस्टिबेस्ट्रॉल  
(गर्भाशय में प्रभावन)
ऐस्ट्रोजन-प्रोजेस्टोजन  

गर्भनिरोधक
मानव प्रतिरक्षाहीनता

विषाणु प्ररूप 1
मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप  

16, 18, 31, 33, 35, 39,  
45, 51, 52, 56, 58, 59

तंबाकू धूम्रपान 

इंडोमेट्रियम (गर्भाशय)
ऐस्ट्रोजन रजोनिवतृ्ति चिकित्सा

ऐस्ट्रोजन-प्रोजेस्टोजन
रजोनिवतृ्ति चिकित्सा

टैमोक्सिफेन

अडंाशय (डिम्ब)
ऐस्बेस्टॉस (सभी रूप)

ऐस्ट्रोजन रजोनिवतृ्ति चिकित्सा
तंबाकू धूम्रपान

योनि
डाइथिलस्टिबेस्ट्रॉल 
(गर्भाशय में प्रभावन)

मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16

भग
मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16

शिश्न
मानव अंकुरार्बुद विषाणु प्ररूप 16

10



कैं सर जो बहुत से समदृ्ध देशों में पहले ही मतृ्यु 
का अग्रणी कारण है, यह अगले कुछ दशकों 
में दनुिया के प्रत य्ेक क्षेत्र में रूग्णता एव ंमतृ्यु 
का प्रमुख कारण बनन वाला है, चाहे वहा ंपर 

संसाधन स्तर जो भी हो।
— ब्रे एफ और अन्य, Lancet Oncology, 

2012

“
बोझ



कैं सर के नए मामलों की वदृ्धि 

ऐसा पूर्वानुमान लगाया गया है कि जनसंख्या वदृ्धि तथा आयु-वदृ्धि के कारण वर्ष 2012 में दनुिया में कैं सर के नए मामलों की वार्षिक संख्या 1.4 करोड़ से बढ़कर वर्ष 2030 
तक लगभग 2.2 करोड़ तक पहंुच जाएगी। 70% की सबसे बड़ी वदृ्धि अफ्रीका, एशिया तथा लटैिन अमेरिका में देखी जाएगी, जिसमें बहुत से ऐसे देश भी शामिल हैं जहां पर 

कैं सर के रोगियों की बढ़ती संख्या का सामना करने के लिए पर्याप्त संसाधनों का अभाव है। 

5,00,000 मामले

2012 

1,40,90,000

2030 

2,16,81,000

बोझ
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चीन

भारत

अन्य पूर्वी व  
मध्य एशिया 

यूरोप

उत्तरी
अमेरिका

लेटिन अमेरिका व  
कैरेबियन

उप-सहारा अफ्रीका

मध्य परू्व व
उत्तरी अफ्रीका

ओशिनिया

 

              	
               21.4       	

                                1
7.3        

       
      

      
      

     
     

     
  8

.3

कैं सर का बोझ
कैं सर एक समूह के रूप 
में, हृदय रोग या किसी भी 
अन्य विशिष्ट रोग समूहन 
के कारण होने वाली मौतों 
की संख्या को पार करने के 
साथ ही, विश्वभर में मौतों के 
सबसे उल्लेखनीय कारण को 
दर्शाता करता है।

कुछ देशों में 75 साल से पहले कैं सर होने का जोखिम 35% 
(3 में 1, से अधिक) तक पहँुच सकता है। 1 विश्वभर में, 
2012 में अनुमानित 1.41 करोड़ नए कैं सर मामले थे तथा कैं सर 
के कारण 82 लाख मौतें हुई थी। इनमें से, विश्व के कम-विकसित 
क्षेत्रों में 57% (80 लाख) नए कैं सर मामले आए तथा 65% 
(53 लाख) कैं सर मौतें हुई। कैं सर के सभी नए मामलों में से लगभग 
आधे मामले तथा कैं सर के कारण होने वाली लगभग आधी से थोड़ी 
ज्यादा मौतें एशिया में होती हैं, तथा वशै्विक बोझ का एक चौथाई 
हिस्सा चीन पर है।
	 वर्ष 2025 तक, कैं सर के अनुमानित 1.93 करोड़ नए मामले 
तथा कैं सर के कारण 1.14 करोड़ मौतें होंगी, तथा कम-विकसित 
क्षेत्रों में इनका अनुपात बढ़कर क्रमशः 59% तथा 68% हो जाएगा।
	 2 पुरुषों में फुप्फु स तथा पुरस्थ (प्रोस्टेट) कैं सर सबसे आम 
कैं सर हैं, इनके बाद कोलोरेक्टल, आमाशय, तथा यकृत कैं सर आत े
हैं। पुरुषों में मतृ्यु दर के रूप में, फुप्फु स कैं सर की अधिकतम दर है 
इसके बाद यकृत तथा आमाशय कैं सर आत ेहैं। स्तन कैं सर महिलाओं 
में निदान किया जाने वाला सबसे आम कैं सर है, इसके बाद 
कोलोरेक्टल, गर्भाशयग्रीवा, तथा फुप्फु स कैं सर आत ेहैं। 
	  महिलाओं में, विश्व के 140 देशों में स्तन कैं सर सबसे आम 
तौर पर पाया जाने वाला कैं सर है, जब कि गर्भाशयग्रीवा कैं सर 
39 देशों में सबसे आम है। कुछ देशों में महिलाओं में अन्य कैं सर 
सबसे आम हैं, खासकर चीन में फुप्फु स कैं सर, मंगोलिया में यकृत 
कैं सर, तथा दक्षिण कोरिया में अवट (थायरॉयड) कैं सर। पुरुषों में, 

विश्वभर के 87 देशों में, जिसमें अमेरिका महाद्वीपों के सारे, यूरोप 
के अधिकतर, ऑस्ट्रेलिया, तथा अफ्रीका के कुछ इलाके शामिल हैं, 
पुरस्थ कैं सर निदान किया जाने वाला सबसे आम कैं सर है। फुप्फु स 
कैं सर रूस, चीन, पूर्वी यूरोप, तथा उत्तरी अफ्रीका के कुछ भागों 
(38 देश) में सबसे आम कैं सर है। अफ्रीका तथा एशिया में, पुरुषों में 
कैं सर ग्रसित अगंों में अधिक विविधता है।
	 3 सबसे आम रूप से निदान किए गए कैं सरों के मानचित्र के 
विपरीत, कैं सर के कारण जीवन वर्षों के नुकसान का वैश्विक बंटन 
विकास के स्तर के साथ कोई-संबंध-नहीं तथा बहुत कम विविधता 
दिखाता है। ऐसा इसलिए है क्योंकि उप-सहारा अफ्रीका तथा एशिया 
के कई देशों में, घातक कैं सरों के बहुत उच्च अनुपात को कम आयु में 
डायग्नोस कर लिया जाता है।
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भारत, चीन, अन्य पूर्वी तथा मध्य एशियाई देशों में विश््व के कैं सर के लगभग आधे नए 
मामले तथा मौतें होती हैं।

विश्व के प्रमुख क्षेत्रों के हिसाब से नए मामलों तथा मौतों के अनुमानित वशै्विक आकँड़े, दोनों लिगंों में सयंुक्त रूप 
से सभी दरु्दम कैं सरों के लिए (नॉन-मेलनैोमा त्वचा कैं सर को छोड़कर), 2012

1

फुप्फु स कैं सर पुरुषों में नए मामलों तथा मौतों का प्रमुख 
कारण है, जबकि स्तन कैं सर महिलाओं में नए मामलों 

तथा मौतों का प्रमुख कारण है।
 

वशै्विक अनुमानित आयु-मानकीकृत कैं सर व्यापकता तथा मतृ्यु दर 
(विश्व) प्रति 100,000 आबादी, पुरुषों व महिलाओ ंमें प्रमुख साइटों के 

अनुसार, 2012

2

कुल अनुमानित नए मामले

1,41,00,000
कुल अनुमानित मौतें

82,00,000

पुरुष    |    महिलाएँ

फेफड़ा

स्तन

पुरस्थ

आंत

आमाशय

यकृत

गर्भाशयग्रीवा

ग्रासनली

मूत्राशय

नॉन-हॉजकिन लसीकार्बुद (लिम्फोमा)

	                              43.3

              12.9
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“

कम से कम देश | अधिकतर देश कम से कम देश | अधिकतर देश

	                              43.3

              12.9

सभी कैं सर के मामलों में 
दोनों लिगंों के जीवन के 

खोए हुए वर्ष
आयु-मानकीकृत दर (विश्व) प्रति 

100,000 आबादी, 2008

3022.1 या अधिक कोई डटेा नहीं2424.1 — 3022.02077.1 — 2424.01725.0 या कम 1725.1 — 2,077.0

3

मौत के अन्य सभी विशिष्ट कारणों को 
पीछे छोड़त ेहुए 2011 में कैं सर लगभग 

80 लाख मौतों का कारण बना।

2011 में विश्वभर में मौत के 10 प्रमुख कारण, 
मौतें मिलियन में

                                      दरु्दम अर्बुद
                                 (स्थानिक-अरक्तता) हृदय रोग 
                            आघात (मस्तिष्क में)
            निचले श्वसन संक्रमण
          चिरकारी रोधज फुप्फु स रोग
   अतिसार रोग
  एचआईवी/एड्स
 मधुमेह
सड़क दरु्घटना
अपरिपक्व जन्म जटिलताएँ

7.9
7.0
6.3
3.2
3.0
1.9
1.6
1.4
1.3
1.2 विश्वभर में, 75 वर्ष की आयु से पहले 5 में से 1 पुरुष तथा 6 में से 1 महिला 

में कैं सर को डायग्नोस किया जाएगा। आठ में से 1 पुरुष तथा 12 में से 
1 महिला की मतृ्यु इस रोग से होगी।

निदान किए  
गए कैं सरों में  
सबसे आम

2012

आमाशयनॉन-हॉजकिन
लसीकार्बुद

ग्रासनली अवटु 
(थायरॉयड)

श्वेतरक्तता 
कैं सर

ओठं,  
मुख गुहिका

कापोसी
सार्कोमा

कोलोरेक्टम यकृत गर्भाशयग्रीवाफेफड़ापुरस्थ स्तन

“कैं सर केवल समदृ्ध तथा उम्रदराज लोगों, तथा विकसित देशों को ही प्रभावित करने 
वाला रोग नही ंहै। यह निम्न-, मध्यम-, तथा उच्च-आय वाले देशों में सभी आयु-

वर्गों पर असर डालने वाली एक वशै्विक महामारी है।”  
 

—डॉ. लुइस गोम्स समै्बो, निदेशक,  
WHO रीजनल ऑफिस फॉर अफ्रीका, 2014

पुरुष दोनों लिगं स्त्री

पुरुष स्त्री



फेफड़े का 
कैं सर
कई दशकों से, फेफड़े का 
कैं सर निदान किए जाने वाला 
सबसे आम कैं सर तथा विश्व 
में कैं सर से मौत का प्रमुख 
कारण रहा है। 

1 2012 में डायग्नोस किए गए फुप्फु स कैं सर के अनमुानित 
18 लाख नए मामले थे (सभी नए मामलों के 13%), जिनमें से 
58% अल्प विकसित क्षेत्रों में हुए। मध्य तथा परू्वी यरूोप (53.5 प्रति 
100,000) तथा पूर्वी एशिया (50.4 प्रति 100,000) में उच्चतम 
अनमुानित आय-ुमानकीकृत व्यापकता दर के साथ, यह विश्वभर में 
परुुषों में सबसे आम कैं सर है (12 लाख, सभी मामलों का 16.7%)। 
उल्लेखनीय रूप से निम्न व्यापकता दरें मध्य तथा पश्चिमी अफ्रीका 
(क्रमशः 2.0 तथा 1.7 प्रति 100,000) में देखी गई हैं। महिलाओं 
में, तबंाकू उपयोग के बदले ऐतिहासिक पटैर्न को प्रतिबिबंित करत ेहुए, 
व्यापकता दरें आम तौर पर कम हैं तथा भौगोलिक पैटर्न थोड़ा भिन्न 
है। इस प्रकार से, परू्वी एशिया (19.2) में अपेक्षाकृत उच्च दर, तथा 
पश्चिमी व मध्य अफ्रीका (क्रमशः 1.1 तथा 0.8) में पुनः निम्नतम 
दरों के साथ, उच्चतम अनमुानित दरें उत्तरी अमेरिका (33.8) तथा 
उत्तरी यरूोप (23.7) में हैं। 
	 फुप्फु स कैं सर विश्वभर में पाँच कैं सर मौतों में से लगभग एक के 
लिए जिम्मेदार है (16 लाख मौतें, सभी कैं सर मौतों का 19.4%) 
तथा यह 87 देशों में पुरुषों में तथा 26 देशों में महिलाओं में कैं सर 
से मौत का प्रमुख कारण है। इसके उच्च मतृ्यु-अनुपात (मतृ्यु-दर व 
व्यापकता का समग्र अनुपात 0.87 है) तथा विश्व के विभिन्न क्षेत्रों 
में उत्तरजीविता में परिवर्तनशीलता के अपेक्षाकृत अभाव के कारण, 
मतृ्यु-दर में भौगोलिक पटैर्न लगभग व्यापकता वाले जसेै ही होत ेहैं, 
चाहे दिए गए देश में संसाधनों का कोई भी स्तर क्यों न हो।
	 2 फेफड़े के कैं सर में हाल ही की प्रवतृ्तियाँ तंबाकू घूम्रपान के 
ऐतिहासिक पटैर्नों को प्रतिबिबंित करती हैं।
 3 पुरुषों में, व्यापकता दरें अपन चरम पर पहँुच चुकी हैं तथा अब 
कई अत्यधिक-विकसित देशों में गिर रही हैं, जो कि कुछ दशकों पहले 
धूम्रपान के आरंभिक अगंीकरण तथा बाद की गिरावट के साथ 
सुसंगतता रखती हैं। अधिकतर इन्हीं देशों में, महिलाओं में दरों का 
बढ़ना जारी है क्योंकि उनके धूम्रपान में, पुरुषों के समान, गिरावट 
नही ंआई है। लेकिन, कुछ देशों में जहाँ कई दशकों से महिलाओं में 
धूम्रपान प्रचलन में गिरावट आ रही है (उल्लेखनीय रूप से USA में), 
वहा ँहाल की व्यापकता प्रवतृ्तिया ँगिरावट वाली हैं।
	 तंबाकू नियतं्रण के माध्यम से काफी कुछ बोझ की रोकथाम की 
जा सकती है। तंबाकू नियतं्रण नीतिया ँ(जिसमें शामिल हैं तंबाकू कर 
बढ़ाना तथा धुआ-ँमुक्त कानून क्रियान्वित करना) फेफड़े के कैं सर की 
रोकथाम की कंुजी हैं (देखें अध्याय 26 — तंबाकू नियंत्रण)। 
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जापान

क्योंकि फेफड़े कैं सर से उत्तरजीविता, क्षेत्र के अनुसार 
थोड़ी सी ही बदलती है इसलिए फेफड़े कैं सर मतृ्यु-दर 
के वशै्विक पटैर्न, व्यापकता वाले पटैर्नों को प्रतिबिबंित 

करत ेहैं।

लिगं के हिसाब से भिन्न-भिन्न धूम्रपान प्रवतृ्तियों  
के कारण फुप्फु स कैं सर व्यापकता प्रवतृ्तिया ँ 

भिन्न-भिन्न होती है। 

1

2

फुप्फु स कैं सर के नए डायग्नोस 
किए गए सभी मामलों के एक तिहाई से  

अधिक मामले चीन में होत ेहैं।

अनुमानित नए फुप्फु स कैं सर मामले तथा क्षेत्र के अनुसार नए 
मामलों का प्रतिशत, 2012

चुनिदंा देशों के लिए आयु-मानकीकृत व्यापकता दरें  (विश्व) प्रति 
100,000, लिगं अनुसार 1975-2011
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48.3 या अधिक कोई डटेा नहीं33.4 — 48.217.2 — 33.37.9 या कम 8.0 — 17.1

पुरुष फेफड़े कैं सर 
व्यापकता 

अनुमानित आयु-मानकीकृत दर (विश्व)  
प्रति 100,000 आबादी, 2012

24.0 या अधिक कोई डटेा नहीं15.6 — 23.98.6 — 15.53.8 या कम 3.9 — 8.5

स्त्री फुप्फु स कैं सर 
व्यापकता 

अनुमानित आयु-मानकीकृत दर (विश्व)  
प्रति 100,000 आबादी, 2012

उत्तरी अमेरिका

चीन 

ओशिनिया

यूरोप

अन्य पूर्वी व  
मध्य एशिया 

लटैिन अमेरिका व  
कैरेबियन

मध्य पूर्व व
उत्तरी अफ्रीका 

भारत

उप-सहारा 
अफ्रीका

33.8

20
14.1

20.4
18

15.1
11.8

10.7
8.7

8.1

5.2
4.6

3.1
2.9

2.5
2.2

9.6

23.5

विभिन्न क्षेत्रों में तंबाकू इस्तेमाल ने फेफड़े के कैं सर  
मामलों तथा मौतों के लिगं आधारित संतुलन का  

निर्धारण किया है।
अनुमानित आयु-मानकीकृत फुप्फु स कैं सर व्यापकता  

तथा मतृ्यु दरें  (विश्व) प्रति 100,000, 2012

3

चीन

यूरोप

उत्तरी अमेरिका

ओशिनिया

अन्य पूर्वी व  
मध्य एशिया

मध्य पूर्व व
उत्तरी अफ्रीका

लटैिन अमेरिका व  
कैरेबियन

भारत

उप-सहारा 
अफ्रीका

52.8
48.3

46.6
39.7

44
34.8

31.3
23.1

30.6
25.9

27.1
24.5

18.7
16.7

11
9.9

4.8
4.4

व्यापकता मतृ्यु-दर
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कुछ उच्च-आय वाले देशों को छोड़कर स्तन कैं सर 
व्यापकता दरों का सभी देशों में बढ़ना जारी है, जब कि 

मतृ्यु दरें कई उच्च-आय वाले देशों में घट रही तथा निम्न- 
व मध्यम-आय वाले देशों में बढ़ रही हैं। 

चुनिदंा देशों के लिए आयु-मानकीकृत व्यापकता तथा मतृ्यु दरें  (विश्व) 
प्रति 100,000, 1975-2011

12  बोझ
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1 स्तन कैं सर, अधिक-विकसित (734,000 मामले) क्षेत्रों की 
अपेक्षा कम-विकसित (883,000) क्षेत्रों में 2012 में थोड़ा ही 
अधिक अनुमानित मामलों के साथ ही, विश्वभर में महिलाओं का 
सबसे आम कैं सर है। GLOBOCAN डटेावेस में समाहित 184 
देशों में से, 140 देशों (76%) में महिलाओं में स्तन कैं सर डायग्नोस 
किया जाने वाला सबसे आम कैं सर है तथा यह 101 देशों (55%) में 
कैं सर से मतृ्यु का सबसे आम कारण है।
	 3 व्यापकता दरें जो मध्य अफ्रीका तथा पूर्वी एशिया में 27 
प्रति 100,000 से लेकर पश्चिमी यूरोप में 96 प्रति 100,000 हैं, 
विश्व क्षेत्रों में लगभग चार गुना तक बदल जाती हैं तथा ये उच्चतम 
विकास वाले देशों में अधिक प्रवतृ्त होती हैं। स्तन कैं सर कम-
विकसित क्षेत्रों (324,000 मौतें, कुल का 14.3%) में महिलाओं में 
कैं सर से मौतों का सबसे आम कारण है तथा अधिक-विकसित क्षेत्रों 
(198,000 मौतें, 15.4%) में फेफड़े के कैं सर के बाद कैं सर मौतों 
का दसूरा बड़ा कारण है। 2 व्यापकता दरें कुछ उच्च-विकसित देशों 
को छोड़कर सभी देशों में लगातार बढ़ रही हैं। इसके विपरीत, मतृ्यु 
दरें कई उच्च-आय वाले देशों में घट रही हैं किंतु निम्न- तथा 
मध्यम-आय वाले देशों में बढ़ रही हैं।
मतृ्यु दरों में विश्व क्षेत्रों (परू्वी एशिया में 6 प्रति 100,000 से लेकर 
पश्चिमी अफ्रीका में 20 प्रति 100,000 तक) के बीच विविधता, 
व्यापकता दरों की विविधता से कम है क्योंकि विकसित क्षेत्रों में स्तन 
कैं सर वाली उत्तरजीविता बहुत बेहतर है ऐसा होना जल्दी पता चलन 
(ममैोग्राफी) तथा उपचार तक अच्छी पहँुच के परिणामस्वरूप है। 
ममैोग्राफी स्क्रीनिगं कार्यक्रमों सहित तथा रहित वाले देशों के बीच 

स्तन 
कैं सर
विश्वभर की महिलाओ ंके 
बीच स्तन कैं सर, डायग्नोस 
किया जाने वाला तथा कैं सर 
मौतों का कारण बनन वाला 
सबसे आम कैं सर है। 

यद्यपि स्तन कैं सर मौतों की अनुमानित संख्या अनुमानित नए मामलों के एक तिहाई है, 
फिर भी स्तन कैं सर कम-विकसित देशों की महिलाओं में कैं सर मौतों का सबसे आम कारण 

तथा विकसित देशों की महिलाओं के बीच दसूरा बड़ा आम कारण है। 

स्तन कैं सर के अनुमानित नए मामले तथा मौतें, क्षेत्र अनुसार, 2012

1

2012 में अनुमानित 17 लाख नए मामले (महिलाओं में कुल कैं सरों का 
25%) तथा 5 लाख कैं सर मौतें (महिलाओ ंमें कुल कैं सर मौतों का 15%) हैं।

2

उच्च-आय 

निम्न मध्यम आय

ऑस्ट्रेलिया

डनेमार्क

भारत

जापान

व्यापकता में अतंरों पर, अलक्षणी महिलाओ ंमें स्तन कैं सरों का पता 
लगाने से संबंधित शीध्र निदान तथा अतिनिदान का भी असर पड़ता 
है। कुल मिलाकर, कम-विकसित देशों में स्तन कैं सर वाली महिलाओ ं
का एक अत्यंत बड़ा अनुपात अपने रोग से मर जाएगा। 

कुल अनुमानित मामले

17,00,000
कुल अनुमानित मौतें

5,22,000

भारत

चीन

अन्य परू्वी व  
मध्य एशिया

यूरोप

उत्तरी अमेरिका

लेटिन अमेरिका व 
कैरेबियन

उप-सहारा अफ्रीका

मध्य परू्व व 
उत्तरी अफ्रीका

ओशिनिया

| | | |
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3

“

76.3 या अधिक कोई डटेा नहीं55.8 — 76.239.7 — 55.826.0 या कम 26.01—39.6

स्त्री स्तन कैं सर  
मतृ्यु-दर
अनुमानित

आयु-मानकीकृत दर (विश्व)  
प्रति 100,000  
आबादी, 2012

20.8 या अधिक कोई आकंड़े नहीं16.0 — 20.712.1 — 15.98.1 या कम 8.2—12.0
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“लोग कहा करत ेथे कि प्रत्येक व्यक्ति किसी ऐसे 
व्यक्ति को जानता है जिसे स्तन कैं सर है। पिछले कुछ 
हफ्तों में, मुझ ेकुछ और ही पता चला: हर किसी का कोई 

न कोई करीबी है जिसे स्तन कैं सर है।”

—डबेी वासरमनै शलु्ट्ज, 
अमेरिकी प्रतिनिधि सभा, 
स्तन कैं सर उत्तरजीवी

            उप-सहारा अफ्रीका 
           मध्य पूर्व व उत्तरी अफ्रीका
           यूरोप
           ओशिनिया
          उत्तरी अमेरिका
         पूर्वी व मध्य एशिया
        लेटिन अमेरिका व कैरेबियन
        भारत
  चीन

17.2
16.2
16.1
15.6
14.8
13.7

13
12.7
5.4

यद्यपि विकसित क्षेत्रों  
में में व्यापकता दरें  

उच्चतम हैं, फिर भी इन  
क्षेत्रों में मतृ्यु दरें अधिकतर  

कम-विकसित क्षेत्रों  
के तुलनीय हैं।

अनुमानित आयु-मानकीकृत स्त्री 
स्तन कैं सर व्यापकता दर (विश्व) प्रति 

100,000, 2012

	                              उत्तरी अमेरिका
	                   ओशिनिया
	            यूरोप
                         लेटिन अमेरिका व कैरेबियन
                     मध्य पूर्व व उत्तरी अफ्रीका
                 पूर्वी व मध्य एशिया
             उप-सहारा अफ्रीका
      भारत
   चीन

91.6
79.2
71.1
47.2
43.0
38.3
33.8
25.8
22.1

स्त्री स्तन कैं सर
व्यापकता

अनुमानित
आयु-मानकीकृत दर (विश्व)  

प्रति 100,000  
आबादी, 2012

अनुमानित आयु-मानकीकृत स्त्री 
स्तन कैं सर मतृ्यु-दर (विश्व) प्रति 

100,000, 2012
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बच्चों में 
कैं सर
कैं सर वाले बच्चों की 
उत्तरजीविता में सुधार आ 
रहा है किंतु निम्न-आय वाले 
देशों के बच्चों के, उच्च-आय 
देशों वालों की अपेक्षा, नतीजों 
का बदतर रहना जारी है।

1 2 बाल्यावस्था कैं सर उच्च-आय वाले देशों के कुल मामलों के 
1% से कम के लिए किंतु निम्न-आय वाले देशों के लगभग 4% के 
लिए जिम्मेदार है। बच्चों में होने वाले कैं सरों के प्रकार वयस्कों के 
कैं सर से भिन्न होत ेहैं तथा, अतंर्राष्ठ्रीय विविधताओं के साथ ही, 
मुख्यतः रक्त तथा लसीका तंत्र के अर्बुद (श्वेतरक्त कैं सर या 
लसीकार्बुद), भ्रूणीय ट्यूमर (उदाहरणार्थ रेटीनोब्लास्टोमा, 
न्यूरोब्लास्टोमा, नेफ्रोब्लास्टोमा) तथा मस्तिष्क, अस्थियों व संयोजी 
ऊतकों के ट्यूमरों का समावेश करत ेहैं। समग्र अनुमानित वार्षिक 
व्यापकता दरें 15 से कम आयु के बच्चों में 50 तथा 200 प्रति 
मिलियन के बीच, तथा 15-19 वर्ष के किशोरों में 90 तथा 
300 प्रति मिलियन के बीच बदलती हैं। व्यापकता संबंधी 
विश्वसनीय आकँड़े, अधिकतर उच्च-आय वाले देशों में, विश्व की 
आबादी के पाँचवे भाग के लिए उपलब्ध हैं। 
	 बाल्यावस्था कैं सरों के प्रमाणित कारणों में शामिल हैं 
आयनीकरण विकिरण, आनुवांशिक संघटन तथा विषाणु, जब कि 
संदेहास्पद जोखिम कारकों में शामिल हैं जन्म अभिलक्षण तथा कुछ 
विशषे प्रदूषकों के सम्पर्क  में आना।

	 3 जब कि पचास साल पहले केवल लगभग 30% बाल कैं सर 
रोगी डायग्नोस होने के बाद पाचँ साल तक जीवित रह पाते थे, वही ं
अब उच्च-आय वाले देशों में वर्तमान अनुपात 80% है किंतु 
निम्न- तथा मध्यम-आय वाले देशों में (उदाहरणार्थ, भारत में 40%) 
कम बना हुआ है। 4 निम्न-आय वाले देशों में उत्तरजीविता आकँड़े 
विरल हैं किंतु मौतों की वार्षिक अनुमानित संख्या अफ्रीका, एशिया 
तथा लैटिन अमेरिका के नए मामलों के आधे को पार कर जाती है। 
राष्ट्रीय निवेश तथा अतंर्राष्ट्रीय सहयोग इन नतीजों में सुधार ला 
सकत ेहैं।
	 जैसे-जसेै उत्तरजीविता बेहतर होती है, दीर्घ-कालिक 
उत्तरजीवियों की आबादी में वदृ्धि होती है। 2012 में केवल USA 
में, 20 वर्ष की आयु से पहले ही कैं सर डायग्नोस किए जाने वाले 
80,000 उत्तरजीवी थे। लगभग 60% उत्तरजीवी कम से कम 
एक चिरकारी दशा से पीड़ित होत ेहैं तथा अनुपरीक्षण की अवधि के 
साथ ही देर वाले प्रभावों का जोखिम बढ़ता जाता है। नई चिकित्साओ ं
को उत्तरजीविता सुधार में हाल की गिरावट पर काबू पा लेना चाहिए 
तथा उपचार के देर वाले प्रभावों को कम कर देना चाहिए। 

सभी कैं सरों की तुलना में बाल्यावस्था कैं सरों का 
अनुपात युवा आबादी वाले निम्न-मानव विकास 

सूचकांक (HDI) देशों में अधिकतम है।

1

4

सभी आयु वर्गों में कैं सर के प्रतिशत के रूप में बच्चों 
(0-14 वर्ष आयु) कैं सर

निम्न-HDI देशों में बाल्यावस्था कैं सर व्यापकता व मतृ्य-दर का अनुपात निम्नतर है।

बच्चों (0-14 वर्ष की आयु) में कैं सर व्यापकता तथा मतृ्यु-दर की अनुमानित दरें  प्रति मिलियन, 2012

मामले

मौतें

निम्न HDI अति उच्च HDI

विश्वभर में, 0-14 वर्ष 
के बच्चों में कैं सर  

सभी कैं सर मामलों के 
1.2% तथा कैं सर 

मौतों के 1.0% के लिए 
जिम्मेदार है.

मध्यम HDI उच्च HDI

0.5%
0.2%

1.4%

3.6%

4.1%

1.3%

1.0%1.1%

उत्तरी अमेरिका

लटैिन अमेरिका

यूरोप

अफ्रीका

विश्व

ओशिनिया

एशिया

75

85

88

139

120
109

165

43

45

29

50

43

31

23

व्यापकता

मतृ्यु-दर

उच्चतम HDI  
क्षेत्र

निम्नतम HDI
क्षेत्र

13  बोझ
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बाल्यावस्था कैं सरों से उत्तरजीविता अतंर्राष्ट्रीय रूप से 
बदलती है।

चुनिदंा देशों में निदान किए गए चुनिदंा कैं सरों के लिए बच्चों में पाँच-
वर्षीय उत्तरजीविता

बच्चों में होने वाले कैं सर अधिकतर रक्त तथा लसीका तंत्र के अर्बुद (श्वेतरक्तता या लसीकार्बुद),  
भ्रूणीय ट्यूमर (उदाहरणार्थ रेटीनोब्लास्टोमा, न्यूरोब्लास्टोमा, नेफ्रोब्लास्टोमा) तथा मस्तिष्क, अस्थियों,  

व सयंोजी ऊतकों के ट्यूमर होत ेहैं।

2

1 नया मामला प्रति मिलियन आबादी

आयु-मानकीकृत बाल्यावस्था कैं सर व्यापकता दरों में विचलन (विश्व), प्रति मिलियन आबादी 
उत्तरजीविता %

श्वेतरक्तता

लसीकार्बुद

तंत्रिका तंत्र 
ट्यूमर
(CNS तथा 
न्यूरोब्लास्टोमा)

रेटीनोब्लास्टोमा

विल्म्स व अन्य 
वकृ्क ट्यूमर

कापोसी सार्कोमा

अस्थि व अन्य मदृ ु
ऊतक सार्कोमा

जर्म कोशिका
ट्यूमर

उपकला अर्बुद 
मेलनैिन

अन्य व
अविनिर्दिष्ट

अर्जेंटीना
2000-2008

ऑस्ट्रेलिया 
1997-2006

फ्रांस
2000-2004

USA 
2002-2010

ईरान
2004-2006

चीन, सिघंाई
2002-2005

भारत, चेन्नई  
2002-2005

थाईलैंड
2003-2005

यगुांडा, क्याडोंडो 
1993-1997

जिम्बाबवे, हरारे 
1990-1997
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आधे से अधिक कैं सर वाले बच्चों को  
श्वेतरक्तता, लसीकार्बुद, या मस्तिष्क  

ट्यूमर हैं।

उच्चतम  
HDI

निम्नतम
HDI

USA में, बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता विगत 30 वषों में उल्लेखनीय रूप से बेहतर हुई है, यद्यपि नस्ल संबंधी 
असमानता बरकरार है।

“जब तक धरती पर कोई भी अप्रसन्न बच्चा है तब तक बड़े आविष्कार 
तथा उन्नतियों का कोई अर्थ नही ंहै।”

— अल्बर्ट आइंसटीन

डायग्नोस किए जाने का वर्ष

अश्वेत 

USA में कैं सर का निदान होने के 5 वर्ष बाद तक जीवित रोगियों 
(0-19 वर्ष आयु) का प्रतिशत

श्वेत

थाईलैंड, 
2003-2005

भारत, 
चेन्नई

2002-2005
चीन, शंघाई, 

2002-2005
ऑस्ट्रेलिया, 

1997-2006

1997-2006 2002-2005 1990-20012003-2004

सभी कैं सर

उच्चतम  
HDI

निम्नतम
HDI

80.6% 52.2% 36.3%57.4%

89.9% 58.8% 55.3%59.5%

71.0% 41.2% 26.8%41.7%

79.6% 40.0%54.9%55.7%

3

| | | | | | |
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005



1 जनन-क्षमता तथा आयु-संभाविता में परिवर्तनों के 
परिणामस्वरूपरूप विश्व जनसंख्या तजेी से बढ़ रही है और वयोवदृ्ध 
हो रही —तथा देशों में विकास के प्रमुख अवस्थांतर होने के साथ ही 
— कैं सर की समस्या का स्तर बढ़ता जा रहा है। अपने आप में, 
“अधिक-विकसित” तथा “कम-विकसित” में विश्व के क्षेत्रों का 
परंपरागत समूहीकरण आज कम प्रासंगिक है। शिक्षा प्राप्ति तथा 
आयु संभाविता, साथ ही साथ आय का स्तर का एक मिलाजुला 
मापन—मानव विकास सूचकांक (HDI), देशों के सामाजिक-आर्थिक 
विकास का सर्वोत्तम समकालिक मापन है।
	 कोलोरेक्टम, फुप्फु स, स्त्री स्तन, पुरुस्थ, तथा आमाशय 
कैं सर 2012 में अति उच्च-HDI तथा उच्च-HDI दोनों इलाकों 
में सबसे आम रूप से डायग्नोस किए गए कैं सर थे। फुप्फु स कैं सर 
मध्यम-HDI इलाकों में सबसे आम अर्बुद है। निम्न-HDI इलाकों 
में, जो मुख्यतः उप-सहारा अफ्रीका के देशों का समावेश है, 2012 में 
गर्भाशयग्रीवा तथा स्त्री स्तन कैं सरों के, संयुक्त दोनों लिगंों में सबसे 
आम कैं सरों के बीच पहले तथा दसूरे स्थान पर रहने के साथ ही, तथा 
अभी भी प्रमुख रूप से संक्रमण-संबंधित कैं सरों के बहुत आम होने के 
साथ ही, कैं सर प्रोफाइल बहुत विविध है। 
	 2 महिलाओं में कैं सरों का विकास सतत तथा आश्चर्यजनक 
पैटर्न दिखाता है जिसमें स्त्री स्तन कैं सर की समवर्ती वदृ्धियों द्वारा 
निष्प्रभावित की गई, गर्भाशयग्रीवा कैं सर की व्यापकता में तीव्र 
गिरावटें शामिल हैं। पहले का वर्ष जिसमें दोनों कैं सर प्रतिच छ्ेद करत े
हैं, संदर्भित देश में आर्थिक संक्रमण दायरे का चिह्नक है। 
	 3 2025 तक, पूरी तरह से केवल अनुमानित 
जनसाखं्यिकीय परिवर्तनों पर आधारित 1.9 करोड़ नए कैं सर 
मामलों का पुरुषों तथा महिलाओ ंमें डायग्नोस किया जाएगा। कैं सर 
व्यापकता में वदृ्धिया ँनिम्नतर-HDI स्थापनों में आनुपातिक रूप से 
सर्वाधिक हैं। 

मानव विकास 
सूचकांक (HDI) 
संक्रमण 
HDI संक्रमण कैं सर होने 
के पमैाने तथा प्रोफाइल में 
बदलाव लात ेहैं। 
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मानव विकास
सूचकांक श्रेणीयन

संयुक्त राष्ट्र विकास कार्यक्रम, 2013

14  बोझ
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2

HDI स्थिति के अनुसार, चनुिदंा देशों में स्त्री स्तन कैं सर बनाम गर्भाशयग्रीवा कैं सर 
व्यापकता की प्रवतृ्तिया ँ1975-2010

गर्भाशयग्रीवा कैं सर में सुदीर्घकालिक गिरावटों तथा स्तन कैं सर में वदृ्धि के बाद 
दरों के प्रतिच छ्ेदन का वर्ष आम तौर पर सामाजिक-आर्थिक संक्रमण की श्रेणी 

का चिह्नक होता है।

उच्चतम  
HDI

निम्नतम
HDI

जसेै-जसेै देश मानव विकास के उच्चतर स्तरों की 
ओर संक्रमण करत ेहैं वसेै-वसेै उनका कैं सर बोझ न 
केवल घटता है बल्कि कैं सर के प्रेक्षित प्रकारों में भी 

बदलाव आएगा।

उच्चतम  
HDI  
देश

निम्नतम  
HDI  
देश

स्तन कैं सर

गर्भाशयग्रीवा कैं सर

HDI द्वारा हाल ही (2012) तथा भविष्य (2025) का कैं सर बोझ
(नए मामले मिलियन में), 

अनुमानित जनसांख्यिकीय बदलावों पर आधारित 

निम्न HDI

मध्यम HDI उच्च HDI

अति उच्च HDI

2012

2025

5.8

2.1
5.2

0.9
1.4

7.4

7.2

2.8

दर
ें प्र
त ि

 10
0

,0
0

0
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श्रेणीबद्ध नहींकममध्यमअति अधिक अधिक
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सबसे आम कैं सर तथा उनसे सबंंधित बोझ देश के 
HDI के हिसाब से अत्यधिक बदलत ेहैं।

शीर्ष 5 सबसे आम नदैानिक कैं सर तथा नए मामलों की अनुमानित संख्या, HDI द्वारा 2012

अति अधिक
(1,152,706 कुल आबादी, 

हजारों में)

अधिक
(1,042,480)

मध्यम
(35,53,099)

कम
(13,03,285)

स्तन पुरस्थ फेफड़ा कोलोरेक्टम आमाशय यकृत
गर्भाशय 
ग्रीवा ग्रासनली



3 विश्व के विभिन्न भागों के बीच पाए जाने वाले कैं सर प्ररूपों में 
विविधता, कैं सरों के उस अनुपात का कुछ संकेत देता है जिसकी 
रोकथाम विशषे नुकसानदायक जीवन शलैी या पर्यावरणीय कारकों 
को संशोधित करने से की जा सकती है। HPV संक्रमण का 
निराकरण गर्भाशयग्रीवा कैं सर का बोझ उल्लेखनीय रूप से कम कर 
देगा; धूम्रपान तथा इंडोर व आउटडोर प्रदषूण दो-तिहाई फुप्फु स कैं सर 
व्यापकता को स्पष्ट करत ेहैं। 4 अभी भी, कई कैं सरों के कारण 
काफी हद तक अज्ञात बने हुए हैं। सभी परुस्थ (प्रोस्टेट), कोलोरेक्टल 
तथा स्तन कैं सरों के केवल 5-20% की रोकथाम बेहतर आहार, 
वर्धित शारीरिक गतिविधि, या घटाई गई एल्कोहॉल खपत से की जा 
सकती है। जोखिम कारकों में अतंरों के अलावा, आबादियों में ज्यादा 

सर्वत्र विश्व में, कैं सर होने, मतृ्यु-दर तथा उत्तरजीविता में 
आश्चर्यजनक भौगोलिक भिन्नताएँ होती हैं। 1 एशिया, दक्षिण 
अमेरिका, तथा उप-सहारा अफ्रीका के कुछ देशों में यकृत, आमाशय, 
तथा गर्भाशयग्रीवा कैं सरों की अपेक्षाकृत उच्च दरें आंशिक रूप से 
क्रमशः यकृतशोथ, हेलिकोबैक्टर पाइलोरी तथा मानव अकुंरार्बुद 
विषाणु (HPV) के चिरकारी संक्रमण की प्रधानता के कारण है। 
उप-सहारा अफ्रीका में, एचआईवी संक्रमण की प्रधानता के कारण 
कापोसी सार्कोमा की अत्यधिक उच्च दरें हैं। 2 इसके विपरीत, 
संक्रमण-संबंधित कैं सरों की दरें यूरोप तथा उत्तरी अमेरिका में बहुत 
कम हैं जहाँ “पाश्चात्यीकरण” जीवन शलैी से जुड़े कैं सर, जसेै 
कोलोरेक्टल तथा स्तन कैं सर, क्षेत्रीय प्रोफाइल पर हावी हैं। इन 
आबादियों को और आगे पुरुस्थ तथा फुप्फु स कैं सरों के उनके बड़े बोझ 
के, साथ ही साथ त्वचा मेलनैोमा की उल्लेखनीय उच्च दर के आधार 
पर विभेदित किया जाता है। 

भौगोलिक 
विविधता का 
अवलोकन
किसी देश या क्षेत्र की कैं सर 
व्यापकता तथा मतृ्यु-दर - 
जोखिम कारकों, स्क्रीनिगं व 
शीघ्र संसूचन प्रयासों, तथा 
समुचित उपचार तक पहँुच - 
का योगफल होता है। 

जागरूकता और साथ में अधिक व्यापक शीघ्र संसूचन चलन भी कुछ 
कैं सरों की राष्ट्रीय तथा क्षेत्रीय विभिन्नता स्पष्ट करत ेहैं।
	 अतं में, व्यापकता में क्षेत्रीय अतंर मतृ्यु-दर में प्रतिबिबंित होंगे। 
इसके बावजूद शीघ्र संसूचन तथा समुचित उपचार तक पहँुच से भी 
कैं सर संबंधी मौत पर असर पड़ता है। 5 उदाहरण के लिए, पुरुस्थ 
(प्रोस्टेट) कैं सर के लिए नदैानिक तथा उपचार सुविधाओं तक कम 
पहँुच, निम्न-आय स्थापनों में देखे जाने वाली उच्चतर मतृ्यु-दर के 
लिए आशंिक रूप से जिम्मेदार है। दसूरी ओर, ऐसे कैं सरों के लिए 
जिन पर उपचार का बहुत असर नही ंपड़ता है, उदाहरणार्थ यकृत 
कैं सर, क्षेत्रीय मतृ्यु-दर प्रोफाइल, व्यापकता वाला जसेै ही होता है।
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15 बोझ

गर्भाशयग्रीवा कैं सर की अनुमानित व्यापकता (आयु-मानकीकृत दर [विश्व] प्रति 100,000), महिलाओं में, 2012

यकृत तथा गर्भाशयग्रीवा कैं सर उन क्षेत्रों में सबसे आम हैं जहाँ संक्रमण-संबंधित कारण अधिक व्याप्त हैं।

यकृत कैं सर की अनुमानित व्यापकता (आयु-मानकीकृत दर [विश्व] प्रति 100,000) 2012 में पुरुषों में 

1

6.8 या कम 6.9-13.8 13.9-25.8 25.9-40.2 40.3 या अधिक कोई डटेा नहीं

10.0 या कम 10.1-18.0 18.1-27.6 27.7-41.8 41.9 या अधिक कोई आकंड़े नहीं



““अलग-अलग आबादियों के बीच कैं सर भिन्न-भिन्न होता है,  
और प्रत्येक प्रकार विश्व के किसी भाग में दरु्लभ होता है।  

अब कई विशिष्ट कारण ज्ञात हैं (इन अतंरों को समझाने के लिए),  
किंतु आम कैं सरों के लिए वैश्विक विभिन्नता का बड़ा अनुपात  

अस्पष्टीकृत बना हुआ है।”

 —Peto J. Nature, 2001.
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38%
ग्रासनली

456,000 मामले

26%
फेफड़ा

18,25,000 मामले

79%
स्तन

1,677,000 मामले

87%
कोलोरेक्टम

13,61,000 मामले

0%
गर्भाशयग्रीवा
5,28,000 मामले

95%
पुरस्थ

11,12,000 मामले

34%
आमाशय

9,52,000 मामले

23%
यकृत

7,82,000 मामले

पश्चिमी आबादियों में आम तौर पर  
डायग्नोस किए जाने वाले कैं सरों के एक बड़े  

भाग के कारण अज्ञात बने हुए हैं।

नए कैं सर मामलों की अनुमानित संख्या (2012) तथा  
अज्ञात जोखिम कारकों का आरोपणीय प्रतिशत,  

कैं सर साइट के अनुसार

4

अज्ञात कारण

| | | | | | |
20 0 20 40 60 80 100

| | | | | | | | |
10 0 10 20 30 40 50 60 70

“पश्चिमी” संस्कृ तियों में कोलोरेक्टल कैं सर का वर्चस्व है।

कोलोरेक्टल कैं सर की अनुमानित व्यापकता (आयु-मानकीकृत दर [विश्व] प्रति 100,000) 2012 में दोनों लिगंों में

2

5

पुरुस्थ (प्रोस्टेट) कैं सर संबंधी उच्चतर मतृ्यु-दर आम तौर पर नैदानिक तथा उपचार  
सुविधाओं तक निम्नतर पहँुच को प्रतिबिबंित करती है।

पुरुस्थ (प्रोस्टेट) कैं सर से अनुमानित मतृ्यु-दर (आयु-मानकीकृत दर [विश्व] प्रति 100,000), पुरुषों में, 2012

कुछ कैं सरों की व्यापकता दरों में विविधताएँ काफी हद तक जोखिम  
कारकों के बंटन में अतंरों को प्रतिबिबंित करती हैं। 

 उच्चतम तथा निम्नतम व्यापकता दरें  (आयु-मानकीकृत दर [विश्व] प्रति 100,000), कैं सर साइट तथा लिगं के अनुसार, 2003-2007
सुस्पष्ट उच्च तथा निम्न दरों वाली उदाहरण कैं सर रजिस्ट्रियों को लेबल किया गया है।

3

6.1 या कम 6.2-12.1 12.2-20.5 20.6-30.2 30.3 या अधिक कोई डटेा नहीं

7.4 या कम 7.5-14.2 14.3-22.8 22.9-36.6 36.7 या अधिक कोई डटेा नहीं

चीन, याटंिगं काउंटी चीन, यांगचेंग काउंटी

ऑस्ट्रेलिया, क्वींसलैंड 

कनाडा, उत्तर पश्चिमी क्षेत्रतरु्की, एडिर्न

थाईलैंड, खोन काएन

 यूएसए, ओहियो इटली, नौरो

ग्रामीण भारत

सिगंापुर

ग्रामीण भारत

नीदरलैंड, 
ऐंधोवेन

ग्रासनली
0.7 2.1

1.9

0.1

3.3

1.5 60.9

86.8

102.5 65.1

45.4

35.4

गर भ्ाशयग्रीवा

कोलोरेक्टम

मेलनैोमा

फेफड़ा

यकृत

निम्नतम                                         पुरुष                                       उच्चतम निम्नतम                                      स्त्री                       उच्चतम



जनसंख्या की आयु-बढ़ने तथा वदृ्धि, साथ ही साथ मुख्य जोखिम 
कारकों जिनमें सामाजिक तथा आर्थिक संक्रमण से संबद्ध वाले 
भी शामिल हैं की वर्धित प्रधानता, के कारण उप-सहारा अफ्रीका 
(SSA) में कैं सर एक बड़ी जन स्वास्थ्य समस्या के रूप में उभर 
रहा है। संक्रामक कर्मकों (HIV/AIDS, मानव अकुंरार्बुद विषाणु, 
यकृतशोथ B विषाणु) के बड़े अवशिष्ट बोझ कुछ SSA देशों में अभी 
भी कुछ कैं सरों की दरों को उत्प्रेरित करत ेहैं; इस क्षेत्र में सभी कैं सरों 
के लगभग एक-तिहाई का संक्रमण-संबंधित होने का अनुमान है।
	 1 महिलाओं में, मामलों की संख्या तथा स्तन व 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर की दरें लगभग समान है तथा ये SSA के समग्र 
कैं सर बोझ के 50% का समावेश करती हैं। पुरुषों में पुरुस्थ 
(प्रोस्टेट) कैं सर, मामलों की संख्या (51,900 मामले, क्षेत्र के कुल 
अनुमानित मामलों का 27.9%) के रूप में वर्चस्व रखता है, इसके 
बाद यकृत कैं सर (कुल का 10.6%) तथा कापोसी सार्कोमा (कुल का 
6.6%) आत ेहैं।
	 2 SSA.में, महिलाओं में स्तन व गर्भाशयग्रीवा कैं सर तथा 
पुरुषों में पुरुस्थ (प्रोस्टेट) कैं सर वे प्रमुख कैं सर हैं जो कैं सर से ग्रस्त 
होने तथा मरने के समग्र जोखिम को परिभाषित करत ेहैं। 26 में से 
लगभग एक महिला को उनके जीवन काल में गर्भाशयग्रीवा कैं सर 
होगा, तथा 40 में से एक महिला की मतृ्यु इस रोग के कारण होगी। 
महिलाओ ंको स्तन कैं सर होने तथा पुरुषों को पुरुस्थ (प्रोस्टेट) कैं सर 
होने के जीवन-काल जोखिम, महिलाओं को गर्भाशय कैं सर होने के 
जोखिमों जसेै ही हैं, किंतु इन दोनों कैं सरों (55 में से लगभग एक) में 
से किसी से मरने का, जीवनपर्यन्त जोखिम थोड़ा कम है।
	 हालांकि, पुरुषों में पुरुस्थ कैं सर (23 देशों में सबसे आम) के 
हावी रहने, तथा महिलाओं में गर्भाशयग्रीवा या स्तन कैं सर क्रमशः 
28 तथा 19 देशों में सबसे आम होने के साथ, भिन्न-भिन्न देशों के 
कैं सर प्रकार में बड़ी विविधताएँ हैं। पुरुषों के संबंध में, कई देश ऐसे 
हैं जहाँ यकृत तथा कापोसी सार्कोमा सबसे आम कैं सर हैं, अफ्रीका के 
क्रमशः पश्चिमी तथा पूर्वी क्षेत्रों में।

	 3 SSA में कैं सर नियत्रण कार्यवाही में ऐसे उपायों की 
आवश्यकता पड़ेगी जो, आर्थिक विकास के साथ जुड़े उभरत ेकैं सरों के 
अलावा, गरीबी तथा संक्रमण (एड्स-संबंधित कैं सरों के अवशिष्ट बोझ 
सहित) से जुड़े कैं सरों की जिद्दी उच्च व्यापकता को संबोधित करे। क्षेत्रीय 

विविधता
उप-सहारा अफ्रीका में कैं सर

उप-सहारा अफ्रीका में 
संक्रमण-संबंधित कैं सर 
अभी भी आम हैं, यद्यपि 
सामाजिक तथा आर्थिक 
अवस्थांतरण से जुड़े कैं सर 
तजेी से आम होत ेजा रहे है।
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2

उप-सहारा अफ्रीका में, कई कैं सरों के संदर्भ में,  
डायग्नोस किए जाने के समय उन्नत अवस्था  
में होन तथा उपचार अभाव के कारण कैं सर  
होन का जोखिम तथा इससे मरने का जोखिम  

लगभग समान है।
उप-सहारा अफ्रीका में 75 की आयु से पहले कैं सर होने तथा इससे  

मरने की संभाव्यता, 2012 

““हम यह कह ही नही ंसकत ेकि 'हमें पहले अन्य रोगों—एचआईवी/एड्स,  
मलेरिया, तपेदिक—को काबू में करना चाहिए और फिर हम जीर्ण रोगों  

से निपटेंगे।' यदि हमने 10 साल भी इंतजार किया तो हम पाएँगे कि सामना  
किए जाने लिए यह समस्या और भी ज्यादा बड़ी तथा मँहगी हो गई है।” 

— ऑल य्ूजगन ऑब्सैन्जो, पूर्व राष्ट्रपति, नाइजीरिया 

कैं सर होने की संभावना

कैं सर से मरने की संभावना
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यकृत

कापोसी सार्कोमा

कोलोरेक्टल 

NHL

ग्रासनली

आमाशय

अन्य

1

कापोसी सार्कोमा के साथ-साथ स्तन, गर्भाशयग्रीवा, पुरुस्थ तथा यकृत कैं सर उप-सहारा अफ्रीका  
में प्रधानता रखत ेहैं, मामलों तथा मौतों दोनों के संदर्भ में। 

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012  
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सयंुक्त रूप से दोनों लिगंों के लिए संभावनाएँ
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स्तन गर्भाशयग्रीवाकापोसी  
सार्कोमा

सबसे आमतौर पर 
डायग्नोस किए जाने  

वाले कैं सर 
2012

पुरस्थआमाशय ग्रासनली नॉन-हॉजकिन 
लसीकार्बुद

श्वेतरक्तता कोलोरेक्टम यकृत

कई इलाकों में संक्रमण-संबंधित 
कैं सरों द्वारा प्रमुखता  

रखने के साथ ही, उप-सहारा 
अफ्रीका भर में कैं सर प्रोफाइल  

विविधता रखता है। 

जब कि उप-सहारा 
अफ्रीका के 23 देशों  
में पुरुषों में पुरुस्थ 

(प्रोस्टेट) कैं सर, कैं सर  
का प्रमुख कारण है, 

क्षेत्र भर में इस रोग की व्यापकता में 
10-गुना विविधता बनी हुई है।

पुरुष स्त्री

कम से कम देश | अधिकतर देशकम से कम देश | अधिकतर देश

पुरुष स्त्री

| | | |
1991 – 1995 1995 – 2000 2001 – 2005 2006 – 2010

| | | |
1991 – 1995 1995 – 2000 2001 – 2005 2006 – 2010

कापोसी सार्कोमा व्यापकता दरें जिम्बाबवे में 1990 के दशक के आखिर से गिर रही हैं जो कि देश में कमजोर  
पड़ती एचआईवी/एड्स महामारी का प्रतिबिबं है।  

इसके विपरीत, पुरुस्थ, स्तन, तथा गर्भाशयग्रीवा कैं सरों की व्यापकता दरें विगत 20 वर्षों में लगातार बढ़ी हैं।

हरारे की अश्वेत आबादी के बीच आम कैं सरों के लिए औसत वार्षिक आयु-मानकीकृत व्यापकता दरें  (विश्व), 1991-2010

पुरुष स्त्री

3

कापोसी सार्कोमा 

स्तन 

गर्भाशयग्रीवा 

ग्रासनली
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1 लटैिन अमेरिका तथा कैरिबियन में वार्षिक रूप से कैं सर के 
लगभग 11 लाख नए मामले तथा कैं सर के कारण 6 लाख मौतें होने 
का अनुमान है। वर्ष में लगभग 51,000 मौतों के साथ, पुरुस्थ 
कैं सर पुरुषों में कैं सर मौतों का प्रमुख कारण है, इसके बाद फुप्फु स 
कैं सर तथा आमाशय कैं सर आत ेहैं। वर्ष में लगभग 43,000 मौतों 
के साथ, स्तन कैं सर महिलाओं में कैं सर मौतों का प्रमुख कारण है, 
इसके बाद गर्भाशय कैं सर तथा फुप्फु स कैं सर आत ेहैं। 
	 लटैिन अमेरिका में कैं सर दरों तथा प्रवतृ्तियों में उल्लेखनीय 
विविधताएँ हैं। उदाहरण के लिए, 2012 में गर्भाशयग्रीवा कैं सर 
व्यापकता दरें, कोस्टा रिका में 11.4 मामले प्रति 100,000 
आबादी से लेकर बोलीविया में 47.7 मामले प्रति 100,000 तक 
थी, उच्चतम दरें आम तौर पर निम्न-आय वाले देशों में पाई गई।  
2 वर्धित स्क्रीनिगं के कारण गर्भाशयग्रीवा कैं सर दरें कई देशों में 
घट रही हैं, जब कि स्तन कैं सर दरें बढ़ रही हैं जिसका कारण 
है हॉर्मोन से जुड़े कारकों की, जसेै देर से बच्चा जनना तथा निम्नतर 
समता, साथ ही साथ जीवन शलैी सबंंधी जोखिम कारकों, की बढ़ती 
प्रधानता। पित्ताशय कैं सर दरें, ज्ञात कारणों से,कई लटैिन अमेरिकी 
देशों, खासकर चिली तथा बोलीविया, में असाधारण रूप से ज्यादा हैं। 
3 धूम्रपान के घटत ेप्रचलन के कारण अमेरिका महाद्वीपों के कई 
मध्यम-आय देशों, जसेै अर्जेंटीना तथा ब्राजील, में फुप्फु स कैं सर 
मतृ्यु दरों का स्थिर रहना या घटना शुरू हो चुका है। ध्यान देने वाली 
बात यह है कि, धूम्रपान घटाव के पिछड़ने को प्रतिबिबंित करत ेहुए, 
अमेरिका महाद्वीपों के अधिकतर देशों में महिलाओं में फुप्फु स कैं सर 
मतृ्यु दरों का बढ़ना जारी है।

क्षेत्रीय 
विविधता
लटैिन अमेरिका तथा 
कैरिबियन में कैं सर

कैं सर मौतों का प्रमुख कारण 
पुरुषों में पुरुस्थ कैं सर है जब 
कि महिलाओं में स्तन कैं सर 
है। फुप्फु स कैं सर दोनों लिगंों 
में कैं सर मौत का एक बड़ा 
कारण भी है। 

1

फुप्फु स कैं सर संयुक्त दोनों लिगंों में कैं सर मौतों का प्रमुख कारण है।

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012 
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आमाशय

यकृत 

NHL

श्वेतरक्तता 

अन्य

अग्न्याशय

ब्राजील
1989 – 2001

कोलम्बिया
1984– 2001

कोस्टा रिका
1981– 2001

इक व्ेडोर
1986– 2001

जहाँ गर्भाशयग्रीवा कैं सर दरें घट रही हैं वही ं 
स्तन कैं सर दरें बढ़ रही हैं।

गर्भाशयग्रीवा तथा स्त्री स्तर कैं सर व्यापकता में प्रवतृ्तिया,ँ 
आयु-मानकीकृत दरें* (विश्व) प्रति 100,000 आबादी, 
सभी आयु वर्ग, दरें  प्रति 100,000, 1981-2006

गर्भाशयग्रीवा

स्तन

2
17  बोझ

*3-वर्षीय औसतों का प्रयोग करत ेहुए दरों को मसणृित किया गया है
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जमाइकाबेलीज

ग्वाटमाला
होंडुरस

अल साल्वाडोर निकारागुआ

कोस्टा रिका
पनामा

कोलम्बिया

इक व्ेडोर

पेरू

बोलीविया

ब्राजील

परैाग व्े

उरुग व्े
अर्जेंटीना

चिली

वेनेजुएला

हैती
डोमिनिकन गणराज्य

—प्यूर्टो रिको

—बारबाडोस
—मार्टीनिक

—गवुाड‌लूप‌

गुयाना
सूरीनाम

फ्रेंच  गयाना

—ट्रिनिडाड और टोबगैो

दोनों लिगंों में  
पित्ताशय कैं सर  

मतृ्यु दर 
आयु-मानकीकृत दर

प्रति 100,000 आबादी
2012

3.7 या अधिक2.2 — 3.61.5 — 2.10.6 या कम 0.7 — 1.4

लटैिन अमेरिका के कई देशों में पित्ताशय कैं सर 
मतृ्यु दरें ऊँची हैं।

विश्वभर महिलाओं के बीच चिली में पित्ताशय 
कैं सर दरें उच्चतम हैं।

फुप्फु स कैं सर मतृ्यु दरें सामान्यतया पुरुषों में घट-रही या  
स्थिर-बनी हैं जब कि इनका महिलाओ ं 

में बढ़ना जारी है।
 

फुप्फु स कैं सर मतृ्यु-दर प्रवतृ्तिया,ँ आयु मानकीकृत दरें  (विश्व) 
प्रति 100,000 आबादी, 1981-2009
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2012 में उत्तरी अमेरिका में लगभग 17.9 लाख नए कैं सर 
मामले तथा 6 .92 लाख कैं सर मौतें होने का अनुमान था।  
1 पुरुषों में पुरुस्थ (प्रोस ट्ेट) कैं सर तथा महिलाओं में स्तर कैं सर 
सबसे आम नदैानिक कैं सर हैं, इनके बाद पुरुषों व महिलाओ ंदोनों में 
फुप्फु स तथा कोलोरेक्टल कैं सर आत ेहैं। 
	 संयुक्त रूप से सभी कैं सरों तथा अधिकतर कैं सरों की 
व्यापकता, मतृ्यु-दर, तथा उत्तरजीविता में दरें तथा प्रवतृ्तिया ँ
USA तथा कनाडा के बीच सामान्यतया एक जसैी हैं। 2 उदाहरण 
के लिए, वकृ्क तथा अवटु कैं सर की व्यापकता दरों का बढ़ना जारी 
रहा, अशंतः प्रतिबिबंन तकनीकों के व्यापक अनुप्रयोग के कारण, 
जब कि अतंःशिरा दवाइयों के इस्तेमाल के कारण 1970 तथा 
1980 के दशकों में पदैा यकृतशोथ सी विषाणु संक्रमणों के विशाल 
प्रसार के चलत ेयकृत कैं सर की व्यापकता दरें बढ़ती रही। इसके 
विपरीत, फुप्फु स तथा गर्भाशयग्रीवा कैं सर के लिए दरों का घटना 
जारी रहा, कारण रहा क्रमशः घटता सिगरेट धूम्रपान तथा पपै जाँच 
का बढ़ता इस्तेमाल।
	 हालांकि, राष्ट्रीय कैं सर दरें तथा प्रवतृ्तिया ँउप-आबादियों के 
बीच सुस्पष्ट अंतरों पर परदा डाल देती हैं, विशषेकर USA में। 
उदाहरण के लिए, फुप्फु स कैं सर दरें दक्षिणी तथा मध्य-पूर्वी राज्यों, 
जो ऐतिहासिक रूप से तंबाकू खेती तथा उत्पादन पर निर्भर रहे हैं, 
में उच्चतम हैं। 3 4 कोलोरेक्टल तथा स्तन कैं सर मतृ्यु दरें 
घटाने में हुई प्रगति श्वेतों के मुकाबले अश्वेतों में पिछड़ जाती है, 
तथा कैं सर के निदान हो जाने के बाद की उत्तरजीविता बीमाकृत की 
अपेक्षा अबीमाकृत रोगियों में, चिकित्सा सेवा तक असमान पहँुच के 
कारण, निम्नतर है।

क्षेत्रीय 
विविधता
उत्तर अमेरिका में कैं सर

उत्तरी अमेरिकी आबादी 
के सभी भागों को कैं सर 
रोकथाम तथा नियंत्रण में हुई 
वजै्ञानिक उन्नति से लाभ 
नही ंमिला है। 
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18  बोझ

महिलाओं में गर भ्ाशयग्रीवा कैं सर
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पुरुषों में पुरुस्थ कैं सर तथा महिलाओं में स्तर कैं सर, डायग्नोस किए जाने वाले सबसे आम कैं सर हैं, इनके बाद 
संयुक्त रूप से दोनों लिगंों में फुप्फु स तथा कोलोरेक्टल कैं सर आत ेहैं। फुप्फु स कैं सर कैं सर मौत का प्रमुख कारण है।

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012 

2

1970 तथा 1980 के दशकों में हुआ यकृतशोथ 
C विषाणु का विशाल प्रसार अशंतः यकृत कैं सर 

व्यापकता में वदृ्धि के लिए जिम्मेदार है, जब कि घटता 
हुआ धूम्रपान तथा बढ़ती पपै जाँच क्रमशः फुप्फु स तथा 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर दरों में कमी के लिए जिम्मेदार है।

चुनिदंा कैं सरों के लिए आयु-मानकीकृत व्यापकता दरों (विश्व) प्रति 
100,000 आबादी में प्रवतृ्तिया,ँ 1975-2007
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पुरुषों में फुप्फु स  
कैं सर व्यापकता
औसत वार्षिक आयु-मानकीकृत  

दर (विश्व) प्रति 100,000 आबादी,  
2007-2011

77.6 या अधिक कोई आकँड़े नहीं53.6 — 77.544.6 — 53.538.5 या कम 38.6 — 44.5

अलास्का

युकोन

उत्तर-पश्चिम
प्रदेश

ब्रिटिश 
कोलंबिया

अलबर्टा

वाशिगंटन

ओरेगन

कैलिफो-
र्निया

हवाई

व्योमिगं

यूटा
नेवादा

कोलोराडो

नेब्रास्का आयोवा

इलिनोइस इंडियाना

मिसौरी

अरकंसास

|
लइुसियाना

मिसिसिपी
अलबामा

टेनेसी

कें टकी

—जॉर्जिया

—साउथ कैरोलिना
—नार्थ कैरोलिना

वर्जीनिया

वेस्ट 
वर्जीनिया

पेंसिल्वेनिया

न्यूयॉर्क

वरमोंट
|

—न्यू हैम्पशायर

मेन

—न्यू जर्सी

—मसैा.
—रोड आइलैंड—कन.

—मेरीलैंड
—डलेावेयर

|
डी.सी.

ओहियो

—फ्लोरिडा

कान्सास

ओकलाहोमा

टेक्सास

एरिजोना
न्यू मकै्सिको

इडाहो

मोंटाना नॉर्थ 
डकोटा

साउथ
डकोटा

विस्कॉ-
न्सिन मिशिगन

ससकैच्वा

—नूनावट

मनैिटोबा

ओटंारियो

न्यूफाउंडलैंड 
और लबै्राडोर

प्रिं स एडवर्ड  
द्वीप

| 

न्यू ब्रंसविक—

—नोवा स्कोटिया

!"

#"

$!"

$#"

%!"

%#"

&!"

&#"

$'(#" $')!" $')#" $''!" $''#" %!!!" %!!#" %!$!"

!"#"$%&'(#)&(*&%$)+"$'(#,'-)$('%./)0"'1)
.%2%./)34)56789:;5;)

*+,-./"

01234/"

0.65

0.7

0.75

0.8

0.85

0.9

0.95

1

0 12 24 36 48 60

Co
va

ri
at

e 
A

dj
us

te
d 

Su
rv

iv
al

 R
at

e

Figure 10 Cancer Survival by  Insurance Status*

Private

Uninsured

0.79668

0.70757

Survival Time in Months

*Patients aged 18 to 64 years diagnosed from 2005 to 2006; excluded from the analysis: unknown 
stage; race/ethnicity other than white, African American, or Hispanic; missing information on stage, 
age, race/ethnicity, or zip code.  Covariates included in the model are age, race, sex, zip code-based 
income and cancer sites.  Data source: National Cancer Data Base. 3 4

USA में कोलोरेक्टल कैं सर मतृ्यु दरों में घटाव बाद में शुरू हुए तथा यूएस श्वेतों के 
मुकाबले अश्वेतों में धीमे थे। 

नस्ल आधारित यूएस कोलोरेक्टल कैं सर मतृ्यु दर, दोनों लिगं 

USA में, कैं सर ग्रस्त अबीमाकृत की उत्तरजीविता बीमाकृत से कम है।

बीमा स्थिति अनुसार सहविचर-समायोजित कैं सर उत्तरजीविता (%) 

कें टकी के पुरुष तथा महिलाओ ंमें 
फुप्फु स कैं सर दरें , यटूा के उनके 

समकक्षों से चार गुना तक ज्यादा है।

फुप्फु स कैं सर उत्तरी अमेरिका भर में गरीब आबादियों 
पर बेतरतीब ढंग से प्रहार करता है। ““गरीबी एक कैं सरकारी तत्व है।” 

-डॉ. सैमअुल ए. ब्रॉडर
पूर्व निदेशक, नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट (USA)

| | | | | | | |
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

| | | | | |
0 12 24 36 48 60

अश्वेत

श्वेत

30—

25—

20—

15—

100%—

95%—

90%—

85%—

80%—

75%—

70%—

21.5

15.4 
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विश्व की 56% जनसंख्या (3.8 अरब) वाला यह क्षेत्र, वशै्विक रूप 
से सभी कैं सर मामलों के 44% (1.41 करोड़ में से 64 लाख) तथा 
सभी कैं सर मौतों के 51% (82 लाख में से 43 लाख) का योगदान 
करता है, जिसमें चीन कैं सर बोझ के सबसे बड़े हिस्से को निरूपित 
करता है। व्यापकता दरों में लगभग चार गुना भिन्नता होती है, जो 
उच्चतम कोरिया गणराज्य में (307.8 प्रति 100,000) है तथा 
निम्नतम भूटान में (79.2 प्रति 100,000) है, मतृ्यु-दर में तीन 
गुना घटती-बढ़ती हैं—मंगोलिया में उच्चतम (161 प्रति 100,000) 
से मालद्वीव में निम्नतम (53.7 प्रति 100,000) तक।
	 1 इस क्षेत्र में कैं सर के बहुतायत पर चीन का वर्चस्व है। 
2 महिलाओं में शीर्ष के तीन कैं सर स्तन, फेफड़े, तथा 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर हैं, जब कि महिलाओ ंमें कैं सर मौतों के शीर्ष तीन 
कारण फेफड़े, स्तन, तथा आमाशय कैं सर हैं।
पुरुषों में शीर्ष के तीन कैं सर फेफड़े, आमाशय, तथा यकृत कैं सर हैं जो 
कैं सर से मौतों के शीर्ष तीन कारण भी है। 
	 3 जीवन शलैी में बदलावों तथा सामाजिक-सांस्कृति क 
कारकों के कारण, भारत, चीन, तथा अन्य देशों में गर्भाशयग्रीवा 
कैं सर में एक घटती प्रवतृ्ति और साथ ही स्तन कैं सर में वदृ्धि देखी 
गई थी। धुआ-ँरहित तंबाकू उत्पादों के इस्तेमाल के कारण कई 
दक्षिण-परू्वी तथा दक्षिण एशियाई देशों में मुख गुहा कैं सर आम हैं। 
यद्यपि आमाशय कैं सर कई देशों में कम हो रहा है फिर भी 
हेलिकोबकै्टर पाइलोरी संक्रमण की प्रधानता के कारण, तथा 
संभवतया आहारीय चलनों के कारण आमाशय कैं सर दरें ऊँची 
बनी हुई हैं।
	 सार्वभौमिक परिवर्तनीय कैं सर जोखिम कारकों के अतिरिक्त—
तंबाकू उपयोग (धूम्रपान तथा चबाने-योग्य तंबाकू), अस्वास्थ्यकर 
भोजन, शारीरिक निष्क्रियता तथा एल्कोहॉल—एच. पाइलोरी 
संक्रमण, यकृत पर्णकृमि, इंडोर वायु प्रदषूण, तथा यकृतशोथ बी के 
प्रति कम-इष्टतम प्रतिरक्षीकरण, क्षेत्र विशिष्ट कारक हैं।

कैं सर के क्षेत्रीय बोझ का, व्यापकता के लिए 41% (2010 में 
64 लाख से 2025 में 90लाख तक) तथा मतृ्यु-दर के लिए 44% 
(43 लाख से 62 लाख तक) तक से बढ़ने का पूर्वानुमान है, ऐसा 
होना काफी हद तक सामाजिक-आर्थिक विकास तथा आबादी की 
संख्या तथा आयु में वदृ्धि के कारण है। इसलिए, यह अति महत्वपरू्ण 
है कि वर्तमान स्वास्थ्य प्रणालियों को उपयुक्त नीतियों तथा 
अनुकूल वित्त पोषण द्वारा सुदृढ़ किया जाए, न केव ल उपचार की 
समग्र आवश्यकताओं का सामना किया जाए बल्कि अधिकतम 
प्राथमिक रोकथाम तथा सबसे आम उपचार-योग्य कैं सरों का शीघ्र 
संसूचन होना हासिल किया जाए। 

क्षेत्रीय 
विविधता
दक्षिणी, पूर्वी, तथा दक्षिण-
पूर्वी एशिया में कैं सर

इस क्षेत्र में कैं सर मौतों का 
प्रमुख कारण फुप्फु स कैं सर 
है, अन्य महत्वपूर्ण कैं सरों 
में शामिल हैं मुख गुहा, 
आमाशय, स्तन, यकृत तथा 
कोलोरेक्टम।

संयुक्त दोनों लिगंों के लिए फुप्फु स कैं सर की उच्चतम व्यापकता तथा मतृ्यु दरें हैं।

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012

अकेले चीन इस श्रेत्र के सभी कैं सरों के 50%  
के लिए जिम्मेदार है।

कैं सर मामलों की उच्चतम अनुमानित संख्या के  
साथ इस क्षेत्र के 5 शीर्ष देश, 2012

थाईलैंड तथा भारत में जहाँ गर्भाशयग्रीवा कैं सर कम 
हो रहा है वही ंस्तन कैं सर बढ़ रहा है तथा अब यह 

गर्भाशयग्रीवा कैं सर से ज्यादा आम है।

आयु-मानकीकृत व्यापकता दरों में प्रवतृ्तिया ँ(विश्व) प्रति 100,000

1

2 3

कुल अनुमानित मामले

63,65,000

   3
1.3      

       
        

          
                   

                                    15.7                                        10.6

        2.6      2.7       4.3           5.2                       9.0                   
          

    9.2       

      
      

     
     

    9
.4

     
     

     
     

     
     

कुल अनुमानित मौतें

42,60,000

  2
5.6      

       
        

          
                 

                                                     21.0                                           

        3.0     3.0    3.3         5.0                 6.8                        7.3                   
          

    11.9      
      

     
     

     
     

     
  1

3.
1

फेफड़ा

आमाशय

स्तन 

यकृत 

कोलोरेक्टल 

ग्रासनली

गर्भाशयग्रीवा

पुरस्थ

ओंठ व मुख गुहा

अन्य

अग्न्याशय 

श्वेतरक्तता 

26.7

20.3

15.4

भारत
1983 – 2007

25.3

11.4

23.4

थाईलैंड
1983 – 2007

31.8
27.9

गर्भाशयग्रीवा

स्तन

चीन  
48.9% 

3,065,000 मामले

भारत 16.2%
1,015,000 मामले
जापान 11.2%
704,000 मामलेइंडोनेशिया 4.8%   

300,000 मामले
कोरिया गणराज्य 3.5%   

220,000 मामले

19  बोझ
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दोनों लिगंों में होंठ तथा 
मुख गुहा कैं सर व्यापकता

आयु-मानकीकृत दर (विश्व) प्रति 
100,000 आबादी, 2012

7.3 या अधिक4.5 — 7.23.3 — 4.42.0 या कम 2.1—3.2

 50% से ज्यादा मुख गुहिका कैं सर 
का कारण धुआ-ँरहित तंबाकू उपयोग 

से जुड़ा है। 

दक्षिणी तथा दक्षिण-पूर्वी एशिया में मुख गुहा कैं सर दरें 
बहुत ज्यादा हैं।

“एक आम नियम के रूप में आप पाएँगे कि जिस भूभाग में लोग रहत ेहैं, 
संविधान तथा लोगों की आदतें वहा ँकी प्रकृति का पालन करती है।” 

—हिप्पोक्रे ट्स (460-370 BCE);  
और, इसी प्रकार, उनके कैं सर भी। 

निदान किए गए कैं सरों  
में सबसे आम 

2012
यकृतकोलोरेक्टम ओठं व मुख गुहा आमाशय फेफड़ा अवटु गर्भाशयग्रीवा स्तन

पुरुष स्त्री

पुरुष स्त्रीदोनों लिगं

कम से कम देश | अधिकतर देशकम से कम देश | अधिकतर देशकम से कम देश | अधिकतर देश
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कैं सर पाए जाने में आश्चर्यजनक भौगोलिक अतंरों का होना यूरोप 
की खास विशषेता है। यूरोप में, 2012 में अनुमानित 35 लाख नए 
कैं सर मामले थे तथा 19 लाख कैं सर मौतें हुई थी। 1 स्त्री स्तन, 
कोलोरेक्टम, पुरुस्थ तथा फुप्फु स के कैं सर समग्र व्यापकता के आधे 
से ज्यादा हैं, जब कि फुप्फु स तथा कोलोरेक्टल कैं सर कैं सर-मौतों के 
सबसे आम कारणों की श्रेणी में आत ेहैं। 
	 पुरुषों में, पुरुस्थ कैं सर अधिकतर उत्तरी, पश्चिमी तथा 
दक्षिणी यूरोपीय देशों में कैं सर व्यापकता का सबसे आम रूप है जब 
कि फुप्फु स कैं सर मध्य तथा पूर्वी यूरोप में निदान किया जाने वाला 
सबसे आम कैं सर है। लगभग सभी यूरोपीय देशों में फुप्फु स कैं सर 
पुरुषों में कैं सर मौतों का प्रमुख कारण है जब कि महिलाओ ंमें स्तन 
कैं सर सबसे आम होने के रूप में हावी है। 3 स्तन कैं सर को पीछे 
छोड़त ेहुए, फुप्फु स कैं सर कुछ यूरोपीय देशों की महिलाओं में कैं सर 
से मौत का प्रमुख कारण भी है। 
	 विभिन्न देशों में, समग्र व्यापकता दरों में घटबढ़ पुरुषों में तीन 
से चार गुना, तथा महिलाओं में और भी ज्यादा की है। वर्तमान 
व्यापकता तथा 50 वर्ष की प्रवतृ्तिया ँविभिन्न देशों के पुरुषों तथा 

महिलाओ ंमें तंबाकू महामारी को प्रतिबिबंित करती हैं। 2
अधिकतर यूरोपीय देशों में, फुप्फु स कैं सर दरें पुरुषों में स्थिरता पर 
पहँुचती या घटती प्रतीत होती हैं जबकि महिलाओ ंमें ये अभी भी 
बढ़ती नजर आ रही हैं। 
	 4 अधिकतर यूरोपीय देशों में जबकि स्तन कैं सर व्यापकता 
दरों का बढ़ना जारी है फिर भी शीघ्र निदान तथा समुन्नत चिकित्सा 
के परिणामस्वरूप मतृ्यु-दरें घटी हैं। इस प्रभाव का आवर्धन, यूरोप में 
जनसंख्या-आधारित स्क्रीनिगं कार्यक्रमों के सामान्य लक्ष्य, 50 वर्ष 
या बड़ी आयु वाली महिलाओ ंमें हुआ है।

क्षेत्रीय 
विविधता
यूरोप में कैं सर

फेफड़े का कैं सर यूरोप में 
डायग्नोस किया जाने वाला 
सबसे आम कैं सर है तथा यह 
इस क्षेत्र में अधिकतर मौतों 
का कारण है; स्तन, परुुस्थ 
(प्रोस्टेट), तथा कोलोरेक्टल 
कैं सर अन्य महत्वपरू्ण कैं सर हैं।

20  बोझ

स्तन, कोलोरेक्टम, पुरुस्थ तथा फुप्फु स कैं सर समग्र कैं सर  
व्यापकता के आधे से अधिक हैं।

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012
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श्वेतरक्तता 

1

यूरोप

दक्षिणी यूरोप 
एफवाईआर मसैिडोनिया
सर्बिया
मोंटेनेग्रो
क्रोशिया
स्लोवनिया
स्पेन
ग्रीस
बोस्निया व हर्जगोविना
इटली
अल्बानिया 
माल्टा
पुर्तगाल
साइप्रस

मध्य व पूर्वी यूरोप 

हंगरी
पोलैंड
रोमानिया
बेलारूस
बुल्गारिया
रूसी संघ
चेक गणराज्य
स्लोवाकिया
यूक्रे न
मोलदोवा गणराज्य

उत्तरी यूरोप
लैटविया 
लिथुआनिया
एस्टोनिया
डनेमार्क
आयरलैंड
यूनाइटेड किंगडम
नोर्वे
आइसलैंड
फिनलैंड
स्वीडन

पश्चिमी यूरोप 
बेल्जियम 

फ्रांस (महानगरीय) 

नीदरलैंड
लक्जमबर्ग
जर्मनी
ऑस्ट्रिया
स्विट्जरलैंड

68

71

77

58

57

14

33

8

20

22

पुरुष    |    महिलाएँ

यूरोपीय देशों के पुरुष तथा महिलाओं,  
दोनों, के बीच फेफड़े कैं सर व्यापकता  

दरों में अत्यंत विविधता है।

यूरोप में अनुमानित आयु-मानकीकृत व्यापकता दर (विश्व),  
प्रति 100,000, लिगं अनुसार, 2012

| | | | | | |
80 60 40 20 0 20 40

“कैं सर द्वारा यूरोपीय संघ में सर्वत्र, तथा वास्तव में इससे परे  
भी रोगियों तथा उनके परिवारों के लिए, स्वास्थ्य नीति  

तथा स्वास्थ्य सेवाओ ंके लिए कड़ी चुनौती पेश  
किया जाना जारी है।”

—टोनियो बॉर्ग, यूरोपियन कमीशन फॉर हेल्थ.
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Czech Republic NetherlandsCzech Republic Netherlands

पुरुष स्त्री

कम से कम देश | अधिकतर देश

नीदरलैंड

चेक गणराज्य

यूनाइटेड किंगडम

पोलैंड

57

डायग्नोस किए  
जाने वाले सबसे  
आम कैं सर 

2012

पुरस्थ स्तनफेफड़ाकोलोरेक्टम

43

अधिकतर यूरोपीय देशों में समुन्नत स्क्रीनिगं, शीघ्र निदान तथा  
बेहतर चिकित्सा के फलस्वरूप स्तन कैं सर मतृ्यु-दर कम  

हुई यहा ँतक कि जब व्यापकता दरें बढ़ी।

50 वर्ष या अधिक आयु की महिलाओं में स्तन कैं सर की आयु-मानकीकृत व्यापकता (विश्व)  
तथा मतृ्यु दरों में प्रवतृ्तियाँ

कुछ यूरोपीय देशों में फुप्फु स कैं सर के कारण स्तन कैं सर की तुलना  
में अधिक मौतें होती हैं।

स्त्री फुप्फु स तथा स्तन कैं सर आयु-मानकीकृत मतृ्यु दरों में प्रवतृ्तिया ँ(विश्व)  
प्रति 100,000 आबादी, 1999-2011

पुरुष स्त्री

व्यापकता
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इस क्षेत्र के 49.2 करोड़ निवासियों के बीच, हर साल 6.19 लाख 
कैं सर मामले तथा 3.83 लाख कैं सर मौतें होती हैं जो विश्वभर के 
कैं सर बोझ के क्रमशः 4% तथा 5% को निरूपित करती हैं। 
	 1 2012 में, पुरुषों व महिलाओ ंकी सभी कैं सर साइटों 
(नॉन-मेलनैोमा त्वचा कैं सर को छोड़कर) के लिए आयु-मानकीकृत 
दरें प्रति 100,000 जनसंख्या, व्यापकता के लिए क्रमशः 165 व 
141 तथा मतृ्यु-दर के लिए 117 व 79 अनुमानित की गई थी। 
स्तन कैं सर महिलाओं में डायग्नोस किया जाने वाला सबसे आम 
कैं सर है, इसके बाद कोलोरेक्टल तथा गर्भाशयग्रीवा कैं सर आत ेहैं। 
पुरुषों में, डायग्नोस किए जाने वाले तीन सबसे आम कैं सर हैं 
फुप्फु स, पुरुस्थ, तथा मूत्राशय तथा कैं सर से मौत के तीन प्रमुख 
कारण फुप्फु स, यकृत, तथा आमाशय कैं सर हैं।

	 2 क्षेत्र का चित्रण अनेक कैं सरों की व्यापकता में सुस्पष्ट 
विविधताओं द्वारा भी किया जाता है, जिसमें शामिल हैं 
तुर्क मेनिस्तान, ताजिकिस्तान, तथा कजाकिस्तान में ग्रासनली 
कैं सर की उच्च व्यापकता, लेबनान, तुर्की, मिस्र, तथा क्षेत्र के अन्य 
देशों में मूत्राशय कैं सर की उच्च व्यापकता, तथा मिस्र में अधिक 
यकृत कैं सर। इस क्षेत्र में विश्व की कुछ सबसे निम्नतम 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर दरें हैं, यद्यपि प्रभावकारी स्क्रीनिगं के अभाव 
तथा बदलत ेजोखिम कारकों के कारण कुछ पश्चिम तथा मध्य 
एशियाई देशों की युवा महिलाओं के बीच गर्भाशयग्रीवा कैं सर मतृ्यु 
दरें बढ़ती जा रही हैं।
	 आगामी 20 वर्षों के भीतर, अपेक्षित है कि तजेी से बढ़ती 
जनसंख्या तथा बढ़ती उम्र के कारण कैं सर के नए मामले तथा 
कैं सर के कारण होने वाली मौतें दोगुनी हो जाएंगी; बेहतर संसूचन, 
सुधरत ेपंजीकरण तथा कैं सर जोखिम कारकों के बढ़त ेप्रसार से इन 
संख्याओं के आगे और बढ़ने की संभावना है।
3 इन जोखिम कारकों में से तंबाकू सबसे महत्वपर्ण है। उदाहरण के 
लिए, मिस्र ने फेफड़े के कैं सर से होने वाली मतृ्यु-दरों में वदृ्धि दिखाई है। 

	 उच्च यकृत कैं सर दर शायद चिरकारी यकृतशोथ C विषाणु 
(HCV) संक्रमण, जो शिस्टोसोमा के विरुद्ध जन उपचार अभियानों 
में प्रयुक्त होने वाले HCV-संदषूित अतंःक्षेपण उपकरणों के कारण 
होता है, के उच्च प्रसार से संबंधित है; यही अभियान मूत्राशय वस्ति 
के शल्की कोशिका कैं सर में तजे गिरावट लाए। खराब पोषण, अल्प 
फल व शाक अतंर्ग्रहण, तथा ऊँचे तापमानों पर पेय-पदार्थ पीने 
को मध्य एशिया में उच्च ग्रासनली कैं सर दरों के लिए संभावित 
स्पष्टीकरणों के रूप में प्रस्तावित किया गया है। क्षेत्र के अन्य 
महत्वपर्ण जोखिम कारकों में शामिल हैं मोटापा, अस्वास्थ्यकर 
भोजन, शारीरिक निष्क्रियता, वायु प्रदषूण, तथा औद्योगिक व 
कृषि-संबंधी कैं सरजनकों का वर्धित प्रभावन।

क्षेत्रीय 
विविधता
उत्तरी अफ्रीका तथा मध्य व 
पश्चिमी एशिया में कैं सर

इस क्षेत्र में, कैं सर मौतों का 
प्रमुख कारण पुरुषों में फेफड़े 
कैं सर है जबकि महिलाओं में 
कैं सर मौतों का प्रमुख कारण 
स्तन कैं सर है। 
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पुरुष
2000– 2011

स्त्री
2000– 2011
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3

मिस्र में जहाँ मूत्राशय कैं सर मतृ्यु दरें घट रही हैं, वही ं
कोलोरेक्टल, यकृत, फुप्फु स, तथा स्तन कैं सरों सहित अन्य 

कैं सर बढ़ रहे हैं।

मिस्र में कैं सर मतृ्यु-दर प्रवतृ्तिया,ँ आयु-मानकीकृत दर (विश्व),  
सभी आयु वर्ग, 2000-2011 
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फुप्फु स तथा स्तन कैं सर इस क्षेत्र में सबसे तौर पर डायग्नोस किए जाने वाले तथा कैं सर मौतों के सबसे आम कारण 
हैं, यद्यपि मूत्राशय, ग्रासनली, तथा यकृत कैं सर व्यापकता तथा मतृ्यु-दर में ठोस अतंर-क्षेत्रीय विविधता है। 

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ,दोनों लिगं, 2012  
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पुरुषों में डायग्नोस  
किए जाने वाला सबसे  

आम कैं सर 
2012

श्वेतरक्तता कैं सरनॉन-हॉजकिन 
लसीकार्बुद (लिम्फोमा)

यकृत प्रोस्टेट आमाशय कोलोरेक्टम फेफड़ा

इस क्षेत्र की “ग्रासनली कैं सर पट्टी”, 
जिसमें शामिल हैं तुर्क मेनिस्तान, ताजिकिस्तान, 
उजबेकिस्तान, कजाकिस्तान, तथा तुर्की का पूर्वी 

भाग (बिदंकुित पंक्ति से अकंित), और साथ ही ईरान 
तथा अफगानिस्तान, में विश्व की कुछ उच्चतम 

ग्रासनली कैं सर दरें हैं।

इस क्षेत्र के पुरुषों में तीन सबसे आम कैं सरों— मूत्राशय,  
फुप्फु स तथा यकृत—की काफी हद तक  

तंबाकू नियंत्रण तथा यकृतशोथरोधी  
उपायों द्वारा रोकथाम की जा सकती है।

अल्पतम देश अधिकांश देश

जोर्डन

मोरक्को

पश्चिमी 
सहारा

सूडान

एलजीरिया

मिस्र

क‌जाकि‌स्तान‌

सऊदी अरब

इराक

लीबिया

आर्मेनिया—
जॉर्जिया—

लेबनान—
फिलिस्तीन राज्य—

—इजराइल कुवतै—

सीरिया अरब 
गणराज्य

तुर्की

—आज‌र‌बाइजान‌

तुर्क मेनिस्तान

उजबेकिस्तान

ताजिकिस्तान‌

किर्गिस्तान

—कतर
बहरीन— UAE

ओमान

यमन

ट्यूनीशिया

मूत्राशय कैं सर व्यापकता दरें, लेबनान, तुर्की, तथा मिस्र सहित इस  
क्षेत्र के कुछ देशों में असाधारण रूप से अधिक हैं।

अनुमानित मतू्राशय कैं सर व्यापकता, आयु-मानकीकृत दर (विश्व), दोनों लिगं, 2012

2

““आधुनिक आयुर्विज्ञान सुविधाओं की उपलब्धता 
के कारण गल्फ कॉरपोरेशन कॉन्सिल के देशों में 
कैं सर का शीघ्र संसूचन तथा डायग्नोसिस संबंधी 

विश्वसनीयता बेहतर हो रही है।  
हालांकि, जन जागरूकता तथा शिक्षा अभी उस 
स्तर पर नही ंहै जो शुरुआती चरणों में ही कैं सरों 
के निदान तथा नियंत्रण पर असर डाल सके।” 

—डॉ. रॉबर्ट ब्राउन,  
शल्यक्रिया एवम कैं सर विभाग, 
इम्पीरियल कॉलेज लन्दन

दोनों लिगंों में ग्रासनली 
कैं सर व्यापकता

अनुमानित आयु-मानकीकृत दर (विश्व) प्रति 
100,000 आबादी, 2012

10.2 या अधिक3.7 — 10.11.8 — 3.61.0 या कम 1.1—1.7

लेबनान
16.6  

विश्व
5.3

आर्मेनिया
12.3  इराक

11.4  

तुर्की
15.2  

मिस्र
13.1  

इजराइल
12.6  



1 विकसित तथा संक्रमणशील अर्थव्यवस्थाओ ंको शामिल करने 
वाले क्षेत्र ओशिनिया में 2012 में अनुमानित 1.55 लाख नए कैं सर 
मामले तथा 60,000 कैं सर मौतें हुई, जिनमें 92% नए मामले 
तथा 87% मौतें ऑस्ट्रेलिया तथा न्यूजीलैंड (ANZ) में हुई। शषे 

क्षेत्रीय 
विविधता
ओशिनिया में कैं सर

ओशिनिया के तीन विशिष्ट 
उप-क्षेत्र अपने कैं सर 
प्रोफाइलों (कैं सर के प्रकार 
तथा व्यापकता व मतृ्यु दरें) 
में अत्यंत विविधता रखत ेहैं।

मामले तथा मौतें फ्रें च पसैिफिक (फ्रें च पोलीनेशिया तथा न्यू 
कैलेडोनिया) तथा शषे ओशिनिया (पापुआ न्यू गिनी तथा कई छोटे 
द्वीप राज्य) में हई, जहां पर बहुत बिखरी हुई जनसंख्या है।
	 2 ANZ के प्रमुख पाँच कैं सर हैं पुरुस्थ, कोलोरेक्टल, स्तन, 
मेलनैोमा, तथा फुप्फुस ; फ्रें च पसैिफिक के पुरुस्थ (प्रोस्टेट), स्तन, 
फेफड़े, कोलोरेक्टल, तथा अवट; तथा शषे ओशिनिया के स्तन, 
गर्भाशयग्रीवा, मुख गुहिका, यकृत, तथा फेफड़े। ये प्रकार जोखिम 
कारकों के प्रभावन में तथा स्वास्थ्य सेवाओ ंतक पहँुच में विविधता 
द्वारा उत्प्रेरित हैं।
	 3 फेफड़े का कैं सर ओशिनिया में कैं सर मौतों का प्रमुख कारण 
है। 1980 के दशक से, धूम्रपान के प्रचलन में ठोस गिरावट के कारण 
ऑस्ट्रेलिया में पुरुषों में फेफड़े कैं सर मतृ्यु-दर में कमी आई है। इसके 
विपरीत, धूम्रपान में पर्याप्त कमी न अने के कारण महिलाओं में दरों 
का बढ़ना जारी है। 
	 प्रजनन कारकों तथा ममैोग्राफी उपयोग के कारण ANZ में 
स्तन कैं सर की व्यापकता दरें ओशिनिया के अन्य देशों से चार गुना 
तक ऊँची हैं (अध्याय 12 देखें – स्तन कैं सर)। 5 6 इसके 
विपरीत, गर्भाशय तथा यकृत कैं सर, ANZ के अलावा ओशिनिया के 
अन्य इलाकों में ज्यादा आम हैं। ये कैं सर मानव अकुंरार्बुद विषाणु 
तथा यकृतशोथ बी संक्रमणों के उच्च प्रसार से जुड़े हैं। ऑस्ट्रेलिया में 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर की संगठित स्क्रीनिगं ने व्यापकता में गिरावट 
हासिल की है। 	
	 7 लगभग 35 प्रति 100,000 की ANZ दरों के साथ 
मेलनैोमा 35 गुना घटता-बढ़ता है। यूरोपीय वंशजों के लोगों के उच्च 
स्तरीय सौर विकिरण के प्रभावन में रहने के कारण ANZ में वैश्विक 
रूप से उच्चतम व्यापकता है। ऑस्ट्रेलिया के भीतर, अक्षांश के 
अनुसार व्यापकता में भिन्नता है।

60

22  बोझ
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ओशिनिया के तीन उप-क्षेत्र जोखिम कारकों तथा 
उपचार उपलब्धता में सुस्पष्टतया विविधता रखत ेहैं, 

फलस्वरूप कैं सर प्रोफाइलें विविध हैं।

अनुमानित कुल कैं सर मामले तथा शीर्ष 5 कैं सर साइटों का 
योगदान, उपक्षेत्र अनुसार, दोनों लिगं, 2012
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ओशिनिया के कैं सर पैटर्न उच्च-आय वाले देशों ऑस्ट्रेलिया तथा  
न्यूजीलैंड की विशाल आबादी द्वारा उत्प्रेरित हात ेहैं।

नए कैं सर मामलों तथा मौतों की अनुमानित संख्याएँ, दोनों लिगं, 2012
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लिगं के हिसाब से भिन्न-भिन्न फुप्फु स कैं सर  
मतृ्यु-दर प्रवतृ्तिया ँइस बात को प्रतिबिबंित करती हैं कि 
धूम्रपान प्रचलन ऑस्ट्रेलियाई पुरुषों में 1945 से तथा 

महिलाओं के लिए 1980 से घट रहा है।

आयु-मानकीकृत फुप्फुस  कैं सर मतृ्यु दरों प्रति 100,000 आबादी 
तथा धूम्रपान प्रचलन (%) में प्रवतृ्तिया,ँ 1945-2010
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9.1—19.2 19.3 या अधिक

गर्भाशयग्रीवा कैं सर 
व्यापकता दर 

अनुमानित आयु-मानकीकृत  
दर (विश्व) प्रति 100,000, 2012

9.0 या कम

ऑस्ट्रेलिया

पापुआ न्यू गिनी

न्यूजीलैंड

न्यू कैलेडोनिया

सोलोमन द्वीप—

वानुअतु—

फिजी—

फ्रें च पोलिनशिया

समोआ—

—गुआम

ऑस्ट्रेलिया

पापुआ न्यू गिनी
न्यूजीलैंड

न्यू कैलेडोनिया

वानुअतु
फिजी

फ्रें च 
पोलिनशिया

समोआ

गुआम

माइक्रोनशिया

ऑस्ट्रेलिया न्यूजीलैंड
अन्य सभी 

ओशिनिया देश वर्ग यूरोप
अमेरिका 
महाद्वीप अफ्रीका

पश्चिमी 
पसैिफिक

पूर्वी 
मेडिटरेनियन

दक्षिण-
पूर्व एशिया

पुरुषों तथा महिलाओ ंदोनों में, वानुअतु में यकृत कैं सर व्यापकता दरें  
समोआ की तुलना में पाँच से छः गुना अधिक हैं।

अनुमानित यकृत कैं सर आयु-मानकीकृत व्यापकता दरें  (विश्व) प्रति 100,000, 2012

सोलोमन द्वीप

5

ओशिनिया के ऑस्ट्रेलिया, न्यूजीलैंड तथा फ्रें च पोलिनशिया देशों के 
बाहर गर्भाशयग्रीवा कैं सर व्यापकता तथा मतृ्यु दरें बहुत अधिक हैं।

अनुमानित आयु-मानकीकृत दर (विश्व) प्रति 100,000 महिलाएँ, 2012
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ऑस्ट्रेलिया तथा न्यूजीलेंड में व्यापकता दरों में  
वदृ्धि के बावजूद, स्तन कैं सर मतृ्यु दरों में  

1980 के दशक से गिरावट जारी है।

आयु-मानकीकृत स्तन कैं सर व्यापकता तथा  
मतृ्यु दरें  (विश्व) प्रति 100,000, 1982– 2010
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ऑस्ट्रेलिया तथा न्यूजीलैंड की मेलैनोमा व्यापकता दरें विश्व में उच्चतम हैं जो संयुक्त  
रूप से अन्य ओशिनिया देशों की दरों से 10 गुना के भी अधिक ऊँची हैं।

अनुमानित आयु-मानकीकृत व्यापकता दर (विश्व), संयुक्त रूप से दोनों लिगं, 2012

1 व्यक्ति प्रति 100,000

ओशिनिया अन्य क्षेत्र



कम-विकसित क्षेत्रों (1.56 करोड़) की तुलना में, अधिक 
विकसित क्षेत्रों में अधिक कैं सर उत्तरजीवी (1.7 करोड़) जीवनयापन 
कर रहे हैं, यद्यपि निम्न तथा मध्यम-आय वाले देशों में ज्यादा 
मामले डायग्नोस किए जात ेहैं। यह उच्च-आय वाले देशों में शीघ्र 
संसूचन की उच्चतर दरों से तथा असरदार उपचार तक बेहतर पहँुच, 
से संबंधित बेहतर उत्तरजीविता को प्रतिबिबंित करता है। 
	 2 विगत पाचँ वर्षों में डायग्नोस किए जाने वाले पुरुषों के 
बीच, सभी कैं सर उत्तरजीवियों के एक चौथाई का पुरुस्थ कैं सर 
निदान हुआ, इसके बाद कोलोरेक्टल कैं सर (13%) तथा फुप्फुस  
कैं सर (8%) निदान किए जाने वाली सबसे आम साइटें थी। 
	 महिलाओं में, स्तन कैं सर उत्तरजीवियों का सबसे बड़ा अभिदान 
है, जो विगत पाचँ वर्षों में कैं सर डायग्नोस किए जाने के साथ जीने 
वालों के एक तिहाई से ज्यादा हैं। इसके बाद कोलोरेक्टल तथा 
गर्भाशयग्रीवा कैं सर आत ेहैं, जिनमें से प्रत्येक का योगदान 9% है।

1कैं सर 
उत्तरजीविता
अनुमान है कि 2012 
में ऐसे 3.26 करोड़ 
लोग जी रहे थे जिनमें 
पिछले पाँच वर्षों में कैं सर 
डायग्नोस किया गया था। 

नॉन-मेलनैोमा त्वचा कैं सर के छोड़कर, संयुक्त 
सभी कैं सरों के लिए 5-वर्षीय जनसंख्या प्रसार का 

अनुमानित बंटन
विगत पाँच वर्षों के भीतर निदान किए गए उत्तरजीवियों की संख्या प्रति 100,000 वयस्क 

(15+ वर्ष), दोनों लिगं, 2012

23  बोझ

““कैं सर की कहानी...उन चिकित्सकों की कहानी नही ंहै जो, एक संस्थान से दसूरे में जात ेरहत ेहुए, संघर्ष करके बचत ेहैं। यह उन रोगियों 
की कहानी है जो, बीमारी के एक तटबंध से दसूरे में जात ेरहत ेहुए, संघर्ष करके जीवित बचत ेहैं। प्रतिरोधक्षमता, आविष्कारशीलता, तथा 

उत्तरजीविता—अक्सर महान चिकित्सक बनने के लिए उत्तरदायी गुण—वे परावर्तित गुण हैं जो पहले पहल बीमारी के साथ संघर्ष करने वालों 
से प्रकट होत ेहैं।” 

—Siddhartha Mukherjee, The Emperor of All Maladies

विश्व में, विगत पाँच वर्षों  
में डायग्नोस किए जाने  

वाले 5 कैं सर उत्तरजीवियों  
में लगभग 1, स्तन कैं सर  
से ग्रस्त महिला है।
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कोलम्बिया

इक्वेडोर

पेरू

बोलीविया

ब्राजील

परैाग्वे

उरुग्वे

अर्जेंटीना

चिली

वेनेजुएला

हैती—
डोमिनिकन गणराज्य

प्यूर्टो रिको

—बारबाडोस
—मार्टीनिक
—गुवाड‌लूप‌

गुयाना

सूरीनाम
फ्रें च गयाना

—ट्रिनिडाड और टोबगैो

बहामास

संयुक्त राज्य अमरीका

अति उच्च HDI

उच्च HDI

मध्यम HDI

निम्न HDI

अति उच्च HDI

उच्च HDI

मध्यम HDI

निम्न HDI

by 5
3 high

Very High

High

Medium

Low

Very High

High

Medium

Low

महिलाएँ

पुरुष

स्तन कोलोरेक्टल फेफड़ा गर्भाशय काय गर्भाशयग्रीवा अवट अडंाशय

अन्य
ग्रसनीपुरस्थ कोलोरेक्टल फेफड़ा आमाशय मूत्राशय यकृत

होंठ,
मुख गुहा

कापोसी
सार्कोमा

मानव विकास सूचकांक के उच्च या अति उच्च स्तरों पर स्थित देशों में, उस आबादी का अनुपात  
जो कैं सर उत्तरजीवी है, निम्न या मध्यम स्तरों वाले देशों की अपेक्षा बहुत अधिक है,  
यद्यपि ऐसे उत्तरजीवियों का प्रोफाइल सूचकांक स्तर के हिसाब से बदलता है।

1

वयस्क पुरुषों तथा महिलाओ ंमें अनुमानित 5-वर्षीय कैं सर प्रसार अनुपात (विगत पाचँ वर्षों के भीतर निदान किए जाने वाले  
उत्तरजीवियों की संख्या प्रति 500,000 जनसंख्या), मानव विकास सूचकांक के अनुसार, चुनिदंा कैं सर साइटों के लिए, 2012

1 उत्तरजीवी प्रति 20,000 जनसंख्या
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कैं सर उत्तरजीवी उच्चतर-
आय वाले देशों में संकेद् रित 
होने लगत ेहैं जहाँ स्क्रीनिगं, 
डायग्नोसिस तथा प्रभावकारी 
उपचार तक अधिक पहँुच 

रहती है।

जोर्डन
मोरक्को

मॉरिटानिया

पश्चिमी 
सहारा—

माली नाइजर

नाइजीरिया

चाड सूडान

दक्षिण 
सूडान

डमे. कांगो 
गणराज्य

इथियोपिया

इरिट्रिया

—सोमालिया
श्रीलंका

सेनेगल

गिन्नी

कैमरून

केन्द्रीय 
अफ्रीकी  
गणराज्य

घाना

गैबॉन
कांगो

रवांडा

अगंोला
जाम्बिया

मलावी

मोजाम्बिक

जिम्बाब्वे

बोत्सवाना
नामीबिया

द. अफ्रीका

—मेडागास्कर

युगांडा केन्या

तंजानिया

—बुस्र्न्दी

बुर्कि ना 
फासो

बेनिन

टोगो

कोटे डी 
आइवर

गाम्बिया—

—केप वर्ड

गिनी-बिसाऊ—

सियरा लिओन—

लाइबेरिया

भूमध्यवर्ती गिनी

अलजीरिया
मिस्र

क‌जाक‌स्तान‌

रूसी संघ

मंगोलिया

चीन

ऑस्ट्रेलिया

भारतसऊदी अरब

लीबिया

आईएसएल. 
गणराज्य  
ईरान

साइप्रस

आर्मेनिया—

लेबनान—

मालदीव— —सिगंापुर

फिलिस्तीन राज्य—
—इजराइल

कुवैत—

सीरिया अरब 
गणराज्य

तुर्की

जॉर्जिया
—आज‌र‌बाइजान‌

तुर्क मेनिस्तान

अफगानिस्तान

पाकिस्तान

उजबेकिस्तान

ताजिकिस्तान‌

जापान

फिलीपींस

इंडोनेशिया

पापुआ न्यू गिनी

न्यूजीलैंड

न्यू कैलेडोनिया

सोलोमन द्वीप—

वानुअतु—
फिजी—

फ्रें च 
पोलिनेशिया

समोआ—

—गुआम

मलेशिया

ब्रुनेई—

किर्गिस्तान

लेसोथो

—स्वाजीलैंड

—कोमोरोस

रियूनियन

— मॉरीशस

—तिमोर लेस्ते

जिबूती

—कतर
बहरीन—

यूएई

—ओमान

नेपाल

बांग्लादेश

भूटान

डीपीआर
कोरिया

गणराज्य 
कोरिया

म्यांमार

थाईलैंड

कम्बोडिया—

—वियतनाम

लाओ पीडीआर

यमन

इराक

—

—

यूनाइटेड 
किगडम

आयरलैंड

आइसलैंड

पुर्तगाल

—ट्यूनीशिया

स्पेन

फ्रांस

बेल्जियम

नीद‌र‌लैंड‌

डनेमार्क

नोर्वे
स्वीडन

फिनलैंड

जर्मनी

क्रोशिया

पोलैंड

बुल्गारिया

रोमानिया

यूक्रे न

बेलारूस

लिथुआनिया

रूसी 
संघ‌लटैविया

एस्टोनिया

ग्रीस
इटली

स्लोवनिया—

स्लोवाकिया

—माल्टा

स्विट्जरलैंड

—लक्स. चेक गणराज्य

सर्बिया

मोल‌डोवा ग‌ण‌राज्य‌ऑस्ट्रिया हंगरी

अल्बानिया
मोंटेनेग्रो—

एफवाईआर
मसैिडोनिया

बोस्निया व
हर्जगोविना
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7.4पुरस्थ

कोलोरेक्टल

फेफड़ा

आमाशय

मूत्राशय

गरु्दा

होंठ, मुख गुहा

NHL

यकृत

अन्य

2

कैं सर उत्तरजीवियों के बीच 
निदान किए जाने वाला सबसे आम 
कैं सर, पुरुषों में पुरुस्थ कैं सर तथा 
महिलाओं में स्तन कैं सर है।

 
अनुमानित वैश्विक 5-वर्षीय कैं सर प्रसार 
का वितरण तथा प्रतिशत, कैं सर प्रभावी अगं 
अनुसार, वयस्कों में (15+ वर्ष), 2012 

स्तन

कोलोरेक्टल

गर्भाशयग्रीवा

गर्भाशय काय

अवट

फेफड़ा

अडंाशय

आमाशय

मेलनैोमा

अन्य

पुरुष महिलाएँ

                     3.0     3.0      3.0       3.8                  6.6                       6.7                      
  8.2        

       
      

      
      

   1
2.
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                                                                                5.4                    7.1                           9.0                   
          

 9.3       
      

      
  

%
कुल अनुमानित  
उत्तरजीवी

1,53,62,000

%
कुल अनुमानित  
उत्तरजीवी

1,71,82,000
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प्राथमिक रोकथाम के बहुत सारे लाभ हैं, जिसमें शामिल है:  
(...) प्रभाविकता के ऐसे लाभ हो सकत ेहैं, जो कि प्रत्यक्ष तौर पर एक्सपोज होने वालों से कहीं 
आगे हैं; कैं सर कारक के सम्पर्क  में आने से बचने से अन्य असंक्रामक रोगों के रोकथाम की 
संभावना होती है; और दीर्घकाल में कारण समाप्त हो सकता है अथवा कम हो सकता है,  

(...) अर्थात रोकथाम प्रयास को प्रत्येक पीढ़ी के साथ नवीनीकृत किए जाने की आवश्यकता 
नही ंहै। यह विशषे तौर पर और भी महत्वपरू्ण है, जबकि संसाधनों की आपूर्ति  में कमी है।

— वीनिस एव ंवाइल्ड, Lancet, 2014

“

कार्रवाई  
करना
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रोकथाम 

प्राथमिक रोकथान, कैं सर का उपचार करने एक विशषे प्रभावी तरीका है, जिसमें कैं सर के एक तिहाई से लेकर आधे मामले, हानि कारकों  
के वर्तमान ज्ञान के आधार पर रोकथाम किए जा सकने वाले हैं। 

वर्तमान ज्ञान के साथ रोकथाम किए जा सकने वाले कैं सर का अनुपात

1/21/3कार्रवाई  
करना



“
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कैं सर सातत्य

मध्यवर्तनों का अवलोकन 
तथा प्रभाव की संभावना: 
कैं सर की रोकथाम करने 
से लेकर पर्याप्त प्रशामक 
देखभाल प्रदान करने तक, 
कैं सर नियंत्रण के लिए 
अवसर कैं सर सातत्व के सभी 
चरणों में विद्यमान हैं।

सधुारने तथा लोगों को उनकी जोखिमभरी आदतों को बदलने के प्रति 
शिक्षित करने से की जा सकती है। हानिकारक धपू के सम्पर्क  में आने 
से बचने से त्वचा कैं सर का जोखिम कम हो सकता है। कैं सर-जनक 
व्यावसायिक प्रभावनों की रोकथाम बेहतर कार्यस्थल सरुक्षा के जरिए 
की जा सकती है। 
	 गर्भाशय, कोलोरेक्टल, तथा स्तन कैं सरों की नियमित स्क्रीनिगं 
इस रोग का पता शरुुआती चरणों में लगा लेती है जब उत्तरजीविता 
तथा रोगमकु्त होने की सभंावना अधिक होती है। मखु गहुिका, त्वचा, 
तथा कुछ अन्य कैं सरों के चेतावनी सकेंतों के प्रति बढ़ी जागरूकता से 
भी कैं सरों का शरुुआती चरणों में पता चल सकता है। 
	 4 अनेक कैं सरों, जिसमें शामिल हैं स्तन, बहृदांत्र (बड़ी आतं), 
मलाशय तथा वषृण के कैं सर, तथा कई बाल्यावस्था कैं सरों के लिए 
असरदार उपचार (शल्यक्रिया, रसायन-चिकित्सा, तथा विकिरण) 
विकसित किए जा चुके हैं। उपचार कुछ कैं सरों, जसेै वषृण कैं सर, से 
रोग की उन्नत चरण में भी रोगमुक्ति दिला सकता है। कैं सर से जुड़े 
दर्द को दर्दनिवारक दवाइया ँदेने से नियंत्रित किया जा सकता है। इन 
हस्तक्षेपों के वैश्विक रूप से पूर्ण अनुप्रयोग से विश्वभर में बड़े अनुपात 
में कैं सर मौतों की रोकथाम की जा सकती है। 

1 कैं सर रोकथाम के लिए मध्यवर्तन तथा व्यक्तिगत व आबादी 
स्तरों पर नियत्रण, जोखिम कारकों की रोकथाम से लेकर शीघ्र 
ससंचून, उपचार तथा प्रशामक देखभाल तक, कैं सर सातत्व में सर्वत्र 
विद्यमान हैं। 2 तबंाकू उपयोग - जो कि विश्वभर में कैं सर का 
सबसे अधिक रोकथाम किया जा सकने वाला कारण है, - को सिगरेट 
पर उत्पाद शलु्क बढ़ाने, धमू्रपान-मकु्त वाय ुकाननू, प्रचार-प्रसार पर 
प्रतिबधंों, तथा विरोधी-विज्ञापन के माध्यम से पर्याप्त रूप से घटाया 
जा सकता है। घर के अदंर तथा घर के बाहर वाय ुप्रदषूण, जो फेफड़े 
कैं सर मौतों के एक बड़े अनपुात के जिम्मेदार है, को अहानिकर चलू्हों, 
स्वच्छ ईंधनों, उचित सवंातन, तथा वाय ुगणुवत्ता दिशा-निर्देशों व 
नीतियों के जरिए कम किया जा सकता है। 3 यकृतशोथ B विषाणु 
तथा मानव अकुंरार्बुद विषाणु सबंंधी टीके क्रमशः यकृत तथा 
गर्भाशयशोथ कैं सरों के भविष्य के बोझ को कम कर सकत ेहैं, खासकर 
आर्थिक रूप से विकासशील देशों में। इसके अलावा, इनके तथा कुछ 
अन्य कैं सर जनक कर्मकों (उदाहरणार्थ, शिस्टोसोमा हीमेटोबियम, 
यकृतशोथ सी विषाणु) के सचंरण की रोकथाम स्वास्थ्य-स्वच्छता 

कैं सर रोकथाम के लिए हस्तक्षेप तथा व्यक्तिगत 
व आबादी स्तरों पर नियंत्रण कैं सर सातत्व में 

सर्वत्र विद्यमान हैं।

1

“रोकथाम का एक औसं रोगमुक्ति के एक पाउंड जसैा है।”

—बेंजामिन फ्रैं कलिन

रोकथाम
तंबाकू नियंत्रण

स्वास्थ्यकर भोजन
शारीरिक सक्रियता
धूप से संरक्षा
टीकाकरण

अकंों में सफलता

विश्वभर में प्रतिवर्ष 47,000 स्तन कैं सर 
मौतें टाली जा सकती हैं

यदि शारीरिक असक्रियता खत्म कर दी गई हो।

शीघ्र संसूचन
कोलोरेक्टल कैं सर स्क्रीनिगं

स्तन कैं सर स्क्रीनिगं
गर्भाशयग्रीवा कैं सर स्क्रीनिगं

अकंों में सफलता

विष्ठा गुप्त रक्त जाँच आधारित द्विवर्षी कोलोरेक्टल कैं सर 
स्क्रीनिगं, एक कम-महंगी विधि है  

जिसके परिणामस्वरूप कोलोरेक्टल कैं सर 
मतृ्यु-दर में 15–20% कमी आ सकती है।

उपचार
रसायन-चिकित्सा
हॉर्मोन चिकित्सा

विकिरण
शल्यक्रिया

दर्द प्रबंधन व मन:सामाजिक देखभाल

अकंों में सफलता

उपचार में उन्नति के कारण, 

वषृण कैं सर की पाँच‑वर्षीय उत्तरजीविता 
दर अब उन देशों में 90% ज्यादा है 

जहाँ उपचार उपलब्ध है।

उत्तरजीविता व जीवन 
की गुणवत्ता

निगरानी
मन:सामाजिक देखभाल

दीर्घ-कालिक प्रभावों का प्रबंधन

अकंों में सफलता

विश्वभर में  

अनुमानित 3.3 करोड़ वयस्क 
कैं सर उत्तरजीवी हैं  

जिनका निदान विगत पाँच वर्षों में हुआ है। 

जीवन-का-अतं देखभाल
मरणासन्न-रोगी अस्पताल देखभाल

उपशमन

संचयी बोझ

विश्व में कैं सर  

वयस्कों की प्रशामक देखभाल 
आवश्यकताओं के 34% के लिए 

जिम्मेदार है।

80-84 वर्ष

24  कार्यवाही करना
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रोकथाम
तंबाकू नियंत्रण

स्वास्थ्यकर भोजन
शारीरिक सक्रियता
धूप से संरक्षा
टीकाकरण

अकंों में सफलता

विश्वभर में प्रतिवर्ष 47,000 स्तन कैं सर 
मौतें टाली जा सकती हैं

यदि शारीरिक असक्रियता खत्म कर दी गई हो।

शीघ्र संसूचन
कोलोरेक्टल कैं सर स्क्रीनिगं

स्तन कैं सर स्क्रीनिगं
गर्भाशयग्रीवा कैं सर स्क्रीनिगं

अकंों में सफलता

विष्ठा गुप्त रक्त जाँच आधारित द्विवर्षी कोलोरेक्टल कैं सर 
स्क्रीनिगं, एक कम-महंगी विधि है  

जिसके परिणामस्वरूप कोलोरेक्टल कैं सर 
मतृ्यु-दर में 15–20% कमी आ सकती है।

उपचार
रसायन-चिकित्सा
हॉर्मोन चिकित्सा

विकिरण
शल्यक्रिया

दर्द प्रबंधन व मन:सामाजिक देखभाल

अकंों में सफलता

उपचार में उन्नति के कारण, 

वषृण कैं सर की पाँच‑वर्षीय उत्तरजीविता 
दर अब उन देशों में 90% ज्यादा है 

जहाँ उपचार उपलब्ध है।

उत्तरजीविता व जीवन 
की गुणवत्ता

निगरानी
मन:सामाजिक देखभाल

दीर्घ-कालिक प्रभावों का प्रबंधन

अकंों में सफलता

विश्वभर में  

अनुमानित 3.3 करोड़ वयस्क 
कैं सर उत्तरजीवी हैं  

जिनका निदान विगत पाँच वर्षों में हुआ है। 

जीवन-का-अतं देखभाल
मरणासन्न-रोगी अस्पताल देखभाल

उपशमन

संचयी बोझ

विश्व में कैं सर  

वयस्कों की प्रशामक देखभाल 
आवश्यकताओं के 34% के लिए 

जिम्मेदार है।

बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता दरें उच्चतर-आय 
वाले देशों में विगत अनेक दशकों में दगुनुी हो गई 
हैं कितु मध्यम तथा निम्नतर-आय वाले देशों में 

पिछड़ गई हैं।

बाल्यावस्था कैं सर संबंधी पाँच-वर्षीय उत्तरजीविता दर

तंबाकू की कीमत में 70% की वदृ्धि और साथ ही तंबाकू नियंत्रक अन्य उपायों के 
जरिए खपत में 10% की कटौती से 2050 तक  

2.5 करोड़ कैं सर मौतें टाली जाएँगी। 

क्यूबा

48% 
1988-1989

भारत

40% 
1990-2001

यूनाइटेड स्टेट्स

83% 
2005

31% 
1960-1964

स्लोवेनिया

41% 
1973-1977

80% 
1998-2002

उच्चतर-आय निम्नतर आय

1,20,000
भारत

5,000
पाकिस्तान

14,000
इथोपिया

7,000
नाइजीरिया

5,000
कांगो

7,000
युगांडा 5,000

केन्या

10,000
तंजानिया

19,000
बांग्लादेश

5,000
म्यांमार

गर्भाशयग्रीवा कैं सर के कारण होने वाली  
मौतों की रोकथाम की जा सकती है।

यदि 9-वर्ष आयु की 70% लड़कियों को टीका लगाया गया होता तो 
भविष्य की मौतों की संख्या जिन्हें  रोका जा सकता

32

धूम्रपान त्यागना किसी भी आयु में लाभप्रद है कितु मध्य आयु से पहले विशषे रूप से है।

फुप्फु स कैं सर से मौत की संभावना बनाम प्राप्त आयु 

55–59 वर्ष

60-64 वर्ष

65-69 वर्ष

70-74 वर्ष75-79 वर्ष

80-84 वर्ष

85+ वर्ष

30%

25%

20%

15%

10%

5%

पुरुष

55–59 वर्ष

60-64 वर्ष

65-69 वर्ष

70-74 वर्ष75-79 वर्ष

80-84 वर्ष

85+ वर्ष

30%

25%

20%

15%

10%

5%

स्त्री
मौजूदा धूम्रपानकर्ता

70+ वर्ष की आयु में त्याग

60–69 वर्ष की आयु में त्याग

50-59 वर्ष की आयु में त्याग

40-49 वर्ष की आयु में त्याग

<40 वर्ष की आयु में त्याग

कभी धूम्रपान नही ंकिया

4
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स्वास्थ्य  
संवर्धन
आबादी तथा प्रणालिया ँ
दृष्टिकोण 

कैं सर कम करने की कंुजी 
रोकथाम में है, रोगमकु्ति में नही।ं

बीमारियों का उपचार करने की बढ़ती कीमतों और साथ ही कठिन 
आर्थिक वातावरण के कारण, विश्वभर में स्वास्थ्य सवंर्धन में रूचि 
बढ़ती जा रही है। विश्व स्वास्थ्य संगठन (WHO) स्वास्थ्य सवंर्धन 
को लोगों के स्वास्थ्य तथा इसके निर्धारकों (उदाहरणार्थ, धूम्रपान, 
शारीरिक सक्रियता, भोजन) पर नियंत्रण बढ़ाने में, तथा इस प्रकार से 
उनका स्वास्थ्य बेहतर करने में, उन्हें सक्षम बनाने की प्रक्रिया के रूप 
में परिभाषित किया है। 1 इसे आम तौर पर ऐसी गतिविधियों के 
द्वारा संबोधित किया जाता है जिनका लक्ष्य स्वास्थ्यवर्धक व्यवहारों 
को संवर्धित करना, स्वास्थ्यवर्धक नीतिया तथा वातावरण तैयार 
करना होता है ताकि आबादी के बड़े भागों को प्रभावित किया जा सके। 
2 इन गतिविधियों का प्रभाव बढ़ जाता है यदि समाज के सभी 
क्षेत्रों में स्वास्थ्यकर लोक नीति अपनाई जाए, खासकर सरकारों 
द्वारा, जिसमें शामिल हैं शहरी योजना जसेै स्थापन जिन्हें सामान्य 
रूप से स्वास्थ्य प्रणाली के भाग के रूप में नही ंदेखा जाता।
	 WHO हेल्थ प्रमोटिगं स्कू ल्स पहल का उद्देश्य विश्वभर में 
तंबाकू इस्तेमाल, सुस्त जीवन शलैियों, तथा अस्वास्थ्यकर पोषण 
की रोकथाम करना है। कई देशों देशों में, इन जोखिम कारकों की 
शिक्षा विद्यालय पाठ्यक्रम का भाग है। युवावस्था में स्वास्थ्यकर 
व्यवहारों तथा आदतों को मन बिठा लेना आसान तथा अधिक 
असरकारी हो सकता है बजाय जड़ें जमा चुकी अस्वास्थ्यकर व्यवहारों 
को वयस्कता के दौरान बदलने के।
	 कई नियोक्ताओं के पास, खासकर उच्च-आय वाल देशों में, 
अपने कर्मचारियों के लिए स्वास्थ्य संवर्धक कार्यक्रम होत ेहैं, क्योंकि 
ऐसे कार्यक्रमों ने उत्पादकता बढ़ाना तथा लागत घटाना दिखाया है। 
सरकारें साथ ही साथ सार्वजनिक तथा निजी स्वास्थ्य संगठन भी 
स्वास्थ्यकर जीवन शलैी अपनाने के लिए लोगों को प्रेरित करने में 
तथा कैं सर के बारे में जागरूकता बढ़ाने में कें द्रीय भूमिका निभात े
हैं। उदाहरण के लिए, अनेक देशों ने सार्वजनिक स्थलों में धूम्रपान 
प्रतिबंधित कर दिया है तथा सिगरेटों पर स्वास्थ्य चेतावनी या 
आहारों पर पोषण लेबल लगाना आवश्यक बना दिया है। दि यूनियन 
फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल - कैं सर तथा स्वास्थ्यवर्धक 
व्यवहारों के बारे में जागरूकता बढ़ाने के लिए फरवरी में विश्व कैं सर 
दिवस मनाता है।

25  कार्यवाही करना

2

स्वास्थ्य संवर्धन में न केवल  
व्यक्तिगत-स्तर की स्वास्थ्य शिक्षा  
का बल्कि समुदायों व सरकारों सहित  
समाज के सभी क्षेत्रकों में कार्यवाहियों  

का समावश होता है।

सामुदाय स्तर

सरकार स्तर

स्वास्थ्य सवंर्धन रणनीतियाँ

नीति विकास शोध

कार्यक्रम विकास 
तथा शिक्षा

हिमायत
सामुदायिक क्षमता 

निर्माण 

स्वास्थ्य
शिक्षा

सामाजिक 
विपणन

स्वास्थ्य 
संवर्धन 

रणनीतियाँ

WHO के ग्लोबल स्कूल  हेल्थ पहल ने हेल्थ 
प्रमोटिगं स्कूल  प्रोग्राम्स की स्थापना
सभी छह WHO क्षेत्रों में की है,  

जिसमें शामिल हैं विश्व के सबसे ज्यादा आबादी वाल 11 देश 
(बांग्लादेश, ब्राजील, चीन, भारत, इंडोनेशिया, जापान, मेक्सिको, 

नाइजीरिया, पाकिस्तान, रूसी फेडरेशन, USA)।

यूनाइटेड किगडम के निम्न-आय वाल इलाके में शारीरिक 
सक्रियता संवर्धित करने के लिए छः माह वाल सामाजिक 
विपणन अभियान का परिणाम रही सामाजिक विपणन 
कार्यक्रम से असंबंधित पूर्व-विद्यमान कक्षाओं की अपेक्षा 

बेहतर कक्षा उपस्थिति।

शारीरिक सक्रियता संवर्धित करने  
वाले सामाजिक विपणन अभियान  

कक्षा उपस्थिति बढ़ात ेहैं।

FIT ‘N FAB सामाजिक मार्के टिगं कार्यक्रम द्वारा  
संबलित शारीरिक सक्रियता सत्रों में औसत मासिक  
उपस्थिति, सामाजिक विपणन विहीन पूर्व-विद्यमान  

सत्रों की तुलना में, साउथमीड, ब्रिस्टल, यूके

1

पूर्व-विद्यमान व्यायामशाला कक्षाएँ

सामाजिक विपणन हस्तक्षेप कक्षाएँ

अक्टूबर

नवंबर

दिसंबर

जनवरी

फरवरी

मार्च
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““स्वास्थ्य की संरक्षा करने तथा इसे विकसित करने  
की कार्यप्रणाली का दर्जा, खराब होने पर इसे  
बहाल करने वाली से ऊँचा होना ही चाहिए।”

—हिप्पोक्रे ट्स

आहार पोषण लेबल  
विश्वभर में आम होत ेजा  

रहे हैं, खासकर

उच्च-आय वाल देशों में।

सिगरेट पकेैजिंग  
पर चेतावनी  
लेबल

WHO FCTC, 2013

कोई नही ंया छोटा कोई डटेा नहींउपयुक्त अभिलक्षणों के बिना 
मध्यम या बड़ा

सभी उपयुक्त अभिलक्षणों 
सहित बड़ा

कई देशों ने सिगरेट पकेैजिंग  
के लिए कम से कम कुछ चेतावनी  

लेबल अपनाए हैं, यद्यपि कई मामलों  
में उनमें WHO FCTC द्वारा  

विनिर्दिष्ट प्रमाणित-प्रभावकारी सभी 
अभिलक्षणों का अभाव होता है।

1. 
तंबाकू इस्तेमाल के हानिकारक  

प्रभावों का वर्णन करें

2. 
उपयुक्त राष्ट्रीय प्राधिकरण  

द्वारा अनुमोदित हो

3. 
पकेैजिंग के मुख्य प्रदर्श इलाकों के कम  

से कम 30% तथा आदर्श रूप  
में 50% या अधिक पर दिखाई पड़े

4. 
बड़ा, स्पष्ट, दृष्टिगोचर, तथा देश  
की मुख्य भाषा (ओ)ं में सुपाठ्य हो

5. 
एकाधिक, आवर्ती संदेश हों

6. 
चित्र या चित्रलेख प्रयुक्त हों

पोषण लेबल  
नीतिया ँ

यूनाइटेड नेशन्स फूड एण्ड 
एग्रीकल्चर ऑर्गेनाइजेशन

2010

कोई आकंड़े नहींऐच्छिकअनिवार्य
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कर योगदान

विज्ञापन प्रतिवंध

धूम्रपान-विरोधी अभियान

धुआ-ँमुक्त कानून

चेतावनी लेबल

विराम कार्यक्रम

तंबाकू का उपयोग, कैं सर मौतों का ऐसा कारण है जिन्हें बचाया जा 
सकता है, तथा कई देशों में यह कैं सर मौतों का प्रमुख कारण है। 
इसके अतिरिक्त, यह सबसे अधिक वशै्वीकृत जोखिम कारक है, 
तथा वर्ल्ड हेल्थ ऑर्गेनाइजेशन (WHO) के माध्यम से इस पर 
वैश्विक अनुक्रिया की गई है।
	 तंबाकू नियंत्रण नीतियों की आधारशिला WHO फ्रे मवर्क  
कन्वेशन ऑन टोबैको कन्ट्रोल (FCTC), इसके दिशानिर्देश, 
तथा अवधै व्यापार नयाचार है। WHO FCTC, WHO के 
तत्वावधान में वार्तातय होने वाली एकमात्र संधि है, तथा इसमें 
179 पक्षकार हैं। 

तंबाकू 
नियंत्रण
तंबाकू नियंत्रण उपाय, 
आज कैं सर के सबसे 
उल्लेखनीय कारणों में से 
एक, तंबाकू इस्तेमाल को 
घटा सकत ेहैं।

यह संधि फरवरी 2005 में लागू हुई, तथा यह तंबाकू इस्तेमाल को 
संबोधित करती सरकारों को विशिष्ट कदमों द्वारा, तंबाकू महामारी 
का मुकाबला करने में अतंर्राष्ट्रीय समन्वित अनुक्रिया प्रदान करती 
है। इनमें शामिल हैं - माँग घटौती उपाय जैसे तंबाकू खपत घटाने के 
लिए कर व कीमत संबंधी उपाय अपनाना; तंबाकू विज्ञापन, संवर्धन, 
तथा प्रायोजन प्रतिबंधित करना; धुआ-ँमुक्त कार्य तथा सार्वजनिक 
स्थल तयैार करना; तंबाकू पकेैजिंग पर स्वास्थ्य चेतावनिया ँ
लगाना; तथा आपरू्ति कटौती उपाय जैसे तंबाकू उत्पादों के अवधै 
व्यापार का मुकाबला करना।
	 सबसे व्यापक क्रियान्वित तंबाकू नियंत्रण नीतिया ँतंबाकू 
उत्पादों की माँग घटाने पर कें द्रित हैं, इस प्रकार से आरंभन घटाने 
(रोकथाम) या विराम बढ़ाने (हस्तक्षेप) के द्वारा खपत तथा प्रचलन 
कम करती हैं। 1 2 कर तथा मूल्य नीतियों को अक्सर सबसे 
असरदार माँग-पक्षीय नीति के रूप में उद्धरित किया जाता है, क्योंकि 
करों को नियमित तथा सतत आधार पर बढ़ाया जा सकता है। 
ब्राजील, थाईलैंड, तथा दक्षिण अफ्रीका के साक्ष्य बतात ेहैं कि करों 
तथा कीमत में वदृ्धिया,ँ तंबाकू उपयोग में गिरावट के लिए सबसे बड़े 
योगदानकर्ता रहे।
	 तंबाकू नियंत्रण नीतियों को सुनिश्चित करना होगा कि कर 
वदृ्धिया ँतंबाकू उत्पाद कीमत को इस स्तर तक बढ़ा दिया जाए कि 
तंबाकू उत्पाद वहनीय न रह जाएं। विगत 20 वर्षों के दौरान, कर 
तथा कीमत वदृ्धियों के कारण तंबाकू उत्पाद उच्च-आय वाले देशों में 
कम किफायती हो गए, और क्योंकि आय तजेी से नही ंबढ़ रही है। 
3 हालांकि, निम्न- तथा मध्यम-आय वाले देशों में इसके विपरीत 
देखने को मिला है जहाँ सिगरेट ज्यादा किफायती हो गए हैं क्योंकि 
आय में वदृ्धि की अपेक्षा कर तथा कीमतें ज्यादा धीमें बढ़ रही हैं। 

26  कार्यवाही करना
2008 में, WHO ने WHO FCTC प्रावधानों 

के राष्ट्र-स्तरीय क्रियान्वयन में सहायता देने के लिए 
MPOWER उपाय शुरू किए।

MPOWER उपाय 

M
तंबाकू इस्तेमाल तथा रोकथाम नीतियों का अनुवीक्षण करना

P 
तंबाकू धूम्रपान से लोगों की सरंक्षा करना 

O 
तंबाकू इस्तेमाल छोड़ने में सहायता पेश करना

W 
तंबाकू के खतरों के प्रति सावधान करना

E 
तंबाकू विज्ञापन, संवर्धन, तथा प्रायोजन  

पर प्रतिबंध लागू करना 

R 
तंबाकू पर कर बढ़ाना

 

“तंबाकू एकमात्र उद्योग है जो खूब मुनाफा कमाने के लिए उत्पाद 
बनाता है और साथ ही स्वास्थ्य खराब करके अपने उपभोक्ताओं को 

मार डालता है।” 

—डॉ. मारग्रेट चनै  
विश्व स्वास्थ्य संगठन महानिदेशक

अनुमानित रूप से तंबाकू नियंत्रण उपायों ने धूम्रपान तथा धूम्रपान-संबंधी मौतों में उल्लेखनीय  
रूप से कमी लाने में योगदान किया है।

तंबाकू इस्तेमाल में कमी लाने में तंबाकू नियंत्रण उपायों के अनुमानित योगदान 

वर्धित कर योगदान
वास्तविक सिगरेट कीमतें बढ़ीं

230% 

अतिरिक्त राजस्व

करों के रूप में $ 10 अरब

मापित स्वास्थ्य सुधार

46% प्रसार गिरावट

35% से 17% तक
4,20,000 मौतें टाली गई

6.6 मिलियन
कम मौतें 40 वर्षों में

वर्धित कर योगदान
वास्तविक सिगरेट कीमतें बढ़ीं

230%  
कर बढ़ा 8 गुना

अतिरिक्त राजस्व

करों के रूप में $6 अरब

मापित स्वास्थ्य सुधार

25% पुरुष प्रसार गिरावट

4 मिलियन कम धूम्रपानकर्ता

32,000 मौतें टाली गई

290,000  
कम मौतें 20 वर्षों में

48%

ब्राजील
1989-2010

61%

थाईलैंड, 
1991-2006

1

% %



FIGURE 3 (line nudged to show only whole dots)
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गैर-पक्षकार कोई आकंड़े नहींपक्षकार
WHO FCTC  
के पक्षकार

अगस्त 2014 के अनुसार 

2011 में, ऑस्ट्रेलिया तंबाकू उत्पादों 
की “सादी पैकेजिंग” को कानूनी बनाने 

वाला पहला देश बना।  
दिसंबर 1, 2012 के अनुसार, 
ऑस्ट्रेलिया में बिकने वाले तंबाकू 

उत्पादों की पैकेजिंग सामान्य भूरे रंग 
की तथा विशाल स्वास्थ्य चेतावनियों 
के साथ मुद्रित होनी चाहिए; पकेैजिंग 
पर या उत्पाद विशषेों पर तंबाकू 

कंपनी के लोगो, ब्रांड प्रतिमावली, रंग, 
या संवर्धनात्मक पाठ्य निषिद्ध हैं। 

दक्षिण अफ्रीका में, जसेै-जसेै सिगरेट का दाम बढ़ता गया वसेै-वसेै  
सिगरेट की खपत घटनी शुरू हो गई।

दक्षिण अफ्रीका में सिगरेट की कीमतें, किफायती-पन, तथा खपत, 1961-2012 

निम्न- तथा मध्यम-आय वाल देशों में सिगरेट 
ज्यादा किफायती हो गए हैं क्योंकि आय में वदृ्धि 
की अपेक्षा कर तथा कीमतें ज्यादा मंद गति 

से बढ़ रही हैं।

सिगरेट के किफायती-पन में संचयी परिवर्तन, 1990–2006

निम्न व  
मध्यम-आय देशों में, 

सिगरेटें  अपेक्षाकृत अधिक 
किफायती हुईं।

उच्च-आय वाल  

देशों में,  
सिगरेटें  अपेक्षाकृत कम 

किफायती हुईं।

2 3

वास्तविक खुदरा कीमत

रैंड प्रति  20 सिगरेट

सापेक्षिक आय कीमत
सिगरेट के 100 पकै खरीदने के लिए जरूरी 

प्रति‑व्यक्ति   GDP का %

खपत

पैक प्रति व्यक्ति प्रति वर्ष

-27%

25%

25

20

15

10

5

0

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%

60

50

40

30

20

10

0
| | | | | | | | | | |

1961 1966 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2006 2011



HPV को जिम म्ेदार नहीं ठहराए जा सकने वाले वाले मामलों की संख्या

HPV को जिम म्ेदार ठहराए जा सकने वाले वाले मामलों की संख्या
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वैश्विक रूप से यकृतशोथ B विषाणु (HBV) संक्रमण के कारण 
वार्षिक रूप से 7.50 लाख मौतें होती हैं, जिसमें से 3.4 लाख 
मामले यकृतकोशिकी कार्सिनोमा (HCC) के हैं। HBV संक्रमण 
के फलतः HCC होता है, यदि जन्म तथा शुरुआती बाल्यावस्था के 
दौरान संचरण होता है तो चिरकारी संक्रमण का जोखिम अधिकतम 
हो जाता है। यकृतशोथ बी के लिए अत्यंत प्रभावकारी टीके 1982 
से 3-खुराक श्रृंखला के रूप में उपलब्ध हैं। माँ-से-बच्चे में संचरण की 
रोकथाम करने के लिए, जन्म से 24 घंटों के भीतर पहली खुराक 
दी जानी चाहिए, तथा नियमित बाल्यावस्था टीकाकरण के भाग के 
रूप में कम से कम दो अतिरिक्त खुराकें  समाविष्ट की जानी चाहिए। 
2013 के मध्य से, 181 देशों ने यकृतशोथ बी टीकाकरण की 
शुरुआत की। वैश्विक रूप से, बच्चों में 3-खुराक टीकाकरण व्याप्ति 
75% तक पहँुच गई किंत ुआधे से कम देश ही जन्म खुराक देना 
रिपोर्ट करत ेहैं। यकृतशोथ बी टीकाकरण के कारण वैश्विक रूप से हर 
टीकाकृत जन्म कोहॉर्ट के हिसाब से अनुमानतः 7 लाख भविष्य की 
HBV मौतें टाली जा सकती हैं। 
	 1 मानव अकुंरार्बुद विषाण ु(HPV) सालाना 6.1 लाख 
कैं सरों का कारण हैं, जिनमें से 87% गर्भाशयग्रीवा कैं सर, 9.5% 
अन्य एनोजेनिटल तथा 3.5% मुखग्रसनी हैं। 2006 से दो HPV 
टीके उपलब्ध हैं; दोनों अत्यंत प्रभावकारी तथा सुरक्षित हैं, तथा 
HPV प्ररूप 16 तथा 18—वे प्ररूप जो सभी गर्भाशय कैं सरों में से 
70% से ज्यादा के कारण हैं—तथा HPV जनित अधिकांश अन्य 
कैं सरों के प्रति संरक्षा देत ेहैं। ये टीके 3-खुराक या 2-खुराक श्रृंखला के 
रूप में दिए जात ेहैं। अधिकांश देशों में HPV टीकाकरण के लक्ष्य 
समूह युवा किशोरिया ँहोती हैं। कुछ देशों में लड़कों के लिए भी 
टीकाकरण की अनुशंसा की जाती है। टीकों के मूल्य के कारण, HPV 
टीका शुरू करने वाले पहले देश उच्च-आय वाले देश थे। मध्यम-तथा 
निम्न-आय वाले देशों ने HPV टीके लगाने की शुरुआत 3-6 साल 
बाद की। 2013 के मध्य तक, 45 देशों ने HPV टीकाकरण की 
शुरुआत की थी। 

टीके
HBV तथा HPV संक्रमणों 
तथा संबद्ध कैं सरों की 
रोकथाम करने वाले अत्यंत 
प्रभावकारी तथा सुरक्षित 
टीके उपलब्ध हैं।

मुखग्रसनी 
25% of 85,000

गुदा
88% of 27,000

भग
43% of 27,000

शिश्न 
50% of 22,000

योनि
70% of 13,000

गर्भाशयग्रीया कैं सर स्क्रीनिगं कार्यक्रमों वाले देशों  
में सभी HPV आरोपणीय कैं सरों के छोटे से अनुपात के लिए 

गर्भाशयग्रीया कैं सर जिम म्ेदार है।

गर्भाशयग्रीवा

530,000 मामलों  
का लगभग 100%

HPV कुछ कैं सर प्रकारों के मामलों के उल्लेखनीय अनुपात के लिए 
जिम्मेदार हैं; गर्भाशय कैं सर के संदर्भ में, वस्तुतः सभी मामलों के लिए 

HPV संक्रमण को जिम्मेदार ठहराया जा सकता है।

1

विश्वभर में कैं सर मामलों का HVP संक्रमण आरोपणीय प्रतिशत तथा नए मामलों 
का कुल प्रतिशत, 2008

27  कार्यवाही करना
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HPV टीके की  
शुरुआत करने  
वाले देश 

2013

कोई आकंड़े नहीं2013 तक में HPV टीके की शुरुआत नही ंकी2013 में HPV टीके की शुरुआत की

“उपचार से रोकथाम भला।”

— डिजाइड्रियस इरैसमस

कोई डटेा नहीं90.1% या अधिक 75.1— 90% 50.1—75% 50% या कम

यकृतशोथ बी  
टीकाकरण व्याप्ति,  

देश अनुसार 
2012

ताइवान:  
1984 में नवजात 
संबंधी यकृतशोथ बी 
टीकाकरण के बाद, 

बच्चों में प्राथमिक यकृत 
कैं सर 75% तक कम 

हो गया।



देशों में, नियमित अतंरालों में लक्ष्य आबादियों के सुनियोजित 
आह्वान व प्रत्याह्वान के साथ, अधिक व्यवस्थित होत ेहैं।
	 2 अनेक उच्च-आय देशों में पपै स्मीयर स्क्रीनिगं कार्यक्रमों 
में उल्लेखनीय रूप से कम हुई गर्भाशय कैं सर व्यापकता तथा 
मतृ्यु-दर होती है। वैकल्पिक गर्भाशयग्रीवा स्क्रीनिगं जाँचों में मानव 
अकुंरार्बुद विषाणु (HPV) जाँच तथा ऐसिटिक अम्ल युक्त दृष्टिगत 
निरीक्षण का समावेश होता है। गर्भाशयग्रीवा रसौली का पता लगाने 
में HPV जाँच, पपै स्मीयर की अपेक्षा ज्यादा संवेदनशील देखी जाती 
है, तथा VIA निम्न-आय वाले देशों में व्यवहार्य तथा प्रभावी है। कई 
उच्च-आय वाले देशों में ममैोग्राफी स्क्रीनिगं तथा उपचार सुधारों के 
परिणामस्वरूप स्तन कैं सर के कारण होने वाली मौतों में कमी आई 
है। यह अस्पष्ट है कि क्या रोगविषयक स्तन परीक्षा स्क्रीनिगं, स्तन 
कैं सर मतृ्यु-दर को घटा सकती है। विष्ठा गुप्त रक्त जाँच युक्त 
स्क्रीनिगं ने रोगविषयक परीक्षणों में कोलोरेक्टल कैं सर मतृ्यु-दर को 
घटाया है, तथा व्यवस्थित कोलोरेक्टल कैं सर स्क्रीनिगं कार्यक्रम 
उच्च-आय वाले देशों में अभी भी विकास-प्रक्रिया से गुजर रहे हैं। 
दृष्टिगत निरीक्षण आधारित मुख कैं सर स्क्रीनिगं ने तंबाकू या 
एल्कोहॉल या दोनों के उपयोगकर्ताओ ंके बीच मुख कैं सर मौतें कम 
की हैं।
	 यद्यपि वर्तमान तथा पूर्व में अति धूम्रपान करने वालों में अल्प-
खुराक कंप्यूटड टोमोग्राफी ने रोगविषयक परीक्षण में फुप्फु स कैं सर 
मतृ्यु-दर तथा सर्व-कारण मतृ्यु-दर घटाई है, तदापि यह सुनिश्चित 
करने के लिए स्क्रीनिगं का क्रियान्वयन सावधानीपूर्वक होना चाहिए 
कि गुणवत्ता उच्च हो, उत्तम कार्यप्रथाएँ निभाई जाएँ, तथा फाल्स-
पॉजिटिव निष्कर्षों की उच्च दर कम करने पर प्रयास कें द्रित हों। इस 
बीच, फुप्फु स कैं सर नियंत्रण के लिए तंबाकू नियंत्रण सबसे महत्वपरू्ण 
वैश्विक रणनीति बनी रहती है। त्वचा, आमाशय, तथा अंडाशय के 
कैं सरों के लिए आबादी-आधारित स्क्रीनिग कार्यक्रमों के समर्थन में 
थोड़े से ही साक्ष्य हैं, तथा पुरुस्थ विशिष्ट प्रतिजन (PSA) जाँच के 
लाभ अति-निदान तथा अति-उपचार से जुड़े नुकसानों से हो सकता है 
अधिक भारी न हों। 

कैं सर शीघ्र संसचून में कैं सरों का शुरुआती चरणों में पता लगाया 
जाता है जब उन्हें कारगर ढंग से उपचारित तथा रोगमुक्त किया जा 
सकता है। आम जनता तथा शीघ्र संसूचन के स्वास्थ्य सेवा प्रदाता के 
बीच बेहतर जागरूकता, साथ ही साथ प्रभावकारी स्वास्थ्य सेवाओ ं
तक अच्छी पहँुच, द्वारा शुरुआती रोगविषयक निदान तथा तत्काल 
उपचार हो सकता है। अलक्षणी, प्रत्यक्षतया स्वस्थ आबादियों के 
लिए स्क्रीनिगं कार्यक्रम, संसाधन-गहन मध्यवर्तन होत ेहैं, तथा 
इन्हें केवल तभी किया जाना चाहिए जब इनकी प्रभावकारिता सिद्ध 
हो चुकी हो, जब स्वास्थ्य सेवाएँ स्क्रीन-पॉजिटिव व्यक्तिविशषेों की 
जाँच-पड़ताल, उपचार तथा अनुपरीक्षण करने के लिए पर्याप्त रूप से 
विकसित हों, तथा जब स्क्रीनिगं की चेष्ठा व लागत का औचित्य सिद्ध 
करने के लिए पर्याप्त रूप से रोग की उच्च व्यापकता हो।
	 देश-देश के बीच स्क्रीनिगं कार्यक्रमों में इस बात की 
विविधता रहती है कि वे कैसे सचंालित किए जा रहे हैं; वे यूनाइटेड 
स्टेट्स, फ्रांस, तथा जर्मनी जैसे देशों के अव्यवस्थित कार्यक्रमों की 
तुलना में ऑस्ट्रेलिया, फिनलैंड तथा यूनाइटेड किंगडम जैसे अन्य 

शीघ्र 
संसूचन 
शीघ्र संसूचन कैं सर 
नियंत्रण का एक 
अत्यावश्यक घटक है।

1

देश-देश के बीच स्क्रीनिगं कार्यक्रमों में इस बात की 
विविधता रहती है कि वे कैसे संचालित किए जा रहे हैं।

1

कम-कीमती तथा कम-तकनीकी स्क्रीनिगं 
विधियों के उपयोग द्वारा निम्न या मध्यम 
स्थापनों में रहने वाली 35 व 55 वर्ष के बीच 
की महिलाओं की HPV स्क्रीनिगं करने से  

गर्भाशयग्रीवा कैं सर लगभग 
30% तक कम हो सकत ेहैं।
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““शरीर को अच छ्े  स्वास्थ्य में रखना एक कर्तव्य है...अन्यथा हम 
अपने मन को मजबूत और साफ नही ंरख पाएँगे।”

—बदु्ध

Canada USA Finland UK AUS
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अनेक उच्च-आय वाले देशों में, गर्भाशयग्रीवा कैं सर व्यापकता ने स्क्रीनिगं कार्यक्रमों के आगमन 
के साथ सुस्पष्ट घटाव दिखाया है।

गर्भाशयग्रीवा कैं सर आयु-मानकीकृत व्यापकता दर (विश्व) में प्रवतृ्तिया,ँ1953-2002
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स्क्रीनिगं के लिए प्रतीक्षा करती महिला, कोनाक्री, गिनी में।

कोलोरेक्टल कैं सर स्क्रीनिगं कार्यक्रम में बहृदांत्रदर्शन, 
लमै्पैंग, ताईलैंड में; बहृदांत्रदर्शन के दौरान एक बड़ा आतं्र 

पॉलिप निकाला जा रहा है।
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बड़े पमैाने पर  
गर्भाशयग्रीवा तथा  

स्तन स्क्रीनिगं कार्यक्रम 
चलाने वाले देश

2014

गर्भाशयग्रीवा स्तन बड़े पैमाने पर स्क्रीनिगं कार्यक्रम नहीं

बड़े पमैाने पर  
कोलोरेक्टल स्क्रीनिगं 
कार्यक्रम चलाने वाले देश

2014 

बड़े पमैाने पर स्क्रीनिगं कार्यक्रम चलाने वाला बड़े पमैाने पर स्क्रीनिगं कार्यक्रम नहीं

यूनाइटेड किंगडम में एक 
यादृच्छिक रोगविषयक 

परीक्षण में पाया गया कि एकल 
अवग्रहांत्रदर्शन  

स्क्रीनिग से गुजरने 
पर कोलोरेक्टल कैं सर 
व्यापकता तथा मतृ्यु-
दर क्रमशः 33% तथा 
43% तक घट गई।



“

कनाडा

मेक्सिको क्युबा

जमकैा
ग्वाटेमाला होडुरस
अल सल्वाडोर निकारागुआ

कोस्टा रिका
पनामा

कोलम्बिया

इक व्ेडोर

पेरू ब्राजील

पराग व्े

उरुग व्े
अर्जेंटीना

चिली

वेनेजुएला

डोमिनिकन रिप.
प्यूर्टो रिको

— बारबाडोस

गुयाना

सूरीनाम

—ट्रिनिडाड और टोबगैो

बहामा

संयुक्त राज्य अमेरिका

बोलीविया

बेलीज
हैती
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ब्लेओमाइसिन 
(जसेै लिम्फोमा और
अडंकोषों के कैं सर)

कैल्शियम फोलिनेट 
(जसेै कोलोरेक्टल कैं सर)

कार्बोप्लेटिन 
(जसेै डिम्बग्रंथि, अडंकोषों, फेफड़े, 
सिर और गर्दन, मूत्राशय, और

ग्रीवा कैं सर)

क्लोरैम्बुसिल 
(जसेै जीर्ण लिम्फोसाईटिक 

ल्यूकेमिया)

साइक्लोफॉस्फे माईड 
(जसेै लिम्फोमा, स्तन, 
गर्भाशय के कैं सर)

सीटैराबाइन 
(जसेै घातक माईलोब्लास्टिक 

ल्यूकेमिया) 

डोसेटेक्सल 
(जसेै स्तन या गर्भाशय के कैं सर)

डोक्सोरूबिसिन 
(जसेै स्तन, लिम्फोमा, मूत्राशय, 
हड्डी, और यकृत के कैं सर) 

एटोपोसाइड 
(जसेै लिम्फोमा, फेफड़े और

अडंकोषों के कैं सर)

फ्लोरोयूरेसिल 
(जसेै जठरांत्र नली और

स्तन कैं सर)

आइफोस्फे माइड 
(जसेै अस्थि सार्कोमा)

मिथोट्रेक्सेट 
(जसेै स्तन, मूत्राशय, ल्यूकेमिया, 
संवहनी तिल और सार्कोमा)

पैक्लिटैक्सेल 
(जसेै डिम्बग्रंथि, स्तन और फेफड़ों 

के कैं सर)

विनब्लास्टाइन 
(जसेै लिम्फोमा, अडंकोषों और 

मूत्राशय के कैं सर)

विनक्रिस्टाइन 
(जसेै लिम्फोमा और

घातक लिम्फोसाईटिक ल्यूकेमिया) 

टेमोक्सीफेन 
(जसेै स्तन कैं सर)
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प्रबंधन और 
उपचार 
कैं सर प्रबंधन और उपचार में 
नवीनतम प्रगति के बावजूद 
अनेक देशों में कैं सर देखभाल 
तक पहँुच और लागत 
चुनौतिया ंबरकरार हैं।

कैं सर उपचार के प्राथमिक तरीके सर्जरी, प्रणालीगत थेरेपी और 
रेडियोथरेपी हैं; इन्हें अकेले या संयुक्त रूप से उपयोग किया जा 
सकता है। उपचार किए गए कैं सर रोगियों में उपचार योग्यता का 
योगदान इस प्रकार है : सर्जरी (49%), रेडियोथरेपी (40%) और 
कीमोथरेपी (11%) रोग के आरंभिक चरणों में अनुकूलतम उपचार 
और निदान ने अधिकतर विकसित देशों में कैं सर के कारण मतृ्यु 
दर कमी में योगदान दिया है। निम्न-एव ंमध्य-आय वाले देशों 
(LMICs) में, सस्ते और गणुवत्तापरक कैं सर निदान और उपचार 
तक सीमित पहँुच का मतृ्यु दर-व्यापकता दरों में औद्योगिक देशों के 
मुकाबल लगभग 20% अधिक योगदान रहा है।
	 कैं सर देखभाल की लागत मँहगी इमेंजिग तकनीकों, रेडिएशन 
थेरेपी उपकरण और आण्विक लक्षित चिकित्सा सहित कैं सर रोधी 
कर्मकों के विकास के परिणामस्वरूप आसमान छू रही ंहै। इसके 
परिणामस्वरूप उपचार की उपलब्धता और प्राप्ति विश्व के अनेक 
हिस्सों में सीमित हो गई है। उदाहरण, लगभग 60% कैं सर रोगियों 
के उनकी बिमारी के दौरान किसी बिदं ुपर रेडियोथरेपी से लाभ लेने 
में समर्थ होने के बावजूद यह प्रोद्योगिकी विकासशील देशों में रहने 
वाली विश्व की 82% जनसंख्या की पहँुच से बहुत दरू है। LMICs 
में कैं सर के 60% नये मामले हैं लेकिन विश्व में केवल 32% 
रेडियोथरेपी मशीनें उपलब्ध हैं। अफ्रीका और दक्षिणपूर्वी एशिया 
रेडियोथरेपी इकाइयों की कमी का सबसे अधिक सामना कर रहे हैं, 
लगभग 30 देशों में रेडियोथरेपी सेवाएं उपलब्ध नही ंहैं। 
	 आधुनिक नैदानिक सेवाओ,ं शल्य कैं सर चिकित्सा, रेडियोथरेपी 
उपकरण और कीमोथरेपी तक पहँुच में अभाव में प्रशिक्षित स्वास्थ्य 
देखभाल कर्मियों की अत्यधिक कमी स्थिति को खराब कर रही है, 
जोकि कैं सर निदान और उपचार की गुणवत्तापरक और समान 
स्वास्थ्य सेवाओं तक पहँुच में एक महत्वपूर्ण बाधा है। उप-सहारा 
अफ्रीका में प्रशिक्षित पैथालॉजिस्ट, आन्कालॉजिस्ट और कैं सर शल्य 
चिकित्सक अत्यंत दरु्लभ हैं और शल्यक्रिया अक्सर एक सामान्य 
चिकित्सक द्वारा की जाती है जिनमें कैं सर देखभाल के विशषेज्ञ ज्ञान 
का अभाव होता है। 3 अनेक उप-सहारा अफ्रीकी देशों में प्रति दस 
लाख जनसंख्या पर औसतन एक से भी कम पथैालॉजिस्ट है और 
अनेक देशों में तो एक प्रशिक्षित कैं सर चिकित्सा विज्ञानी या कैं सर 
शल्यविज्ञानी का भी अभाव है। 
	 सभी के लिए अच्छी कैं सर देखभाल तक पहँुच और व्यापक स्तर 
पर सस्ता होना सुनिश्चिक करने के लिए विश्व स्तर पर वैज्ञानिक 
दृष्टिकोण और नवोन्वेषण की आवश्यकताएं हैं।
वर्तमान में नीतिनिर्माता और अनेक संगठन तक रोगी की पहँुच का 
विस्तार करने और प्रशिक्षित कार्यबल कर्मिकों की संख्या में वदृ्धि 
करने के लिए कार्य कर रहे हैं, यद्यपि मौजूदा बुनियादी संरचना और 
लागतों को कम करने की चुनौतिया ंकायम हैं।

रेडियोथैरेपी का आकलन
विश्वभर में व्यापकता

रेडियोथरेपी की जरूरत वाले रोगियों का प्रतिशत  
जिनकी इस उपचार तक पहँुच हो सकती है 

विश्व स्वास्थ्य संगठन की आवश्यक दवाओ ंकी सूची 
में अपेक्षाकृत कम लागत पर कैं सर के बचाव से संबंधित 

दवाओ ंमें वदृ्धि हुई है जो पेटेंट से भी मुक्त हैं।

सामान्य कैं सर के आरोग्यकारी उपचार के लिए अकले या 
संयोजन में उपयोग की जानी वाली WHO की आवश्यक दवाओ ं

की सूची के उदाहरण हैं

1

“समय आ गया है कि व्यापक स्तर 
पर व्याप्त इस धारणा को चुनौती दें 
और अस्वीकार करें कि निर्धन देशों 
में कैं सर का इलाज नहीं होगा.” 

— फार्मर पी, एट अल. लांसेट 2010
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कोई डटेा नहीं25.0 या कम25.1 — 50.0%50.1 — 75.0%75.1 — 100.0%100.1% या अधिक

3

2

दक्षिणी अफ्रीका और बोत्सवाना को छोड़कर उप-सहारा 
अफ्रीकी देशों में प्रत्येक 5,00,000 जनसंख्या पर औसतन 

एक से भी कम पथैॉलोजिस्ट है।

जनसंख्या प्रति पैथोलॉजिस्ट, 2012

< 1M 1–2.5M 2.5-5M > 5M पथैॉलाजिस्ट 
नहीं

डटेा नहीं

विकासशील देशों में रेडियोथरेपी सेवाओ ंकी 
कमी का सामना करने के लिए अतंर्राष्ट्रीय 
परमाणु ऊर्जा एजेंसी (IAEA) ने निम्न- और 
मध्यम- आय समूह के देशों में रेडियोथरेपी 

तक पहँुच में वदृ्धि करने के लिए एक 
सलाहकार समूह (AGaRT) की स्थापना की 
है। इस प्लेटफार्म के माध्यम से रेडियोथरेपी 
उपकरण आपूर्ति कर्ता और विकासशील देशों 
में रेडियोथरेपी उपयोगकर्ता एक रेडियोथरेपी 
उपकरण पकेैज तैयार करने के लिए साथ आए 
हैं, जो निम्न- और मध्यम- आय परिवेश में 
सस्ता, टिकाऊ और उपयुक्त है। IAEA ने 
अपने प्रोग्राम ऑफ एक्शन फॉर कैं सर थेरेपी 

(PACT) के माध्यम से अल्बेनिया, निकारगुआ 
और तंजानिया में कैं सर नियंत्रण योजना 
में रेडियोथरेपी सेवाओ ंके विस्तार को भी 

प्रोत्साहन दिया है, जिसमें मुख्य रेडियोथरेपी 
कार्यबल कर्मिकों का प्रशिक्षण भी शामिल है।

विश्व की वर्तमान जनसंख्या पर रेडियोथरेपी 
उपकरण का प्रसार उच्च-आय वाले देशों में 
औसतन 7 मशीन प्रति दस लाख से LMICs 

में एक इकाई प्रति दस लाख तक है

अनेक देश और संगठन LMICs में 
कैं सर देखभाल तक पहँुच में सुधार 
करने के लिए कार्य कर रहे हैं।



कनाडा

मेक्सिको क्युबा
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पीड़ा 
नियंत्रण
अधिकतर निम्न- और 
मध्यम-आय वाले देशों 
में पीड़ा निवारण के लिए 
ओपिऑयड दर्द निवारकों 
तक पहँुच अत्यंत सीमित है।

वर्ल्ड हेल्थ ऑर्गेनाइजेशन द्वारा मार फ्िन  सहित ओपिऑयड 
दर्दनाशकों को आवश्यक दवाएं माना गया है और हल्के  से तीव्र पीड़ा 
में उपचार के लिए अनुशंसित की गई है। 
	 1 ओपिऑयड लगभग सभी देशों की आवश्यक दवाओं की 
सूची में है, लेकिन ज्यादातर निम्न- और मध्यम- आय वाले देशों में 
उन तक पहँुच अत्यंत सीमित है, जहाँ विश्व की 85% जनसंख्या 
केवल 7% ओपिऑयड दवाओ ंका उपभोग करती है।  
2 स्वास्थ्य देखभाल तक पहँुच में विश्व स्तर पर असमानता का 
कैं सर में दर्द निवारक से बड़ा कोई उदाहरण नही ंहै।
	 उन्नत कैं सर से पीड़ित लगभग 80% लोग मध्यम से लेकर 
तीव्र पीड़ा से गुजरत ेहैं। अनुपचारित पीड़ा जिसमें प्रतिदिन वदृ्धि होती 
है, ज्यादातर कैं सर देखभाल के सीमित-संसाधनों वाले परिवेश की 
स्थाई विशषेता है। 
	 यद्यपि मॉर्फीन, तीव्र पीड़ा में सबसे प्रभावशाली उपचार, 
सुरक्षित, प्रचुर मात्रा में, सस्ती और उपयोग में आसान है, लेकिन 
कानूनी और नियामक प्रतिबंधों, पीड़ा के बारे में सांस्कृति क 
धारणाओं, स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताओ ंके अपर्याप्त प्रशिक्षण, 
एक खराब कार्यप्रणाली के बाजार, आमतौर पर कमजोर स्वास्थ्य 
प्रणाली और विचलन, लत और दरुूपयोग संबंधी चितंाएं 
अवरोधकों का एक जाल बुन देत ेहैं जो लाखों लोगों को ठीक होने 
योग्य पीड़ा के साथ जीन और मरने के लिए बाध्य करता है।
	 राष्ट्रीय सरकारों के लिए पीड़ा निवारक के प्रावधान बाध्यकारी 
हैं और अनेक सरकारें दर्द निवारक तक पहँुच में सधुार के लिए कदम 
उठा रही हैं। विशषेकर, नाइजिरीया ने, जिसमें उप-सहारा अफ्रीका की 
लगभग 20% जनसंख्या निवास करती है, मुख से लेने वाली मॉर्फीन 
तक पहँुच में सुधार करने के लिए एक नये प्रयास की शुरूआत की है।  
यगुांडा की सरकार अब रोगियों के लिए बगैर लागत मुख से लेने वाली 
मॉर्फीन उपलब्ध करवाती है, और केन्या की सरकार सार्वजनिक क्षेत्र 
के माध्यम दर्द निवारकों की उपलब्धता का विस्तार करने के लिए 
प्रतिबद्ध है।

दर्द निवारकों तक पहँुच का देश  
के आय स्तर से मजबूत  

परस्पर संबंध है।

1

पीड़ा में मतृ्यु की संख्या, 2011

उप-सहारा अफ्रीका और दक्षिणी एशिया में विश्व  
की उपचार रहित 73% मौतें होती हैं.

क्षेत्र अनुसार अनुपचारित मौतों का प्रतिशत, 2011

मध्यम आय

निम्न आय

उच्च आय

43,45,000

18,68,000

11,13,000

18,66,000

26,16,000

1,18,000

99.9%

60%

11%

कैं सर या HIV के कारण पीड़ा में मतृ्यु

उपचारित पीड़ा में मतृ्यु

उप-सहारा अफ्रीका 43%

दक्षिण एशिया 31%

लटैिन अमेरिकी और कैरेबियन 4%

परू्वी एशिया एव ंप्रशांत 12%
यूरोप एव ंमध्य एशिया 8%

2

उपचार रहित पीड़ा में मतृ्यु 
2011

30  कार्रवाई करना
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प्रति वर्ष 27 लाख लोगों की 
दर्द उपचार में कमजोर पहँुच 
के कारण मतृ्यु होती है।

दर्द निवारकों की 60% पूरी 
नही ंहुई माँग केवल 10 देशों 

में है।

“दनुिया भर में लाखों लोग पीड़ित हैं [यद्यपि] हमारे  
पास इसे रोकने के लिए जानकारी और अनुभव  

है और दवाएं उपलब्ध हैं।” 

— मरैी कालावे, ओपन सोसायटी फाउंडशेन

7,668—11,000 शीर्ष दस देश 
उपचार रहित पीड़ा में मतृ्यु

1,000 या कम 1,001—4,334 4,335—7,667 11,001 या अधिक डटेा नहीं

पिछले चार वर्षों के दौरान पीड़ा  
उपचार की प्रसार दरों में वदृ्धि  
हो रही है, मध्यम-आय वाले  

देशों में सबसे अधिक  
प्रगति हुई है।

आय स्तर के अनुसार उपचारित मौतों  
का प्रतिशत, 2008-2011

3

2008

100%

11%

60%

63%

20092010

2011

उच्च आय

मध्यम आय

निम्न आय

वैश्विक
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31  कार्रवाई करना

1

प्रथम खण्ड के समय से पाँच महाद्वीपों में कैं सर  
व्यपकता के लिए कैं सर रजिस्ट्री समावेशन  

और जनसंख्या शामिल करने  
में तजेी से वदृ्धि हुई है।

देशों की जनसंख्या, विश ल्ेषण के लिए उपलब्ध जनसंख्या, * और  
पाँच महाद्वीपों में कैं सर व्यपकतामें प्रदर्शित कैं सर रजिस्ट्रीयां

2

विश्व के अनेक हिस्सों जैसे लटैीन अमरीका, अफ्रीका और एशिया  
में उच्च-गुणवत्ता के कैं सर व्यापकता और मतृ्य डटेा का अत्यंत अभाव है।

उच्च-गुणवत्ता के कैं सर रजिस्ट्रेशन और उच्च-गुणवत्ता के संपूर्ण महत्वपूर्ण मतृ्यु रजिस्ट्रेशन  
अनुसार क्षेत्रीय जनसंख्या का अनुपात (%) 

खण्ड I (1962-1963)

खण्ड II (1964-1966)

खण्ड III (1968-1972)

खण्ड IV (1973-1977)

खण्ड V (1978-1982)

खण्ड VI (1983-1987)

खण्ड VII (1988-1991)

खण्ड VIII (1992-1993)

खण्ड IX (1998-2002)

खण्ड X (2003-2007)

0          50      100       150     200     250      300       350     400      450

*विश ल्ेषण के लिए उपलब्ध आबादी नस्ल और राष्ट्रीयता जसैी श्रेणिया ंशामिल हैं।

उच्चतम  
HDI क्षेत्र 

निम्नतम  
HDI क्षेत्र

देश

जनसंख्या

रजिस्ट्रीयां

कैं सर नियंत्रण योजना तैयार करने के लिए कैं सर का विश्वसनीय 
अनुवीक्षण और निगरानी आवश्यक है। कैं सर रजिस्ट्रीया ंइस 
आवश्यकता को निश्चित जनसंख्या के लिए कैं सर व्यापकता डटेा 
संग्रह द्वारा पूरा करती हैं, जिसमें रोगी और निदान के समय ट य्ुमर 
की विशषेताएं (जसेै रोगी की आयु, अ्युमर की किस्म) और कुछ 
मामलों में निदान का चरण, प्राप्त उपचार की किस्म और परिणाम 
की जानकारी शामिल हैं। जनसंख्या आधारित कैं सर रजिस्ट्रीयों में 
एक पूरे राष्ट्र या एक देश में छोटे क्षेत्र, जसेै एक प्रांत या जिला की 
जनसंख्या शामिल हो सकती है। रजिस्ट्री गुणवत्ता में व्यापक रूप 
से भौगोलिक क्षेत्र द्वारा अतंर होता है; लटैिन अमेरिकी, एशिया और 
अफ्रीका में अनेक देशों में डटेा खराब गुणवत्ता का या बिल्कुल  ही 
उपलब्ध नही ंहोता है
	 पूरे विश्व में जनसंख्या-आधारित कैं सर रजिस्ट्रीयों को 
इन्टरनेशनल एसोसिएशन ऑफ कैं सर रजिस्ट्रीज (IACR) द्वारा 
रिप्रजेन्ट किया जाता है।(http://www.iacr.com.fr/), 1966 
में स्थापित एक संगठन जो कैं सर रजिस्ट्री कर्मियों को मुलाकात, 
जानकारी साझा करने और प्रशिक्षण प्राप्त करने अवसर उपलब्ध 
करवाता है। लगभग प्रत य्ेक पाँच वर्ष में, IACR, इन्टरनेशनल 
एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर (IARC) के साथ पाँच महाद्वीपों 
में कैं सर की व्यापकता (CI5) (http://ci5.iarc.fr), प्रकाशन में 
सहयोग करती है जिसमें विश्व भर में कैं सर व्याप्ति के उच्चतम-
गुणवत्ता रजिस्ट्रीयों का डटेा होता है। ये रजिस्ट्रीया ंGLOBOCAN 
के लिए जानकारी के महत्वपूर्ण स्रोत को निर्दीष्ट करती हैं

कैं सर रजिस्ट्रीयां
कैं सर की निगरानी.
विशषेकर निम्न- और 
मध्यम- मानव विकास 
सूचकांक वाले परिवेशों में 
कैं सर व्यपकता और मतृ्यु के 
विश्वसनीय डटेा की माँग में 
निरंतर वदृ्धि हो रही है।

(http://globocan.iarc.fr), कैं सर आकंड़ों के आकलन का सारांश 
जिससे कैं सर एटलस में ज्यादातर कैं सर नक्शे हासिल किए जात ेहैं। 
उन देशों में जहाँ कैं सर रजिस्ट्री का कोई डटेा उपलब्ध नही ंहै, या केस 
श्रृंखला की केवल बहुत सीमित जानकारी उपलब्ध है, व्यापकता को 
मतृ्यु जानकारी (जहाँ उपलब्ध है) या पड़ोसी देशों से व्यापकता से 
अनुमानित करना आवश्यक है।
	 1 यद्यपि कैं सर रजिस्ट्री के विकास में काफी असमानताएं 
हैं,CI5 में प्रकाशित उच्च-गुणवत्ता की कैं सर रजिस्ट्रीयों में वदृ्धि हो रही 
है। खण्ड I, 1960 के आरंभिक वर्षों में 28 देशों की 31 रजिस्ट्रीयों का 
डटेा शामिल करता है। सबसे नवीनतम खण्ड (खण्ड X), 2003-07 में 
68 देशों से 290 रजिस्ट्रीयां शामिल हैं। मल्टी एजेंसी ग्लोबल 
इनिशिएटीव फॉर कैं सर रजीस्ट्री डवेलपमेंट (http://gicr.iarc.fr) का 
लक्ष्य इन क्षेत्रों में अगले दशक तक उच्च-गुणवत्ता के कैं सर रजीस्ट्री 
डटेा की उपलब्धता में व्यापक बदलाव लाना है।
	 2 कैं सर मतृ्यु (या महत्वपूर्ण) रजिस्ट्रेशन डटेा कैं सर नियंत्रण 
कार्यक्रमों की योजना बनाने और मॉनीटर करने के लिए भी महत्वपूर्ण 
है। कैं सर रजिस्ट्री डटेा में मतृ्यु प्रमाणपत्र जानकारी में अतंर्राष्ट्रीय 
स्तर पर काफी असमानता है, निम्न- और मध्यम- मानव विकास 
सूचकांक क्षेत्रों वाले अनेक देशों में महत्वपूर्ण रजिस्ट्रेशन की निम्न 
गुणवत्ता है या परू्णतया अनुपलब्ध है।

लैटिन अमेरिकी और कैरेबियन
8% 25%

कैं सर रजिस्ट्रेशन 
अनुसार

महत्वपूर्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसार

उत्तरी अमरीका

95% 100%
कैं सर रजिस्ट्रेशन 

अनुसार
महत्वपूर्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसार

यूरोप

42% 18%
कैं सर रजिस्ट्रेशन 

अनुसार
महत्वपरू्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसार एशिया

6% 3%
कैं सर रजिस्ट्रेशन 

अनुसार
महत्वपरू्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसारअफ्रीका

2% 0%
कैं सर रजिस्ट्रेशन 

अनुसार
महत्वपरू्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसार

ओशिनिया
78% 74%

कैं सर रजिस्ट्रेशन 
अनुसार

महत्वपूर्ण 
रजिस्ट्रेशन 
अनुसार
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जनसंख्या-आधारित  
कैं सर रजिस्टरियों  

की स्थिति (PBCRs)
2013

डटेा नहींअधूरा या सेंपल महत्वपूर्ण 
रजिस्ट्रेशन

निम्न-गुणवत्ता का संपूर्ण 
महत्वपरू्ण रजिस्ट्रेशन

उच्च-गुणवत्ता का संपूर्ण 
महत्वपूर्ण रजिस्ट्रेशन

मध्यम-गुणवत्ता का संपूर्ण 
महत्वपूर्ण रजिस्ट्रेशन

महत्वपूर्ण रजिस्ट्रेशन 
सिस्टम से उपलब्ध  
मतृ्यु प्रमाणीकरण 
जानकारी की  
गुणवत्ता

2013

डटेा नहीं/स्थिति अज्ञातउच्च गुणवत्ता PBCR (राष्ट्रीय) उच्च गुणवत्ता PBCR (क्षेत्रीय) उच्च गुणवत्ता PBCR 
(राष्ट्रीय या क्षेत्रीय)

 रजिस्ट्रेशन गतिविधि

“जनसंख्या-आधारित कैं सर रजिस्ट्री डटेा 
राष्ट्र की कैं सर नियंत्रण योजना का महत्वपूर्ण 
आधार है – यदि आप अपने कैं सर के भार को 
नही ंजानत ेहैं तो आप कैं सर के सबसे उचित 
समाधानों के लिए संसाधनों को कितनी 
कठिनाई से लक्षित कर सकत ेहैं?” 

— डा. एडुआर्डो कजाप (अर्जेंटीना),  
पूर्व अध्यक्ष, यूनियन फॉर  
इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल

“

चीन

भारत
थाईलैंड

फिलीपींस

मिस्र

युगांडा

दक्षिण अफ्रीका

जिम्बाब व्े

मलावी

केवल नौ निम्न- और  
मध्यम- मानव विकास  

सूचकांक वाले देशों में उच्च-
गुणवत्ता की जनसंख्या-
आधारित रजिस्ट्रीया ंहैं,  
इनमें सभी में केवल  
क्षेत्रीय कवरेज है।

निम्न- और मध्यम-  
मानव विकास सूचकांक  

वाले देश जिनमें  
क्षेत्रीय डटेा सहित  
उच्च गणवत्ता  
की PCBR हैं

चीन
 

मिस्र
 

इंडिया
 

मलावी
 

फिलीपींस
 

दक्षिण अफ्रीका
 

थाईलैंड
 

युगांडा
 

जिम्बाब्वे
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कैं सर अनुसंधान का विस्तार - सामाजिक और मानवीय से लेकर 
मूलभतू जैवऔषधि तक - विज्ञान के सभी क्षेत्रों में है। 1 धनी देशों 
में रोग-विशषे जैवऔषधि अनुसंधान पर कैं सर अनुसंधान का प्रभुत्व 
है। 2 परंतु, अधिकतर अनुसंधान वित्तपोषण विशषेकर कैं सर 
औषधियों, जीवविज्ञान और उपचार की ओर असंतुलित है।  
जबकि इसने ज्ञान की काफी मात्रा के साथ-साथ नयी औषधिया ंऔर 
बायोमार्क र प्रदान किए हैं, विश्व के अनेक हिस्से और कैं सर 
अनुसंधान के क्षेत्र पीछे छूट गए हैं।  

अनसुधंान
उच्च-आय वाले देशों में कैं सर 
अनुसंधान में औषधियों 
और मौलिक जीवविज्ञान की 
प्रभावी भमूिका है।

उदाहरण, रोकथाम अनुसंधान के लिए 5% से भी कम निधि जाती 
है। वैश्विक कैं सर को विभिन्न प्रकार के मुद्दों से चुनौती दी जा रही है 
जिसमें टिकाऊपन, व्यापारिक फायदे की अपेक्षा लोगों की भलाई के 
लिए अनुसंधान की विशिष्टता और वित्तपोषण और अनुसंधान की 
माँग के मध्य असंतुलन शामिल हैं। 
	 कैं सर अनुसंधान में वैश्विक निवश का केवल अशं मात्र (2.7%) 
ही प्रत्यक्ष रूप से निम्न- और मध्यम-आय वाले देशों से संबंधित 
अनुसंधान पर व्यय किया जाता है। नयी नवप्रवर्तनशील प्रोद्यौगिकी 
या दवाओ ंको विकसित करने की बजाय उपलब्ध दवाओ ंऔर 
रेडिएशन प्रोद्यौगिकी को प्रभावी लागत तरीकों से उपयोग करने में 
अनुकूलित करने पर अधिक ध्यान देना आवश्यक है जो निम्न- और 
मध्यम-आय वाले देशों की जरूरतों को पूरा करे। 3 अनुसंधान के 
अनाथ क्षेत्रों जैसे रोकथाम और कैं सर शल्यक्रिया का भी सामना करने 
की आवश्यकता है। 
	 क्रियान्यन अनुसंधान, जिसके लिए नयी वजै्ञानिक अनुसंधान 
खोजों की आवश्यकता होती है, वैश्विक कैं सर अनुसंधन का एक 
और उपेक्षित क्षेत्र है। कैं सर में वजै्ञानिक खोजों और रोगियों के लिए 
उनके वास्तविक उपयोग के मध्य यह अतंराल एक अधिक स्वतंत्र, 
सार्वजनिक-वित्तपोषित अनुसंधान की आवश्यकता पर बल देता है 
जो अनुसंधान के उन सवालों का समाधान करने के लिए समर्पित 
हो जिनमें लोगों की भलाई अधिक और व्यापारिक आकर्षण कम 
हो, उदाहरण के लिए वशै्विक बचपन कैं सर और कम-लागत की 
स्क्रीनिगं। 
	 4 वैश्विक स्तर पर इस मान्यता में वदृ्धि हो रही है कि 
राष्ट्रीय-स्तर पर अनुसंधान आवश्यक है; उदाहरण के लिए मध्य-पूर्व 
और उत्तरी अफ्रीका के अनेक देशों ने पर्याप्त मात्रा में कैं सर 

1

कैं सर अनुसंधान दस्तावजों में उच्चतम मानव विकास सचूकांक वाले देशों का प्रभुत्व है

देश एव ंमानव विकास सूचकांक रैंकिंग अनुसार कैं सर अनुसंधान दस्तावज 2004-2013 
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पाँच उच्चतम-उत्पादनकर्ता देश 
(USA, जर्मनी, जापान, इटली और UK) 

मिलकर अकेले  

2004-2013 से विश्व 
के 75% से अधिक कैं सर 
अनुसंधान परिणामों में 
योगदान करत ेहैं।

जापान
यूनाईटेड 
किंगडम

इटली
साइप्रस

माल्टा

एस्टोनिया

बुल्गारिया

हंगरी

चकै 
रिपब्लिक

फिनलैंड
बेल्जियम

स्लोवाकिया

रोमानिया

लिथुआनिया

लातविया

यूनाईटेड स्टेट्स

अनुसंधान के एजेण्डा में शामिल होना शुरू कर दिया है। परंतु, वशै्विक 
स्तरीय अनुसंधान विशिष्ट रूप से बहुत अधिक उच्च-आय वाले देशों 
पर कें द्रित है।
	 वैश्विक कैं सर अनुसंधान को निम्न- अरै मध्य-आय वाले देशों 
में हम कैसे प्रोत्साहित और हिस्सेदारी बढ़ा सकत ेहैं? उच्च-आय और 
निम्न- अरै मध्य-आय वाले कें द्रों के मध्य दोहरी भागीदारी पहले ही 
प्रभावकारी सिद्ध होचुकी है और इसका विस्तार किया जा सकता है। 
एक विश्व स्तर का कैं सर फंड अति-आवश्यक संसाधनों को नेटवर्क  
से जोड़ने और कें द्रो को सदैव परिणाम देने वाले अनुसंधान तरीकों में 
क्षमता और अनुसंधान, प्रशिक्षण और ज्ञान विकसित करने की कड़ी 
प्रदान करेगा। लेकिन, अतंत: और अधिक अनुसंधान वित्तपोषण 
को वैश्विक कैं सर अनुसंधान भागीदारी की ओर निर्देशित करना 
आवश्यक है, और राष्ट्रीय कैं सर अनुसंधान क्षमताएं विकसित करने 
की आवश्यकता है, जो विशषेकर शल्यक्रिया जैसे उपेक्षित क्षेत्रों पर 
कें द्रित हो। 
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क्लिनिकल परीक्षण

अन्य शल्यक्रिया आन्कॉलोजी दस्तावज

यद्यपि कैं सर अनुसंधान प्रमुख रूप से उच्च-आय वाले देशों का प्रभुत्व जारी है, मध्य-पूर्व और उत्तरी अफ्रीका के 
अनेक देशों ने पर्याप्त मात्रा में कैं सर अनुसंधान के एजेण्डा में शामिल होना शुरू कर दिया है।

पिछले दस वर्षों में कैं सर अनुसंधान दस्तावजों की संख्या और मध्य-पूर्व में अतंर्राष्ट्रीय सहयोग 

क्लिनिकल परीक्षण जो नवप्रवर्तन और रोगियों के लिए बेहतर परिणाम प्रदान करत े
हैं, मैाजूदा शल्यक्रिया आन्कॉलोजी अनुसंधान का केवल एक छोटा सा हिस्सा होत ेहैं।

शल्यक्रिया आन्कॉलोजी दस्तावजों की संख्या और अनुपात  
जो क्लिनिकल परीक्षण पर कें द्रित हैं,1997-2008

“विज्ञान के मंदिर में अनेक भव्य इमारतें हैं,  
और वास्तव में उनमें से बहुत से उसके अदंर ही हैं.” 

—अल्बर्ट आइंस्टीन 

2 3

कैं सर अनुसंधान के ज्यादातर वित्त पोषण का प्रवाह जीवविज्ञान  
और कैं सर के उपचार को समझने में होता है।

कॉमन साइंटिफिक आउटलाइन कैटेगरी द्वारा यूरोप में वर्ष  
2002-2003 आवंटित कैं सर अनुसंधान निधि का प्रतिशत

4

जीवविज्ञान

उपचार 

रोकथाम 

कारण (एटियोलॉजी)

जल्दी पता लगना, डायग्नोसिस, और रोग का लक्षण

कैं सर नियंत्रण, उत्तरजीविता और परिणाम 

वजै्ञानिक मॉडल प्रणालियां

कैं सर अनुसंधान में अतंर्राष्ट्रीय सहयोग से सह-लेखन का प्रतिशत
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यूनाईटेड स्टेट

जापान

जर्मनी

यूनाईटेड किंगडम

इटली

फ्रांस

नीदरलैंड

कनाडा

चीन

तुर्की

कैं सर उपचार में शल्यक्रिया की पर्याप्त 
भमूिका होने के बावजद कुल वैश्विक 
कैं सर अनुसंधान का केवल 9% ही 
शल्यक्रिया ऑन्कॉलोजी के लिए है।

| | | | | | |
0 2,500 5,000 7,500 10,000 12,500 15,000

भारत ने अब 52 कैं सर कें द्रों  
(नेशनल कैं सर ग्रिड) 

के साथ भागीदारी विकसित की है जो  
सभी राज्यों में गुणवत्तापरक देखभाल  
और अनुसंधान के लिए समर्पित है। 

कैं सर उपचार में शल्यक्रिया सबसे 
महत्वपूर्ण तरीका है, विशषेकर निम्न- और 
मध्यम-आय वाले देशों में जहाँ उपचार के 

अन्य तरीके दलुर्भ हैं। 

जॉर्डन

लीबिया

सीरियन अरब रिप.

तुर्की
9,057

293

41

37

315
कुवैत

1,727
1,091

17

मिस्र
सऊदी अरब

बहरीन

कतर
65

अफगानिस्तान
2

यू ए ई

ओमान

216

100

यमन
32



संसाधनों की कमी के रहत ेनीति-निर्माताओं को यह निर्धारित करना 
आवश्यक है कि उनके देश के भविष्य के लिए कैसे बेहतर निवेश 
किया जाए। स्वास्थ्य में निवेश के परिणामस्वरूप ्लागत में कमी 
आ सकती है और उत्पादकता में वदृ्धि द्वारा आर्थिक प्रगति सुगम हो 
जाती है। आर्थिक विश्लेषण सरकारों और अतंर्राष्ट्रीय दानदाताओ ंको 
उन स्वास्थ्य व्यवहारों को पहचानने में मदद करता है जो न केवल 
व्यवहार्य हैं, बल्कि धन का सर्वोत्तम मलू्य भी हैं।
	 1 विश्व स्तर पर कैं सर की सही लागत ज्ञात नहीं है लेकिन 
यह प्रति वर्ष निश्चित रूप से सकैड़ों अरबों डॉलर है। अकेले यूनाईटेड 
स्टेट में 2009 में कैं सर की अनुमानिक लागत, प्रत्यक्ष चिकित्सा 
लागतों के साथ-साथ समय-पूर्व मतृ्यु के कारण उत्पादकता में कमी 
सहित, US$216.6 अरब प्रति वर्ष थी विश्व स्तर पर नये कैं सर 
मामलों में वदृ्धि के साथ ही कैं सर थेरेपी की बढ़ती लागतों के कारण 
कैं सर की लागत में वदृ्धि का अनुमान है। 
	 2 परंतु, इस लागत के बड़े हिस्से को कैं सर रोकथाम में 
निवेश, जल्दी पहचान और उपचार करने के द्वारा बचाया जा सकता 
है (देखें अध्याय 24—कैं सर सातत्य:). उदाहरण, कैं सर जोखिम 
कारकों के समाधान के लिए निम्न- और मध्य-आय वाले देशों में 
मूल्य प्रभावी रणनीतिया ंजसेै तंबाकु उपयोग, अल्कोहल दरुूपयोग, 
अस्वास्थ्यकर भोजन और शारीरिक निष्क्रियता के लिए केवल 
US$2 अरब प्रति वर्ष लागत होगी, जो रोग पर व्यय किए गए कुल 
भार की तुलना में बहुत कम मात्रा है।      3 4 उदाहरण के लिए, 
विकासशील दशों में गर्भाशय कैं सर स्क्रीनिगं जिसमें छोटी 
प्रयोगशाला संरचना, जसेै एसेटिक एसिड सहित गर्भाशय ग्रीवा का 
सामान्य दृष्टि परीक्षण या गर्भाशय ग्रीवा सेट के नमूनें में HPV के 
लिए DNA परीक्षण करना होता है, के लिए जीवन रक्षा में प्रति वर्ष 
US$500 से भी कम लागत आएगी। सामान्यतया, कैं सर की 
रोकथाम इसके उपचार की तुलना में कहीं बहुत अधिक सस्ता है।

कैं सर रोकथाम 
में निवेश
जनसंख्या-आधारित उपाय 
कम लागत में कैसर की 
रोकथाम कर सकत ेहैं। 

U.S. ताइपे, चीन ऑस्ट्रेलिया
हस्तक्षेप

कोलोरेक्टल स्क्रीनिगं 
50 से 64 वर्ष की आबादी में बहृदांत्र अतंरीक्षा

हस्तक्षेप

धूम्रपान समाप्ति
 सेवाएं कार्यक्रम

परामर्श और निकोटीन प्रतिस्थापन उपचार

हस्तक्षेप

आस्ट्रेलियाई नेशनल
तंबाकु अभियान

एक 6-माह का गहन मास मीडिया धुम्रपान-रोधी अभियान

कुल बचत 

US$16,853,000,000
जब तक कोहर्ट आयु 75 वर्ष तक पहँुचती है

कुल बचत

US$224,000,000
15 वर्शों से अधिक

कुल बचत 

US$912,000,000 
छोड़ने वाले 1,90,000 के शषे जीवनकाल से अधिक

U.S. नेशनल स्कूल  लंच प्रोग्राम का वार्षिक बजट जिसमें प्रतिदिन निम्न-आय 
वाले परिवारों के 3.1 करोड़ बच्चों को भोजन दिया जाता है

ताइपे सरकार का पर्यावरण सुरक्षा  
के लिए वार्षिक बजट

आस्ट्रेलिया सरकार का बच्चों की आरंभिक  
शिक्षा में निवेश

= = =
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यूरोपियन यूनियन में कैं सर की कुल लागत समस्त EU 
के बजट से अधिक है।  

अरब (BN) यूरो में, 2009 में

““सोना और चाँदी नही ंबल्कि स्वास्थ्य ही असली दौलत है.”

—महात्मा गाँधी

विश्व के निर्धनतम देशों में कैं सर रोकथाम और नियंत्रण के लिए 
अतंर्राष्ट्रीय सहायता अत्यंत कम है। कैं सर सहित सभी असंक्रामक रोगों 
का मुकाबला करने के संसाधनों को वशै्विक आर्थिक संकट के दौरान 
धक्का लगा है और 2011 में स्वास्थ्य के लिए कुल विकास की राशि 

केवल 1.2% रह गई थी।
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कैं सर रोकथाम में निवेश न केवल जिंदगियों को बचाता 
है, बल्कि इससे बचाया गया धन से महत्वपूर्ण सेवाओ ं
और संस्थानों के लिए भुगतान किया जा सकता है।

2

1

कैं सर की 
लागत

कैं सर संबंधी स्वास्थ्य 
देखभाल लागतें

€ 51 BN

कुल
€ 126.2 BN

कुल
112 BN

मतृ्यु के कारण 
उत्पादकता हृास 

€ 42.7 BN

बीमारी के कारण 
उत्पादकता हृास

€ 9.4 BN

अनौपचारिक देखभाल 
लागतें –

भुगतान नहीं की गई 
परिवार या मित्रों द्वारा  

देखभाल की कीमत
€ 23.2 BN

EU 
बजट



नीदरलैंड
हस्तक्षेप

खानपान परामर्श 
भोजन विशषेज्ञ रोगियों को भोजन और स्वास्थ्य  

रोग में व्यवहार संबंधित परामर्श देत ेहैं।

कुल बचत 

US$2,557,000,000
5 वर्षों से अधिक

नीदरलैंड में विदेशी मामलों और अतंर्राष्ट्रीय  
सहयोग के लिए वार्षिक सरकारी व्यय

=

85

ग्रीवा कैं सर की रोकथाम के कार्यक्रम काफी सस्ते हैं।

अनुमानित प्रति व्यक्ति वार्षिक औसत लागत (USD में) और दस देशों में एक समग्र व्यापक गर्भाशय कैं सर रोकथाम कार्यक्रम  
में उच्चतम अनुमानित आयु-मानकीकृत (विश्व) ग्रीवा कैं सर मतृ्यु दर 2012 में

माली

US$0.22 US$2.78 M
प्रति व्यक्ति कुल

तंजानिया

US$0.21 US$8.76 M
प्रति व्यक्ति कुल

कोमोरोज

US$0.26 US$0.17 M
प्रति व्यक्ति कुल

मोजाम्बिक

US$0.17 US$3.89 M
प्रति व्यक्ति कुल

मलावी

US$0.19 US$2.76 M
प्रति व्यक्ति कुल

पराग्वे

US$0.21 US$0.24 M
प्रति व्यक्ति कुल

गुयना

US$0.21 US$2.10 M
प्रति व्यक्ति कुल

बुरुं डी

US$0.24 US$1.96 M
प्रति व्यक्ति कुल

जाम्बिया

US$0.20 US$2.54 M
प्रति व्यक्ति कुल

जिम्बाब्वे

US$0.24 US$3.14 M
प्रति व्यक्ति कुल

3

इन अनुमानित लागतों में परामर्श के लिए बाह्यारोगी मुलाकातों की प्राथमिक देखभाल और प्रक्रियाएं,  
सहायक देखभाल, दवाएं और नदैानिक और चिकित्सकीय प्रक्रियाएं शामिल हैं।

GAVI द्वारा बातचीत पर 
लगभग प्रति खुराक  
US $5 मूल्य पर, 

परू्वकिशोरवय लड़कियों का 
HPV टीकाकरण की लागत 
एक विकलांगता-समायोजित 
बचाव किए गए जीवन वर्ष के 
लिए प्रति व्यक्ति सकल घरेलू 
उत्पाद से कम होगी, जिसे 

WHO के मानक 

टीकाकरण हस्तक्षेप 
बहुत लागत-प्रभावी 

बनात ेहैं.

कुछ सार्वजनिक स्वास्थ्य निवेश HPV टीकाकरण की बजाय  
एक बड़ा लाभांश प्रदान करत ेहैं।

4

नि
म्न
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मध
्यम

 आ
य

HPV टीकाकरण की मूल्य प्रभावकारिता, 9-वर्षीय लड़कियों की एकल जन्म समूह के  
70% टीकाकरण द्वारा

76,541

10,872

12,314

5,31,789

1,153

7,168

भारत

कम्बोडिया

हैती

इथियोपिया

असमर्थता-
समायोजित बचाए गए 

जीवन वर्ष

एक असमर्थता-समायोजित 
बचाए गए जीवन वर्ष की लागत 

(अतंर्राष्ट्रीय डॉलर में)

ग्रीवा कैं सर में जीवनभर 
के जोखिम में कमी

मोल्दोवा

सेनेगल

60.1%

51.7%

49.4%

49.1%

40.6%

30.6%

190$

210$

110$

250$

250$

320$
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““निर्धन व्यक्तियों पर संक्रामक एव ंअसंक्रामक जीर्ण रोगों का दोहरा बोझ होता है, इसके लिए एक ऐसी प्रतिक्रिया की आवश्यकता होती है जो जो कि निम्न 
आय एव ंमध्यम आय वाल देशों की स्वास्थ्य प्रणालियों में अच छ्े  से समेकित हो। कैं सर रोकथाम का विस्तार, डायग्नोसिस, तथा कैं सर से पीड़ित या कैं सर 

के जोखिम वाल लाखों लोगों का उपचार एक तत्काल स्वास्थ्य एव ंनैतिक प्राथमिकता है।” 

—फार्मर पी, एवं अन्य 
लांसेट 2010

मौजूदा बुनियादी 
ढांचे से लाभ 
उठाना
अनेक निम्न-और मध्यम- 
आय वाल देशों में कैं सर की 
रोकथाम और नियतं्रण के 
ससंाधन अत्यंत सीमित हैं, 
लेकिन सभी सकं्रामक और 
जीर्ण रोगों में उनके प्रभाव 
में वदृ्धि के लिए मौजदूा 
सार्वजनिक स्वास्थ्य कार्यबल 
और बनुियादी सरंचना से 
लाभ उठा सकत ेहैं। 

निम्न और मध्यम-आय वाल देशों में कैं सर के नियंत्रण के लिए मौजूदा 
सार्वजनिक स्वस्थ्य बुनियादी संरचना से लाभ उठाना एक महत्वपूर्ण 
रणनीति है, जहाँ जीर्ण रोग का सामना करने के लिए संसाधन सीमित 
हैं। विकासशील देशों में सार्वजनिक स्वास्थ्य क्षमता का निर्माण 
ऐतिहासिक रूप से संक्रामक रोगों का मुकाबला करने के प्रयासों से 
उत्पन्न हुआ है -- HIV/AIDS, तपेदिक, मलेरिया और प्राकृति 
आपदाओ ंके प्रति प्रतिक्रिया ने स्वास्थ्य और लेबोरेटरी सेवाओ,ं रोग 
निगरानी तंत्र और सार्वजनिक स्वास्थ्य प्रशिक्षण कार्यक्रमों के लिए 
बुनियादी संरचना और कार्यबल को मजबतूी प्रदान की है।
	 दि यूनाइटेड स्टेट्स सेन्टर्स फॉर डिजीज कन्ट्रोल एण्ड 1
प्रिवेन्शन (CDC) स्वास्थ्य मंत्रालयों और अन्य सहयोगियों के साथ 
मिलकर टिकाऊ फील्ड एपिडमेिओलॉजी ((FETPs) स्थापित करने 
के लिए कार्य कर रहे हैं, जो रोग को खोजने, लेबोरेटरी सेवाओ ंऔर 
महामारी पर प्रतिक्रिया के लिए कार्यबल क्षमता निर्माण और सुदृढ़ 
करने में मदद करत ेहैं। 1980 से इस कार्यक्रम ने 69 देशों में 
2,800 से अधिक स्नातक तैयार किए हैं, जिनमें 80% से अधिक 
स्नातक अपने गहृ देशों सार्वजनिक स्वास्थ्य लीडरों के रूप में सेवाएं 
दे रहे हैं। कैं सर और अन्य जीर्ण रोगों की रोकथाम एव ंनियंत्रण के 
लिए FETP बुनियादी संरचना और विशषेज्ञता का क्षमता और 
लीडरशिप निर्माण में लाभ उठान की काफी संभावनाएं हैं। 
AIDS विश्वव्यापी रोग की प्रतिक्रिया में 2003 में स्थापित 

यूनाईटेड स्टेट प्रेजीडेंट इमरजेंसी प्लान फॉर AIDS रिलीफ 
(PEPFAR) ने गर्भाशय और स्तन कैं सर सहित अनेक रोगों के 
नियंत्रण के लिए लगातार महत्वपूर्ण हो रहे प्लेटफार्म के विकास को 
समर्थ बनाया है -- PEPFAR द्वारा सुगम बनाई गई बुनियादी 
संरचना ने 15 से अधिक देशों में महिलाओ ंके लिए कैं सर के लिए 
प्रयासों हेतु एक मंच‍् के रूप में कार्य किया है। 2 इनमें पिकं रिबन 
रेड रिबन (PRRR) प्रयास है, एक नवप्रवर्तनशील सार्वजनिक-निजी 
भागीदारी जो महिलाओं के कैं सर के लिए हेल्थकेयर सेवाएं प्रदान 
करने के लिए साक्ष्य-आधारित दृष्टिकोणों का उपयोग करता है। 
PRRR-समर्थित कार्यक्रम ग्रीवा कैं सर स्क्रीनिगं और उपचार, 
ह्युमन पेपिलोमा वायरस (HPV) टीका, और स्तन तथा गर्भाशय 
कैं सर तक वचंित महिलाओं की पहँुच में वदृ्धि कर रहे हैं।
	 सभी संक्रामक और जीर्ण रोगों में मौजूदा सार्वजनिक स्वास्थ्य 
कार्यबल और बुनियादी संरचना से लाभ उठान के अनेक अवसर हैं। 

कैं सर के बढ़त ेहुए भार और कैं सर कार्यक्रमों के लिए सीमित 
वित्तपोषण के बीच निम्न-और मध्यम- आय वाल देशों में यह 
रणनीति कैं सर की रोकथाम और नियंत्रण के लिए समर्पित संसाधनों 
के प्रभाव में वदृ्धि कर सकती है। 

34  कार्रवाई करना

भारत महामारी इंटेलीजेंस सर्विस अधिकारी ने राजस्थान, भारत में 
रोगप्रतिरक्षण पर सर्वेक्षण किया है।

पिकं रिबन, रेड रिबन
(PRRR)

2

CDC- समर्थित फील्ड
इपिडमेियोलोजी ट्रेनिगं प्रोग्राम्स

(FETPs) 

1

1980 से लेकर
50 CDC-समर्थित FETP नें  

69 देशों में 2,800 स्नातक तैयार किए हैं  
(US इपिडमेियोलॉजिक इंटेलीजेंस सर्विस  

शामिल नही ंहै).
 

2011 में CDC ने जीर्ण रोग महामारी में मुक्त पहँुच प्रशिक्षण 
कार्यक्रम तैयार किया, जिसे 6 FETP लक्षित देशों में प्रारंभ किया गया।

CDC और US नशैनल कैं सर इंस्टीट्युट  
वर्तमान तें न्यून-संसाधन परिवेशों के लिए  

ऐ कैं सर कार्यक्रम तैयार कर रहे हैं। 

2011 से 250 से भी अधिक हेल्थकेयर प्रदाता  
उप-सहारा अफ्रीका में PRRR-समर्थित स्थलों पर गर्भाशय कैं सर 

स्क्रीनिगं के लिए “देखें और उपचार”  
दृष्टिकोण से प्रशिक्षित किए गए।  

तंजानिया में 5,000 से अधिक महिलाएं को  
स्तन कैं सर के लिए स्क्रीन किया गया

 

100,000 से अधिक महिलाएं  
बोत्सवाना, जाम्बिया, और तंजानिया में PRRR-समर्थित  

गर्भाशय कैं सर के लिए स्क्रीन की गई.
 

लगभग 19,000 लड़कियों ने  
PRRR-समर्थित टीका  

प्रदर्शन कार्यक्रमों में संपूर्ण
तीन खुराक ग्रहण की।

3



फील्ड इपिडमेियोलोजी 
ट्रेनिगं प्रोग्राम  

(FETPs)
2014
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कोई FETP सक्रिय नहींFETP कभी भी बगैर CDC समर्थन FETP वर्तमान या पहले CDC* 
द्वारा समर्थित

FETP विकास, CDC समर्थन सहित

पूरे विश्व में मौजूदा 
संक्रामक रोग 

कार्यक्रमों के साथ 
सहयोग कैं सर नियंत्रण 
की क्षमता में वदृ्धि  

कर रहे हैं। 

यूनाईटेड स्टेट प्रेजीडेंट  
इमरजेंसी प्लान फॉर  

AIDS रिलीफ (PEPFAR)  
ने 15 से अधिक देशों  

में महिलाओ ंके लिए कैं सर  
के प्रयासों हेतु एक मंच‍् के रूप  

में कार्य किया है। 

*USA में प्रशिक्षण कार्यक्रम CDC’ की इपिडीमिलोजिक इंटेलीजेंस सर्विस को निर्दिष्ट करता है

कोलम्बिया—

नामीबिया—

इथोपिया

चीन

थाईलैंड

—तंजानिया

—जाम्बिया

—बोत्सवाना

—जॉर्डन

बोत्सवाना में स्कूल  की लड़कियां HPV टीकाकरण के इंतजार में।
हेल्थकेयर वर्क र गर्भाशय कैं सर स्क्रीनिगं  
और उपचार की प्रक्रिया समझात ेहुए,  

मोजी-ओ-तनू्या क्लिनिक, लिविगंस्टोन, जाम्बिया.

3

विश्व स्वास्थ्य संगठन
(WHO)

GAVI एलायंस ने HPV और हेपेटइटस B वैक्सीन की पहँुच 
में वदृ्धि द्वारा निम्न-आय वाल देशों में गर्भाशय और लीवर 

कैं सर की रोकथाम के लिए WHO Expanded Program on 
Immunization (EPI) के साथ कार्य किया है। 

 
WHO की आवश्यक दवाओ ंकी सूची और HIV/AIDS के लिए 
एंटीरेट्रोवायरल औषधियों के निर्माताओ ंके लिए पूर्वयोग्यता 

कार्यक्रम को  
निम्न- और मध्यम-आय वाल देशों में 

कीमोथेरेपी और प्रशामक देखभाल के लिए 
जेनरिक दवाओ ंतक पहँुच के लिए उपयोग 

किया जा सकता है।

शुरूआत में असंक्रामक रोग  
FETP लक्षित देश

चीन
कोलम्बिया
जॉर्डन

तंजानिया
थाईलैंड

PEPFAR समर्थित देश

बोत्सवाना, 2011
तंजानिया, 2012
जाम्बिया, 2013
इथियोपिया, 2014
नामीबिया, 2014



अल सल्वाडोर — बारबाडोस
—मार्टीनिक

—ट्रिनिडाड और टोबगैो

डोमिनिकन रिप.हैती

कनाडा

संयुक्त राज्य अमेरिका

प्यूर्टो रिको
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क्युबा
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ग्वाटेमाला
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बोलीविया

ब्राजील

पराग व्े

उरुग व्े

अर्जेंटीना

चिली
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कैं सर समुदाय -- जिसमें कैं सर सोसायटियां, अनुसंधान एव ंउपचार 
कें द्र, रोगी सहायता समूह और स्थानीय, राष्ट्रीय और विश्व स्तर पर 
उत्तरजीवित शामिल हैं -- चंदा उगाहने, अनुसंधान, पक्षसमर्थन, और 
स्वास्थ्य शिक्षा से लेकर कैं सर की निगरानी, उपचार और देखभाल 
तक गतिविधियों के एक व्यापक आयाम में संलग्न है। 1 अनेक 
कैं सर-संबंधित मुद्दों का समाधान स्वास्थ्य क्षेत्र से बाहर करने की 
जरूरत है; (शिक्षा, श्रम, वित्त और विकास) क्षेत्रों और प्रमुख 
हितधारकों (सरकार, United Nations एजेंसिया,ं सिविल 
सोसायटी संगठनों और जहा ँउचित हो निजी क्षेत्र) के बीच एक 
सहक्रियाशील भागीदारी विकसित करना कैं सर रोकथाम और नियंत्रण 
में गति प्रदान करने के लिए महत्वपूर्ण है।
	 इस लक्ष्य के समर्थन में विश्व कैं सर घोषणापत्र दरूदर्शी 
वैश्विक लक्ष्यों और प्राथमिकता कार्यों के समूह के पीछे कैं सर 
समुदाय को संगठित करता है -- जिनमें से अनेक अब असंक्रामक 
रोगों पर वैश्विक प्रतिबद्धताओं में शामिल किए गए हैं। विश्व 
कैं सर घोषणापत्र सरकार प्रमुखों और स्वास्थ्य नीति निर्माताओं 
विश्व में कैसर के भार में पर्याप्त कमी करने, व्यापक समानता 
को बढ़ावा देने और कैं सर नियंत्रण को विश्व स्वास्थ्य एव ं
विकास एजेण्डा के साथ एकीकृत करने का आह्वान करता है।
विश्व कैं सर घोषणापत्र के लक्ष्यों को प्राप्त करने और असंक्रामक रोगों 
( NCDs) के कारण समयपरू्व मौतो में 2025 तक 25% की कमी 
करने के वशै्विक लक्ष्य के लिए निम्नानुसार नवोन्वेषी और बहु-क्षेत्रीय 
भागीदारी एक बुनियादी आवश्यकता है।

संगठनों का 
एकीकरण
हमारे पास साधन हैं और 
जानत ेहैं कि उत्तरजीविता 
और जीवन की गुणवत्ता 
में कैसे सुधार करें ; व्यापक 
कैं सर योजनाओं के पीछे 
संगठित एक कैं सर समुदाय 
2025 तक वास्तविक 
राष्ट्रीय प्रभाव के लिए 
राजनतैिक अभियान का 
दोहन करेगा।

नीति संबंधी यह उच्च-स्तरीय मीटिगं प्रमुख निर्णय-निर्माताओ ं
तक पहँुचने और कैं सर के क्षेत्र में प्रमुख-विचारकों के साथ नये और 
नवप्रवर्तनशील समाधानों की पहचान करने का एक अवसर है।

द्विवार्षिक वर्ल्ड कैं सर कांग्रेस कैं सर नियंत्रण विशषेज्ञों, चिकित्सकों 
और अधिवक्ताओं को कैं सर नियंत्रण में वैश्विक प्रगति पर नवीनतम 

जानकारी साझा करने का मंच उपलब्ध करवाती है।

विश्व कैं सर दिवस (4 फरवरी) एकमात्र प्रयास है जो संपूर्ण विश्व को 
कैं सर के विरूद्ध वैश्विक संघर्ष में संगठित करता है, रोग के बारे में 

सामान्य जागरूकता का प्रसार करता है। 

हितधारकों को आमंत्रित करने के लिए  
कैं सर समुदाय के अदंर और इससे  

आगे रचनात्मक अवसर विद्यमान हैं।

1

कैं सर के विरूद्ध संघर्षरत संगठनों का वशै्विक नेटवर्क
प्रत्येक देश में संगठन

35  कार्रवाई करना

दि ब्राजीलियन फेडरेशन ऑफ 
फिलनै्थ्रॅपिक ब्रीस्ट हेल्थ 

इंस्टीट्यूशन्स (FEMAMA), 
50 से अधिक संगठनों का एक 
राष्ट्रीय नेटवर्क  ब्राजील में स्तन 
कैं सर के निदान और उपचार में 
सुधार करने के लिए समर्पित है।

इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल पार्टनरशिप (ICCP)
सरकारों की प्रभावी राष्ट्रीय कैं सर नियंत्रण योजनाएं तयैार और 
क्रियान्वित करने में सहायता करती है। 
www.iccp-portal.org

फ्रे मवर्क  कन्वेंशन एलायंस (FCA) 
World Health Organization (WHO) Framework Convention on Tobacco Control. 
के माध्यम से वशै्विक तंबाकू नियंत्रण प्रयासों में मदद करता है।  
www.fctc.org

ग्लोबल टास्कफोर्स ऑन रेडियोथेरेपी फॉर कैं सर न्ट्रोल
रेडिएशन थेरेपी में वैश्विक पहँुच में समानता प्रदान करने के लिए 
आवश्यक निवेश की पहचान करने के लिए कार्य कर रहा है।  
www.uicc.org/advocacy/our-campaigns/global-task-force- 
radiotherapy-cancer-control

फ्रे मवर्क  कन्वेंशन ऑफ टोबकैो कन्ट्रोल  
पूरे विश्व में रजिस्ट्री क्षमता का निर्माण और विकास करने के लिए कार्य 
कर रहा है। 
http://gicr.iarc.fr/

रीच टू  रिकवरी इन्टरनेशनल 
स्तन कैं सर से पीड़ित महिलाओं और उनके परिवारों के लिए समकक्ष 
सहायता और पक्षसमर्थन के माध्यम से जीवन की गुणवत्ता में सुधार 
करता है।
www.reachtorecoveryinternational.org

मकैकैब सेन्टर फॉर लॉ एण्ड कैं सर 
कैं सर नियंत्रण में कानून के प्रभावी उपयोग के लिए क्षमता निर्माण कर 
jरहा है।
www.mccabecentre.org

NCD एलायंस 

2,000 से अधिक सिविल सोसायटी संगठनों को एक विकास प्राथमिकता 
के रूप में tNCDs की प्रोफाइल का प्रसार करने के लिए संगठित किया है।
www.ncdalliance.org

एक प्रशामक देखभाल नेटवर्क  जिसमें यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर 
कन्ट्रोल, ळ्यूमन राइट्स वॉच और वर्ल्ड पलैटैिव केयर एसोसिएशन 
शामिल हैं, प्रशामक देखभाल को WHO एजेंडा में रखने और राष्ट्रीय स्तर 
पर कार्रवाई संचालन के लिए साथ मिलकर कार्य कर रहे हैं।
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2

विश्व कैं सर घोषणापत्र 2013 में एक व्यापक लक्ष्य  
और नौ विशिष्ट लक्ष्य शामिल हैं।

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
प्रभावी कैं सर 

नियंत्रण के लिए 
स्वास्थ्य प्रणालियां 

सुदृढ़ करना

व्यापक लक्ष्य 
कैं सर के कारण समयपूर्व मौतों में व्यापक कमी और जीवन की गुणवत्ता  

और कैं सर उत्तरजीविता दरों में वदृ्धि होगी।

सभी देशों में कैं सर 
भार और कैं सर के 
लिए योजनाओं के 
प्रभावों का मापन 

कैं सर जोखिम 
कारकों के संपर्क  में 

कमी करना

ह्यूमन पैपिलोमा 
वायरस और हेपेटाइटस 

B टीकाकरण की 
सार्वभौमिक कवरेज

कैं सर के बारे 
में कलंक और 
अलगाव संबंधी 
मिथकों में कमी 

करना

कैं सर के जल्दी पता 
लगाने और स्क्रीनिगं 
तक विश्वव्यापी पहँुच

समस्त कैं सर 
सातत्य: में सेवाओ ं
तक पहँुच में सुधार 

करना

संकट प्रबंधन और पीड़ा 
नियंत्रण की सार्वभौमिक 

उपलब्धता

स्वास्थ्य देखभाल 
पेशवेरों की शिक्षा और 
प्रशिक्षण में सुधार

“विश्व स्तर पर कैं सर भार कम करने, वहृत्तर समानता को बढ़ावा देने 
और विश्व स्वास्थ्य और विकास एजेंडा में कैं सर नियंत्रण को समेकित 

करने के लिए हम कैं सर समुदाय को संगठित करत ेहैं।”

—प्रोफेसर मरैी गोस्पोदेरोविच, प्रेजीडेंट,  
यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल (UICC)

168

बड़ा

1

छोटा वतृ का आकार UICC सदस्य संठनों की संख्या दर्शाता हैं

दि अफ्रीकन ऑर्गेनाइजेशन फॉर रिसर्च एण्ड 
ट्रेनिगं (AORTIC) का प्रोस्टेट कैं सर रिसर्च 
नेटवर्क  पूरे अफ्रीका में प्रोस्टेट कैं सर की 

व्यापकता और असमानता का  
समाधान कर रहा है।
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वर्ष 1985 में टकोमा, USA में एक व्यक्ति के साथ आरंभ होने 
वाला अमेरिकन कैं सर सोसायटी रिले फॉर लाइफ कार्यक्रम, सभी 
महाद्वीपों में प्रसार के साथ एक विश्व स्तरीय आंदोलन का रूप ले 
लिया है, जो कैं सर से जीवित बचे लोगों और देखभालकर्ताओं की 
आवाज को बुलंद और कैं सर के विरूद्ध संघर्ष में लोगों को शामिल कर 
रहा है। 1 वर्तमान में रिले 24 देशों को शामिल करत ेहुए प्रतिवर्ष 
लगभग USD 500 मिलियन एकत्र करती है। 2 रिले अब 
चंदा-एकत्र करने में विश्व का सबसे बड़ा आदंोलन बन गया है, इसकी 
स्थापना से लेकर USD 5 बिलियन से अधिक एकत्र किए गए हैं।
	 कैं सर के खिलाफ वशै्विक मुहिम प्रतिभागियों को जीवित बचे 
लोगों का अभिनंदन, प्रियजनों को स्मरण करने और ऐसे रोग विरूद्ध 
पुन: संघर्ष का अवसर प्रदान करती है जिसने बहुत अधिक जानें ली 
हैं। चंदा उगाहने से कहीं अधिक यह मुहिम पूरी दनुिया में 6,000 से 
अधिक समुदायों में आशा, उपचार और प्रेरणा का संचार करती है। 
	 ग्लोबल रिले फॉर लाइफ स्थानीय कैं सर संगठनों को समुदाय में 
कैं सर जागरूकता को बढ़ावा देने, बदलाव का समर्थन करने और इस 
रोग के बोझ का कम करने में सशक्त बनाती है। Relay स्वयसेवकों 
ने आस्ट्रेलिया की पार्लियामेंट में सबसे बड़े एतिहासिक कोलोरेक्टल 
बिल को पास करने के लिए लाखों याचिकाएं भेजत ेहुए, जबकि 
जमैंका और यूनाईटेड किंगडम में जीवित बचे लोगों ने यूनाईटेड 
नेशन्स में आवाज उठाकर विश्व स्तर पर बदलावों के पक्ष में समर्थन 
किया है।
	 ग्लोबल रिले फॉर लाइफ के बारे में और अधिक जानने 
या अपने संगठन में यह मुहिम शामिल करने के लिए कृपया 
RelayForLife.org/global पर विजिट करें या संपर्क  करें 
globalrelay forlifemovement@cancer.org. 	

ग्लोबल 
रिले फॉर 
लाइफ
ग्लोबल रिले फॉर लाइफ 
जीवित बचे लोगों का 
अभिनंदन करती, प्रियजनों 
का स्मरण करती और कैं सर 
के विरूद्ध संघर्ष करती है।
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“कैं सर के विरूद्ध मुहिम में भागीदारे करने वाले सभी समुदायों ने 
समुदाय के अदंर परिवर्तन अनुभव किया है। प्रत्येक समुदाय जहाँ कैं सर 

के विरूद्ध मुहिम जारी है, एक आशा का प्रकाश जगमगा उठा है।” 

—सेंड्रा जकैब, वालंटियर,  
कैं सर एसोसिएशन ऑफ साउथ अफ्रीका

कैं सर के विरूद्ध मुहिम में भागीदारी 1996 से निरंतर बढ़ रही है।

1

वर्ष अनुसार भाग लेने वाले देशों की संख्या

1985 1996 20142001 2005 20111999 2004 2006 2007

कैं सर के खिलाफ पूरी दनुिया में आशा, इलाज और 
प्रेरणा का संचार करती है। 

रिले-साथी आस्ट्रेलिया में जश्न मनात ेहुए

बेल्जियम में पुन: संघर्ष

आशा का संचार

जापान में प्रियजनों की याद में

पोलोकवाने, दक्षिण अफ्रीका में बचाए गए
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आयरिश कैं सर 
सोसायटी द्वारा कैं सर 
के खिलाफ वैश्विक 
मुहिम के माध्यम से 
प्राप्त निधि का उपयोग 
पूरे आयरलैंड में लगभग 
8,000 रात्रि नर्स सेवाएं 
प्रदान करने के लिए 

किया।

दि जापान कैं सर सोसायटी 
ने वर्ष 2013 में ग्लोबल 
रिले फॉर लाइफ का 

उपयोग क्लिनिकल और 
मनोवैज्ञानिक अनुसंधान पर 
कें द्रित अनुसंधानकर्ताओं को 
वित्तपोषित करने के लिए 

किया।

दि इैंडियन कैं सर सोसायटी 
इसकी निधि का उपयोग, 
उपचार से गुजर रहे कैं सर 
पीड़ितों को वित्तीय और 

आवास सहायता में इस्तेमाल 
करती है।

ग्लोबल रिले फॉर लाइफ 
के साथी जाम्बियन कैं सर 
सोसायटी ने होप चाइल्डहुड 
कैं सर नेटवर्क  तैयार किया है 
जो कैं सर पीड़ित बच्चों और 
उनके परिवारों को सहायता 

प्रदान करती है।

पूरे विश्व में 24 देशों में 
लगभग 1,000 आयोजन, 
कैं सर के खिलाफ वशै्विक 

मुहिम कैं सर के कारण, कष्टों 
और मौतों में कमी करने का 
सबसे बड़ा आदंोलन है।

 ग्लोबल रिले फॉर लाइफ में भागीदारी करने वाले देशों का प्रभाव अद्वितीय है।

2

वर्ष 2012 की समीक्षा

$500 मिलीयन 
दनुिया भर में उगाहे गए, US से बाहर उगाहे गए $ 90 मिलीयन सहित

24 
देश  

950 
वैश्विक दौड़ आयोजन

63,000 
जीवित बचे लोग

4,96,000
प्रतिभागी

114 
स्टू डेंट रिले

39,000 
टीमें

कैं सर के खिलाफ वैश्विक मुहिम में अभी तक भाग नहीं लेने वाले देश2014 में कैं सर के खिलाफ वैश्विक मुहिम में भागीदारी करने वाले देश

कैं सर के खिलाफ वशै्विक 
मुहिम

2014

“रिले वह तरीका होगा  
जिससे हम आयरिश  

कैं सर सोसायटी का भविष्य 
प्रकट करत ेहैं।”

— जॉन मकै कोरमकै, सीईओ, 
आयरिश कैं सर सोसायटी
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कनाडा

मेक्सिको क्युबा

जमकैाबेलीज

ग्वाटेमाला होडुरस

अल सल्वाडोर निकारागुआ

कोस्टा रिका
पनामा

कोलम्बिया

इक व्ेडोर

पेरू

बोलीविया

ब्राजील

पराग व्े

उरुग व्े
अर्जेंटीना

चिली

वेनेजुएला

डोमिनिकन रिप.

प्यूर्टो रिको

— बारबाडोस

सूरीनाम

—ट्रिनिडाड और टोबगैो

बहामा

संयुक्त राज्य अमेरिका

प्रचालनात्मक राष्ट्रीय  
कैं सर योजनाएं

2013

92

37  कार्रवाई करना
गर्भाशय कैं सर स्क्रीनिगं और टीकाकरण तक पहँुच उन्नत करने के 
लिए प्रोत्साहित करेंगे। 
	 टीकाकरण पहँुच में सुधार वशै्विक कैं सर रोकथाम परिदृश्य में 
बदलाव ला रहा है। पिछले दशक के दौरान, प्रमुख सार्वजनिक नीति 
प्रयासों से पूरे विश्व में नवजात शिशुओं को उनके बाद के जीवन में 
लीवर कैं सर से बचाव करने के लिए हेपेटाइटस B के लिए टीकाकरण 
प्रतिशत में दोगुना वदृ्धि हुई, इसमें सबसे नाटकीय वदृ्धि उच्च-भार 
वाले क्षेत्रों अफ्रीका (23% से 72% कवरेज तक) और दक्षिणीपूर्वी 
एशिया में (10% से 72% कवरेज तक) उपलब्धि रही। GAVI 
एलायंस की देशों को सहायता और अनुकूल कीमत निर्धारण के लिए 
बातचीत ने अनेक निम्न-आय वाले देशों को लड़कियों में गर्भाशय 
कैं सर विकसित होने से बचाव के लिए ह्युमन पेपिलोमा वायरस 
(HPV) के विरूद्ध टीकाकरण में समर्थ बनाया है। एक सामान्य 
कीमत के लिए बातचीत द्वारा, जो उन देशों के राष्ट्रीय मंत्रालय वहन 
कर सकत ेहैं, पनै-अमेरिकी हेल्थ ऑर्गेनाइजेशन की परिक्रामी निधी 
भी अमेरिका में निम्न- और मध्यम- आय वाले देशों में कैं सर के 
विरूद्ध टीके तक पहँुच में विस्तार के लिए कार्य करती है। 
	 विभिन्न देशों ने भी मजबूत तंबाकू नियंत्रण कानून पारित 
करके और विश्व स्तर पर तंबाकू नियंत्रण चितंाओ ंपर समन्वय 
द्वारा कैं सर नियंत्रण के प्रयासों को तजे कर दिया है। USA ने नए 
तंबाकू उत्पाद नियामक प्राधिकरण अधिनियमित करके और लोगों 
की धूम्रपान छोड़ने में मदद करने के लिए अत्याधुनिक मोबाइल 
संचार और सोशल मीडिया प्रयासों को लागू किया है। वर्ष 2011 
में आस्ट्रेलिया ने सभी सिगरेटों पर बड़े चेतावनी चित्रों के साथ 
मानकीकृत साधारण पकेैजिंग को कानूनी रूप से अनिवार्य बनाकर 
तंबाकू की मार्केटि गं को सीमित कर दिया है। 2012 में ब्राजील 
नेशनल इनडाेर धूम्रापन-मुक्त कानून अधिनियमित करने वाला 
सर्वाधिक जनसंख्या वाला देश बन गया। WHOFCTC तंबाकू 
उत्पादों के अवधै व्यापार उन्मूलन प्रोटोकॉल को 2012 में अपनाया 
गया, इसके पक्षों को आपूर्ति  श्रृंखला को नियंत्रित करने के लिए घरेलू 
स्तर पर कार्रवाई करने और अतंर्राष्ट्रीय स्तर पर सहयोग करना 
आवश्यक है।

वर्ल्ड हेल्थ ऑर्गेनाइजेशन फ्रे मवर्क  कन्वेंशन ऑन टोबैको कन्ट्रोल 
(WHO FCTC) 2005 में इसके पक्षों को कैं सर के अकले सबसे 
रोकथाम योग्य कारण - तंबाकू उपयोग - पर कार्य करने के लिए 
प्रतिबद्ध करत ेहुए और असंक्रामक रोगों (NCDs) पर व्यापक विश्व 
स्तरीय कार्रवाई की प्रेरणा देत ेहुए अस्तित्व में आई। 1 I2011 
में, आर्थिक विकास के लिए प्रमुख चुनौती के रूप कैं सर सहित जीर्ण 
NCDs से निपटने के लिए संयुक्त राष्ट्र महासभा की एक महत्वपूर्ण 
उच्च-स्तरीय बठैक संपन्न हुई। 120 से अधिक देशों के नेताओ ंने 
इन रोगों की रोकथाम, उपचार और प्रबंधन के लिए प्रतिबद्धता जताई 
और 2013 में विश्व स्वास्थ्य महासभा ने निवारण योग्य कैं सर के 
प्रमुख संचालकों में कमी के लिए संपरू्ण समाज के दृष्टिकोण पर जोर 
देत ेहुए NCDs पर WHO वशै्विक कार्ययोजना को अपनाया। 
2 योजना में 2025 तक NCDs द्वारा समयपूर्व मतृ्यु दर में 

25% तक कमी करने जसेै नौ विश्व स्तरीय लक्ष्य सहित एक 
वशै्विक निगरानी ढांचे का समर्थन भी किया गया। 
	 वैश्वि लक्ष्यों को हासिल करने के लिए राष्ट्रीय स्तर पर ठोस 
कार्रवाई करने की जरूरत होगी। WHO के 178 देशों के एक 
नवीनतम सर्वेक्षण से ज्ञात हुआ है कि वर्तमान में लगभग दो-तिहाई 
देशों में कैं सर पर एक प्रचालनात्मक नीति, योजना या रणनीति है, या 
तो एक स्वसंपूर्ण योजना (17%), अन्य NCDs के साथ एकीकृत 
(17%) या दोनों (33%) हैं। NCDs पर WHO की वशै्विक 
कार्य योजना और विश्व स्तरीय निगरानी ढांचा देशों को समर्पित 
निधि के साथ राष्ट्रीय कैं सर योजनाओ ंको विकसित या सुदृढ़ करने, 
कैं सर रजिस्ट्रीया ंमजबूत करने, प्रमुख जोखिम कारकों में कमी लाने 
और आवश्यक NCDs दवाओ ंऔर तकनीकों, प्रशामक देखभाल, 

नीतिया ंऔर
कानून
विश्व और स्थानीय स्तर 
पर नीति निर्माता कानून 
और सार्वजनिक नीतियों का 
इस्तेमाल प्रमुख जोखिम 
कारकों में कमी लाने, मुख्य 
तकनीकों और सेवाओ ंतक 
पहँुच में वदृ्धि करने और 
स्वास्थ्य, कल्याण और 
विकास के सुधार में सक्षम 
वातावरण बनाने में करत ेहैं।  

“असंक्रामक रोगों (NCDs) का सामना करना विश्व स्तर पर 
सार्वजनिक स्वास्थ्य के लिए महत्वपरू्ण है, बल्कि यह अर्थव्यवस्था, 

पर्यावरण, और व्यापक रूप से विश्व जनमानस के कल्याण के लिए भी 
अच्छा है। यदि हम NCDs से निपटने के लिए साथ मिलकर कार्य करें 
तो हम लोगों का इलाज से कहीं अधिक कर सकत ेहैं -- हम अपने स्वयं 

के भविष्य को सुरक्षित कर सकत ेहैं।”

-UN महासचिव बान की-मनू
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10%
 अल्कोहल के 
नुकसानदायक 
उपयोगमें कमी

10%
 शारीरिक 

गतिविधिकी कमी

30%
 नमक/सोडियम 
इनटेकमें कमी

30%
 तंबाकू उपयोगमें 

कमी

25%
 उच्च रक्तचापकी 

कमी

0%
 मधुमेह/मोटापेमें 

वदृ्धि

50%
दवा थेरेपी एव ं

परामर्शकी कवरेज

80%
आवश्यक 

NCD दवाओ ंऔर 
तकनीकोंकी कवरेज

25%
NCDs से समयपूर्व 

मतृ्यु होना 

WHO की वशै्विक कार्य योजना में नौ स्वैच्छिक लक्ष्य शामिल हैं जिनका उद्देश्य 2025 तक कैं सर सहित रोकथाम 
योग्य असंक्रामक रोगों के प्रमुख संचालकों में कमी करना है।

2

NCDS के लिए जोखिम कारक राष्ट्रीय प्रणाली प्रतिक्रिया
मतृ्यु दर और  

रुग्णता

स्वास्थ्य एक विकास  
का मुद्दा है। 

कैं सर और अन्य असंक्रामक रोग दनुिया में मौत 
के सबसे मुख्य कारक हैं, जो तत्काल मानवीय 
क्षति से आगे जाकर विश्व के आर्थिक विकास 
और प्रगति का ह्रास करत ेहैं। विश्व आर्थिक मंच 
द्वारा 2011 में जारी एक अध्ययन रिपोर्ट के 

अनुसार अगले 20 वर्षों में विश्व की अर्थव्यवस्था 
पर NCDs का दषु्प्रभाव कुल USD 47ट्रिलियन 

का हो सकता है।  

अकेले निम्न- और  
मध्यम- आय वाले देशों में 

2030 तक USD 21 ट्रिलियन 
के आर्थिक नुकसान का आकलन 

किया गया है।  
सहस्त्राब्दी विकास लक्ष्यों (MDGs) को हासिल 
करने की लक्षित तारीख 2015 नजदीक हैं, 

विश्व के नेताओ ंको इस अनूठे अवसर का लाभ 
2015-उपरांत विकास एजेंडा में NCDs 
की रोकथाम और नियंत्रण को प्राथमिकता 

देने के लिए उठाना चाहिए।

1

प्रचालनात्मक राष्ट्रीय कैं सर योजना रहित देश डटेा नहींप्रचालनात्मक राष्ट्रीय कैं सर योजना वाले देश
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कैं सर का इतिहास

BCE - 
18वी ं 
सदी 

7 - 8 करोड़ वर्ष पूर्व
वर्ष 2003 में डायनासोर के जीवाश्मों में कैं सर की कोशिकाओं का 
प्रमाण पाया गया। 

4.2 से 3.9 मिलियन वर्ष पहले 
सबसे पुराना ज्ञात होमिनिड घातक ट्यूमर (अर्बुद) होमो इरेक्टस या 
ऑस्टालोपाइथिकस में पाया गया था जिसकी खोज 1932 में लूई 
लीकी ने की थी। 

3000 BCE
ईजिप्ट मिस्र 

ममियों में कैं सर की कोशिकाओं का प्रमाण पाया गया था। 

1900 – 1600 BCE
कांस्य युग के मानव महिला की खोपड़ी के अवशषे में कैं सर पाया 
गया था। 

1750 BCE
बबैिलोनीयन कोड ऑफ हाम्मुराबी में शल्य चिकित्सा (सर्जरी) के 
द्वारा ट्यूमरों को निकालने के लिए एक मानक फीस निर्धारित की 
गई थी (दस शकेेल्स) और असफल होने पर जुर्माने भी थे। 

1600 BCE
ईजिप्ट (मिस्र) 

मिस्रवासी कैं सर होने का दोष भगवानों पर डालत ेथे। प्राचीन मिस्र 
पुस्तकों में स्तन के ट्यूमरों के आठ मामले वर्णित हैं जिनका इलाज 
कॉटरीकरण द्वारा किया गया था। उबले हुए जौ के साथ खजूर मिला 
कर पेट के कैं सर का इलाज किया जाता था; गर्भाशय के कैं सर का 
इलाज करने के लिए ताजे खजूर और सुअर के मस्तिष्क का मेल बना 
कर योनी में डाला जाता था। 

1100 – 400 BCE
चीन 

झोउ वंश के दी राइट्स में उन चीनी चिकित्सकों के बारे में व्याख्या की 
गई है जिनके पास सूजन और छालों का इलाज करने में विशषेज्ञता 
थी। 

500 BCE
भारत 

रामायण नामक भारत की महाकाव्य कहानी में ट्यूमर के विकास को 
रोकने के लिए आर्सेनिक का लेप लगाने का वर्णन किया गया है। 

400 BCE
पेरू 

पूर्व कोलम्बियन इंका ममियों में ऐसे घाव पाए गए हैं जो घातक 
मेलानोमा की ओर इशारा करत ेहैं। 

400 BCE
ग्रीस 

1 “मेडिसिन के पिता”ग्रीक चिकित्सक हिप्पोक्रे ट्स  
(460-370 BCE), का यह मानना था कि चार शारीरिक तत्वों में 
असंतुलन होने के कारण बीमारिया ंउत्पन्न होती हैं:  
पीला पित्तरस, काला पित्तरस, रक्त, और बलगम।  
वे पहले ऐसे व्यक्ति थे जिन्होंने बनैाइन और घातक ट य्ूमर के बीच 
के अतंरों को पहचाना। 

लगभग 250 BCE 
चीन 

स्तन कैं सर की पहली नदैानिक छवि का उल्लेख The Nei 
Ching या he Yellow Emperor’s Classic of Internal 
Medicine में किया गया है जिसमें इस बीमारी के बिकास, रूप 
परिवर्तन और मतृ्य और निदान के लगभग दस वर्ष बाद रोग के 
लक्षणों का वर्णन है। इसमें पहली बार ट्यूमरों का और पाचँ प्रकार की 
चिकित्साओं का वर्णन दिया गया: आध्यात्मिक, औषधीय, आहार, 
ऐक्यूपंक्चर और श्वसन बीमारियों का इलाज। 

50 AD
इटली 

रोमनों ने यह पाया कि कुछ ट्यूमरों को शल्य चिकित्सा द्वारा हटाया 
जा सकता था और कॉटराइज किया जा सकता है लेकिन उनका यह 
मानना था कि औषधि काम नहीं करती थी। उन्होंने यह पाया कि कुछ 
ट य्ूमर फिर से बढ़ने लगत ेथे। 

100 AD
इटली 

ग्रीक डॉक्टर, क्लौडीयन गालेन (129-216 एडी) ने शल्य चिकित्सा 
के द्वारा कुछ ट्यूमर हटाएं लेकिन साधारणतः उनका यह मानना 
था कि सबसे अच्छा यही था कि कैं सर का इलाज ही ना किया जाए। 
गालेन का यह मानना था कि स्तन के कैं सर में विषाद प्रधान कारक 
था और उन्होंने विशषे आहार, झाड़ फंूक और त्वचा पर लगाने के लिए 
लेप की सिफारिश की। 

500 से 1500 
यूरोप 

छोटे ट य्ूमरों पर शल्य चिकित्सा और कौटरी का प्रयोग किया जाता 
था। अधिक फैले हुए कैं सरों पर साधारणतः आर्सेनिक युक्त कौस्टिक 
लेपों का प्रयोग किया जाता था और साथ ही फ्लेबोटोमी (शिरावेध) 
(रक्तपात) आहार, जड़ी बूटियों से बनी दवाओ,ं कें कड़ ेका पाउडर और 
प्रतीकात्मक जाद ूका भी प्रयोग किया जाता था। 

1400 – 1500s
इटली 

कलात्मक और वजै्ञानिक उद्देश्य हेतु लिओनार्डो डा विचंी  
(1452-1519) ने मतृ शरीरों का चीर-फाड़ किया जिससे मानव 

शरीर से जुड़ा ज्ञान और भी बढ़ गया। 

1492
यूरोप 

2 क्रिस्टोफर कोलम्बस अमेरिकास से यूरोप वापस आए और 
अपने साथ महाद्वीप में पहली बार तंबाकू के पत्ते और बीज लेकर 
आए। रॉदरीगो डी जेरेज नामक चालक दल का एक सदस्य धुम्रपान 
करता हुआ दिखाई दिया और न्यायिक जाचं नें उसे कारागार में बंद 
कर दिया क्योंकि उनका यह मानना था कि उस पर शैतान ने कब्जा 
कर लिया था। 

1500
यूरोप 

अधिकत: पोस्टमार्टम किए जाने लगे और भीतरी कैं सर के बारे में 
समझ बढ़ने लगी। 

1

3

2

हिप्पोक्रे ट्स 
मेडिसिन के पिता 

जकारियास जनैसेन 
ने कम्पाउंड माइक्रोस्कोप का आविष्कार किया 

क्रिस्टोफर कोलम्बस 
अमेरिकास से यूरोप में तंबाकू लेकर आए 
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1595
नीदरलैंड्स 

3 जकैरियन जनैसेन ने कम्पाउंड माइक्रोस्कोप का आविष्कार 
किया। 

17वी ंसदी 
नीदरलैंड्स 

एड्रीयन हेलवेटीयन नामक एक डच शल्य चिकित्सक ने दोनों 
लम्पेक्टोमी (स्तन में पाए जाने वाले गांठ को शल्य चिकित्सा द्वारा 
काट कर हटा देना) और मसै्टेकटोमी (स्तन को शल्य चिकित्सा 
द्वारा काट कर हटा देना) किए और दावा किया कि इससे स्तन का 
कैं सर ठीक हो जाता था। 

17वी ंसदी
जर्मनी 

कैं सर की शल्य चिकित्सा के तकनीकों में सुधार हुआ लेकिन 
ऐनेस्थीशिया और रोगाणुरोधक परिस्थितियों में कमी के कारण शल्य 
चिकित्सा एक जोखिमपूर्ण चयन बन गया। विलहेम फैब्रिकियस 
हिलडनेस (1560 - 1634) नामक एक जर्मन शल्य चिकित्सक 
ने स्तन कैं सर की शल्य चिकित्साओं में बढ़े हुए लसीकापर्व काट 
कर हटाएं, जब कि जोहैन स्कलटेटस (1595-1645) ने संपूर्ण 
मसै्टेकटोमीज की। 

17वी ंसदी
फ्रांस 

क्लौड गेनड्रॉन (1663 - 1750) नामक एक चिकित्सक ने यह 
निष्कर्ष निकाला कि कैं सर स्थानिक रूप से एक सख्त, बढ़त ेहुए पिडं 
की भांति उत्पन्न होता है जिसका औषधियों के द्वारा इलाज नहीं 
किया जा सकता है और इसे इसके सारे 'तंतुओं' के साथ हटाया जाना 
चाहिए। 

17वी ंसदी
नीदरलैंड्स 

प्रोफेसर हरमनै बोअरहाव (1668 - 1738) का यह मानना था कि 
सूजन और शोध के कारण कैं सर उत्पन्न हो सकता है। 

17वी ंसे 18वी ंसदियां 
नीदरलैंड्स

ऐनटनी वनै लीउवेनहोएक (1632 - 1723) ने सिगंल लेंस 
माइक्रोस्कोप को अधिक बेहतर बनाया और वे पहले ऐसे व्यक्ति 
थे जिन्होंने रक्त कोशिकाओं और जीवाणुओं को देखा जिससे 
कोशिकाओं, रक्त और लिफैंटिक सिस्टम की बेहतर समझ प्राप्त 
हुई - जो कैं सर की समझ को सधुारने में प्रधान कदम थे। 
फ्रांस 

चिकित्सक ली ड्रैन (1685 - 1770‌) ने पहली बार यह पहचाना कि 
स्तन का कैं सर 

1713
इटली 
3 व्यावसायिक/औद्योगिक चिकित्सा के संस्थापक डॉ. 
बरनारडीनो रमाजिनी (1633-1714) ने यह सूचित किया कि ननों 
(मठवासिनी) में प्रायः गर्भाशय ग्रीवा का कैं सर अनुपस्थित है और 
स्तन का कैं सर होने की व्यापकता काफी उच्च है। कैं सर के जोखिम में 
यौन संबधं से संबंधित गर्भावस्था जसेै हार्मोनल कारकों का और 
संक्रमण को पहचानने में यह एक महत्वपूर्ण कदम था और यह पहला 

ऐसा संकेत था जो बता था कि जीवनशैली से कैं सर का विकास किस 
प्रकार से प्रभावित हो सकता है। 

1733 से 1788
फ्रांस 

चिकित्सकों और वजै्ञानिकों ने कैं सर पर व्यवस्थित परीक्षण किए 
जिसके परिणामस्वरूप ऑनकोलॉजी एक चिकित्सीय विशषेज्ञता बन 
गई। दो फ्रेंच  वजै्ञानिक —  
चिकित्सक जीन ऑस्ट्रक और कैमिस्ट (रसायनयज्ञ) बरनार्ड पेरिलहे 
ने - इन नई जांचों में प्रधान भूमिकाएं निभाईं। 

1761
इटली 

मरीज की बीमारी को रोग के विज्ञान से संबंधित करने के जिओवानी 
मोर्गाग्नी ने पहले पोस्ट मॉर्टम किए जिसने आगे चल कर आधुनिक 

पथैोलॉजी की स्थापना की। 

1761
युनाइटेड किंगडम

5 डॉ. जॉन हिल ने “Cautions Against the 
Immoderate Use of Snuff” प्रकाशित ली जो पहली ऐसी 
रिपोर्ट थी जिसने तंबाकू और कैं सर के बीच के संबधं को जोड़ा। 

1775
युनाइटेड किंगडम 

लंदन में सेंट बारथॉलोम्यू अस्पताल के डॉ. पर्सिवल पॉट ने वर्णित 
किया कि अडंाशय की ग्रंथि के नीचे कालिख एकत्रित होती है और 
इसके कारण चिमनी साफ करने वाले लोगों में कैं सर उत्पन्न होता 
है जो पहला इशारा था जो बताता था कि पर्यावेश में केमिकलों 
(रसायनिक पदार्थ) के सम्मुख आने के कारण कैं सर उत्पन्न हो 
सकता है। इस शोध के कारण कई सारे अतिरिक्त अध्ययन संचालित 
किए गए जिन्होंने अन्य व्यावसायिक कैं सरकारी तत्वों को पहचाना 
और उसके बाद कैं सर के जोखिम को कम करने के लिए कई सारे 
सार्वजनिक स्वास्थ्य के कदम उठाए गए। 

1779
फ्रांस 

6 रीम्स में पहला कैं सर अस्पताल बना। उसे जबरन शहर से दरू 
जाना पड़ा क्योंकि लोगों का यह मानना था कि कैं सर संक्रामक था। 

18वी ंसदी 
युनाइटेड किंगडम (संयुक्त राष्ट्र) 

स्कॉटिश शल्यचिकित्सक जॉन हंटर (1728 - 93) ने बताया कि 
ट्यूमर शरीर की लसीका प्रणाली में उत्पन्न होत ेहैं और फिर पूरे 
शरीर में फैलत ेहैं। उन्होंने यह सुझाव दिए कि कुछ कैं सरों का शल्य 
चिकित्सा द्वारा इलाज किया जा सकता है, विशषे तौर पर उनका जो 
आस पास के ऊतकों में नही ंफैले थे। 

4

5

डॉ. जॉन हिल 
ने पहली बार एक ऐसी रिपोर्ट प्रकाशित की जो तंबाकू और कैं सर को 

संबंधित करता था। 

डॉ. बरनार्डीनो रामाजिनी 
व्यावसायिक / औद्योगिक चिकित्सा के संस्थापक 

6

पहले कैं सर के अस्पताल को 
1779 में स्थापित किया गया 

रीम्स, फ्रांस 
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19वी ं 
सदी 

19वी ंसदी
युनाइटेड किंगडम (संयुक्त राष्ट्र) 

18वी ंसदी के प्रारंभिक कुछ वर्षों में, जॉन वॉल्ड्रॉप नामक एक 
स्कॉटिश चिकित्सक ने यह प्रस्तावना दी कि आम तौर पर नवजात 
शिशुओं और छोटे बच्चों की आखंों में नजर आने वाले और 
साधारणतः घातक माने जाने वाले “रेटिना के ग्लियोमा” को ठीक 
किया जा सकता है अगर प्रभावित अगंों को जल्द ही हटा दिया जाए। 

1829
फ्रांस 

1 स्त्री रोग विशषेज्ञ जोसेफ रिकेमीयर ने रक्त प्रवाह में कैं सर 
कोशिकाओं के आक्रमण को वर्णित किया और उन्होंने ही 
'मेटास्टैसिस' नामक शब्द का आविष्कार किया जिसका समय के 
साथ साथ मतलब यह पड़ा कि अपने मूल स्थान से कैं सर शरीर के 
कितने दरू दरू हिस्सों तक पहँुच सकता है। 

1838
जर्मनी 

पैथोलॉजिस्ट जोहैनिस मुलर ने दिखाया कि कैं सर कोशिकाओं से बना 
था और लसीका (लिफं) से नहीं।  
उनके छात्र, रूडॉप्ल्फ वरचाओ (1821-1902) ने बाद में यह 
प्रस्ताव दिया कि दीर्घकालिक शोध - चोट का स्थान जो कभी ठीक 
नही ंहोता है - कैं सर के उत्पन्न होने का कारण था। 

1842
इटली 

डोमेनिको ऐंटोनियो रिगोनी - स्टर्न ने पहली बार वेरोना से  
1760-1839 के आकंड़ ेका प्रयोग करके कैं सर की व्यापकता 
और मतृ्य दर का पहला प्रधान सांख्यिकीय विश्लेषण किया। इसने 
दिखाया कि पुरुषों की तुलना में ट्यूमरों के कारण अधिक महिलाओं 
की मतृ्यु होती है और महिलाओ ंमें पाए जाने वाले कैं सरों में स्तन और 
गर्भाशय के कैं सर सबसे आम थे (प्रत्येक के लिए कुल मतृ्युओं में से 
एक तिहाई इनके कारण थे)। उन्होंने यह पाया कि पुरुष और महिला 
दोनों में ही कैं सर के कारण मतृ्य दर बढ़ रहा था और उन्होंने यह 
निष्कर्ष निकाला कि आयु के साथ साथ कैं सर की व्यापकता बढ़ जाती 
है और शहर की तुलना में ग्रामीण इलाकों में कैं सर कम पाया जाता 
था और यह कि अविवाहित लोगों में इस बीमारी के उत्पन्न होने की 
अधिक संभावना है। 

1845
युनाइटेड किंगडम 

2 जॉन ह्यूज बेनेट, नामक एडिनबर्ग के चिकित्सक पहले ऐसे 
व्यक्ति थे जिन्होंने लेकिमिया को रक्त कोशिकाओ ंके अत्यधिक 
प्रसार के रूप में वर्णित किया। 

1851 - 1971 
युनाइटेड किंगडम

दशवार्षिक रिपोर्टों ने कैं सर के कारण होने वाली मतृ्युओं का सम्बन्ध 
पेश ेऔर सामाजिक स्तर से जोड़ा। 

1880
जनरल ऐनेस्थीशिया (क्लोरोफोर्म, ईथर, नाइट्रस ऑक्साइड) का 
आरंभिक आविष्कार अधिक आम हो गया जिसके परिणामस्वरूप 
कैं सर की शल्य चिकित्सा अधिक मान्य हो गई। 

1881
अमेरिका 

प्रथम व्यावहारिक सिगरेट बनाने की मशीन को जेम्स बॉनसैक द्वारा 
पेटेंट किया गया। यह हर दिन में 120,000 सिगरेट बना सकता 
था और हर मशीन 48 लोगों का काम कर सकती थी। उत्पादन के 
खर्च कम हो गए - और - कुछ दशक बाद सुरक्षित माचिस की तीली के 
आविष्कार के कारण - धुम्रपान प्रचंड रूप से बढ़ने लगा। 

1886
ब्राजील 

पहली बार कैं सर के लिए वंशानुक्रम आधार का सुझाव दिया गया जब 
रीयो डी जेनेरियो के मेडिकल स्कू ल के प्रोफेसर हिलारियो डी गूवे ने 
एक ऐसे परिवार को रिपोर्ट किया जिसमें रेटिनोब्लास्टोमा का शिकार 
होने की अधिक संभावना थी। 

1890 
अमेरिका 

जॉन्ज हॉपकिंस विश्वविद्यालय के प्रोफेसर विलियम स्टूअर्ट हैलस्टेड 
ने स्तन के कैं सर के लिए समस्त मसै्टेक्टमी विकसित किया जिसमें 
स्तन, उसके नीचे की मांसपेशी और बांह के नीचे के लसीकापर्वों को 
हटाया जाता था। 

1895
जर्मनी 
3 विलहेम कॉनरैड रोएनटजेन नामक एक भौतिक चिकित्सक 

(1845-1923) ने एक्स-रे का आविष्कार किया जिसका कैं सर का 
निदान करने के लिए प्रयोग किया जाता था। कुछ ही वर्षों के भीतर, 
इसके कारण कैं सर के इलाज में रेडिएशन (विकिरण चिकित्सा) का 
प्रयोग किया जाने लगा। 

1897
अमेरिका 

वॉल्टर बी कैनन (1871 - 1945) तक एक कॉलेज के छात्र थे जब 
उन्होंने कुछ कलहंसों को बिसमुथ और बरैियम का घोल खिलाया और 
एक एक्स-रे प्लेट पर उनकी भोजन नलियों को रेखांकित किया (जो 
बरैियम भोजन परीक्षण के आगे आया था)। 

19वी ंसदी
आधुनिक माइक्रोस्कोप का आविष्कार और प्रयोग जिसने आगे चल 
कर कैं सर की कोशिकाओं को पहचानने में मदद की। 

1

जोसफ रिकैमीअर 
ने “मेटास्टेसिस” शब्द का आविष्कार किया 

2

लिउकीमिआ को रक्त कोशिकाओ ंके प्रसार  
के रूप में वर्णित किया गया 
जॉन ह्यूग्ज बेनेट के द्वारा 

3

पहले एक्स रे 
का विलहेम कॉनरैड रोएनटजेन द्वारा आविष्कार किया गया 
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4

प्रथम कैं सर सोसाइटी को 
1910 में स्थापित किया गया 

19वी ंसदी
जर्मनी 

“कोशिकीय निदान के ससं्थापक”, रूडॉल्फ वरचाओ (1821-1902) 
ने यह भी निर्धारित किया कि कैं सर की कोशिकाओ ंके सहित सभी 
कोशिकाएं अन्य कोशिकाओ ंसे आत ेहैं। वे पहले व्यक्ति थे जिन्होंने 
“लकूिमिआ” (अधिश्वेत रक्तता) शब्द का आविष्कार किया और 
उनका यह मानना था कि दीर्घकालिक शोध ही कैं सर का कारण था। 

19वी ंसदी
जर्मनी 

शल्य चिकित्सक कार्ल थिअर्श ने दिखाया कि मलिगनंत (घातक) 
कोशिकाओं के फैलाव के कारण ही कैं सर फैलता है। 

19वी ंसदी
युनाइटेड किंगडम 

शल्य चिकित्सक स्टीफन पजै (1855-1926) पहले ऐसे व्यक्ति 
थे जिन्होंने यह निष्कर्ष निकाला कि कैं सर की कोशिकाएं रक्त प्रवाह 
के माध्यम से ही शरीर के सभी अगंों तक फैलता है लेकिन वह केवल 
उसी अगं पर बढ़ता है (“मिट्टी”) जो उन्हें अनुकूल लगती है। यही आगे 
चल कर मेटास्टैसिस (कैं सर का फैलाव) की सच्ची समझ का आधार 
बना। 

1895
युनाइटेड किंगडम

डॉ. थॉमस बीटसन ने यह खोज की कि अंडाशयों को हटाने के बाद 
खरगोश के स्तन दूध बनाना बंद कर देत ेहैं। एक अगं का दसूरे अगं के 
ऊपर यह नियंत्रण ने बीटसन को जाचंने के लिए प्रोत्साहित किया कि 
उन्नत स्तन के कैं सर से पीड़ित रोगियों में अडंाशयों को हटाने से क्या 
होता है और उन्होंने पाया कि ऊफोरेक्टमी के कारण प्रायः सुधार नजर 
आता था। अतः उन्होंने स्तन के ट्यूमरों पर एस्ट्रोजन के बढ़ाने वाले 
प्रभाव का आविष्कार किया और यह बात उस हार्मोन के आविष्कार से 
कई वर्ष पहले की है। इस कार्य ने स्तन के कैं सर के इलाज और उसकी 
रोक के लिए हार्मोन और ऐनालॉग (उदा. टैमॉक्सिफेन, टैक्सॉल) के 
आधुनिक प्रयोग के लिए एक आधार प्रदान किया। 

1900 से पहले 
फेफड़ों का कैं सर बहुत ही कम नजर आता था; अब यह सबसे आम 
कैं सरों में से एक है। 

20वी ं 
सदी 

1900 तक 
मानव निर्मित और प्राकृतिक दोनों ही प्रकार के सकैड़ों तत्वों को कैं सर 
के कारकों के रूप में पहचाना गया (कैं सरकारी तत्व)। 

1902
एक्स रे के सम्मुख आने के कारण एक लबै (प्रयोगशाला) के 
तकनीशियन के हाथ पर त्वचा का कैं सर उत्पन्न हुआ। एक दशक 
के भीतर, बहुत सारे और चिकित्सकों और वजै्ञानिकों ने रेडिएशन 
(विकिरण चिकित्सा) के जोखिमों से अनजान विभिन्न प्रकार के 
कैं सर विकसित किए। 

1905
युनाइटेड किंगडम (संयुक्त राष्ट्र) 

रॉयल ऑपथौलमोलॉजी अस्पताल के चिकित्सकों ने पहली बार 
“वशंानुक्रम से आगे बढ़ने वाले” रेटिना (दृष्टि पटल) के ग्लिओमा 
रिपोर्ट किया जो एक ऐसे बच्चे में उत्पन्न हुआ जिसके माता या पिता 
को भी वह बीमारी हुई थी लेकिन जो उससे ठीक हो गए थे। 

1907
अमेरिका 

महामारी विज्ञान के अध्ययनों के यह पाया कि शिकागो में काफी हद 
तक मांस कम खाने वाले इतालवी और चीनी लोगों की तुलना में मांस 
खाने वाले जर्मन, आयरिश और स्कै नडिनेवीयन लोगों में कैं सर की 
उच्च दर पाई जाती थी।

1910
ऑस्ट्रिया 

4 पहली राष्ट्रीय कैं सर समिति की स्थापना की गई: ऑस्ट्रियन 
कैं सर सोसाइटी। 

1911
फ्रांस 

5 मरैी क्यूरी को दसूरी बार नोबेल पुरस्कार से सम्मानित किया 
गया, इस बार केमिस्ट्री (रसायन शास्त्र) में और रेडियोऐक्टिविटी 
(विकिरणशीलता) में उनके काम को पहचाना गया। 

1900 से 1950
रेडियोथेरपी - कैं सर की कोशिकाओं को नष्ट करने या उन्हें विभाजित 
होने से रोकने के लिए रेडिएशन (विकिरण) के प्रयोग - को एक इलाज 
के रूप में विकसित किया गया। 

1911
अमेरिका 

पेयोन रूस (1879-1970) ने यह साबित किया कि वायरसों 
के कारण मरु्गियों में कैं सर उत्पन्न होता है जिसके कारण अतंतः 
1966 में उन्हें नोबेल पुरस्कार से सम्मानित किया गया। 

1913
अमेरिका 

6 न्यूयॉर्क  शहर में 15 चिकित्सकों और व्यावसायिक 
नेततृ्वकर्ताओं के द्वारा दि अमेरिकन कैं सर सोसायटी को अमेरिकन 
सोसायटी फॉर दि कन्ट्रोल ऑफ कैं सर (ASCC) के रूप में संस्थापित 
किया गया। 1945 में इसका नाम दोबारा अमेरिकन कैं सर सोसायटी 
रखा गया। आज भी यह दनुिया का सबसे बड़ा स्वैच्छिक स्वास्थ्य 
संगठन है। 

5

मरैी क्यूरी 
को रेडियोऐक्टिविटी में उनके काम के लिए नोबेल  

पुरस्कार द्वारा सम्मानित किया गया। 

6

अमेरिकन कैं सर सोसाइटी 
को 1913 में स्थापित किया गया 

ऑस्ट्रिया
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1915
जापान 

टोक्यो विश्वविद्यालय में पहली बार खरगोश की त्वचा पर कोलतार 
नामक एक केमिकल लगा कर प्रयोगशाला के पशुओं में कैं सर को 
विकसित किया गया। जल्द ही अन्य तत्वों को कैं सरकारी तत्व के 
रूप में चिह्नित किया गया जिसमें बेनजीन, हाइड्रोकार्बंस, ऐनिलीन, 
ऐस्बेस्टस (अदह) और तंबाकू शामिल थे। 

1926
युनाइटेड किंगडम 

1 चिकित्सक और महामारी विशषेज्ञ जनेैट लेन - क्लेपॉन 
(1877 - 1967) ने एक अध्ययन के परिणाम प्रकाशित किए 
जिसमें महिलाओ ंमें पाए जाने वाले स्तन के कैं सर के कुछ प्रधान 
समकालीन जोखिम के कारकों का उल्लेख किया गया था जिसमें, 
स्तनपान ना करना, बच्चे पैदा ना करना और पहली गर्भावस्था में 
अधिक आयु होना शामिले थे। 

1928
ग्रीस 

2 जॉर्ज पपैनिकोलाउ (1883 - 1962) ने गर्भाशय ग्रीवा के 
कैं सर से पीड़ित महिलाओ ंमें साधारणतः निकलने वाली योनि की 
कोशिकाओं में घातक कोशिकाओ ंको पहचाना जिसके कारण पपै 
स्मीयर परीक्षण का आविष्कार किया गया। 

1930
जर्मनी 

कोलोन में स्थित शोधकर्ताओ ंने पहली बार धुम्रपान और कैं सर के 
बीच एक सांख्यिकीय संबंध स्थापित किया। 

1930 का दशक 
पुअर्टो रीको 

डॉ. कॉर्नेलियस रोड्स नामक एक रोगविज्ञानी ने कथित तौर पर 
अपने पुअर्टो रीकन मरीजों में कैं सर की कोशिकाएं इंजेक्ट कीं - 
जिससे 13 लोगों की मतृ्यु हो गई। 

1933
दि यूनियन फॉर इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल (UICC) की 
संस्थापना की गई। 

1933
स्पेन 

मडै्रिड में पहले विश्व कैं सर कॉन्ग्रेस का आयोजन हुआ। 

1930 के दशक से 1950 का दशक 
स्तन कैं सर का वर्गीकरण आरंभ किया गया जिसके कारण व्यक्ति के 
अनुसार अधिक समझदार इलाज की योजना बनाना संभव हुआ। 

1934
युनाइटेड किंगडम 

डॉ. डब्लू. बर्टन वुड और एस. आर. ग्लॉयन ने एस्बेस्टोस से संबंधित 
दो फेफड़ों के कैं सर के मामले सूचित किए। 

1937
अमेरिका 

नेशनल कैं सर इंस्टीट्यूट का उद्घाटन किया गया। 

1939
अमेरिका 

डॉ. ऑल्टन ओक्सनर और माइकल डीबेकी ने पहली बार धुम्रपान 
और फेफड़ ेके कैं सर के बीच के संबंध को सूचित किया। 

1939 से 1945
दसूरे विश्व युद्ध के दौरान अमेरिकी सेना ने यह आविष्कार किया कि 
लसीकापर्व (लिम्फोमा) के कैं सर का इलाज करने के लिए नाइट्रोजन 
सरसों प्रभावशाली था। यह कीमोथेरपी का जन्म था - कैं सर का इलाज 
करने के लिए औषधियों का प्रयोग। 

1943 से 1945
डनेमार्क , युनाइटेड किंगडम 

पहली राष्ट्रीय कैं सर रजिस्ट्रिया ंस्थापित की गईं। 

1947
कनाडा 

डॉ. नॉर्मन डलेारू ने फेफड़ ेके कैं सर से पीड़ित 50 मरीजों की अन्य 
बीमारियों के कारण अस्पताल में भर्ती 50 मरीजों की तुलना की। 
उन्होंने यह पाया कि पहले समूह में 90% से अधिक - लेकिन 
द्वितीय में केवल आधे लोग - धुम्रपान करत ेथे और उन्होंने पूरे 
विश्वास के साथ यह भविष्यवाणी की कि 1950 तक कोई भी 
धुम्रपान नही ंकरेगा। 

1947
अमेरिका 

विशषेज्ञ बाल पथैॉलोजी के एक संस्थापक सिडनी फारबर 
(1903 -73) ने बच्चों में तीव्र ल्यूकीमिया को रोकने के लिए 
फोलिक एसिड से व्युत्पन्न मेथोट्रेक्सेट का प्रयोग किया। 

1940 के दशक से 1950 का दशक 
अमेरिका 

डॉ. चार्ल्ज बी. हग्गिंस (1901 से 97) द्वारा पौरुष ग्रंथि (प्रोस्टेट) 
के कैं सर पर किए गए शोध ने वजै्ञानिकों के बीच सभी कैं सर की 
कोशिकाओं के बर्ताव के बारे में सोचने का तरीका बदल दिया और 
पहली बार यह आशा की किरण दिखाई दी कि उन्नत कैं सरों का 
इलाज किए जाने की संभावना भी है। उन्होंने यह दिखाया कि कैं सर 
की कोशिकाएं स्वशासी और अपने सततीकरण में सक्षम नही ंथी ं
लेकिन बढ़ने और पनपने के लिए वे हार्मोन जसेै रसायनिक संकेतों 
पर निर्भर थे और कैं सर की कोशिकाओं को इन सिग्नलों से बंछित 
करने से व्यापक तौर पर फैले कैं सर से पीड़ित व्यक्तियों के स्वास्थ्य 
को सुधारा जा सकता है। उन्हें वर्ष 1966 में नोबेल पुरस्कार से 
सम्मानित किया हौआ (पेटन रूस के साथ इस पुरस्कार को साझा 
किया गया था) 

कैं सर का इतिहास

3

गरट्रूड एलिअन 
ने नए लूकीमिआ के चिकित्सा का सजृन किया 

4

ई.क्यूलर हैम्मंड और डनैीयल हॉर्न 
ने हैम्मंड - हॉर्न अध्ययन आरंभ किया 

1

जनेैट लेन-क्लेपॉन 
ने स्तर के कैं सर में जोखिम के कारकों को प्रकाशित किया 

2

जॉर्ज पापानिकोलाओ 
ने प्रथम पपै स्मीयर किया 
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लियॉन, फ्रांस 

7

WHO ने इंटरनैशनल एजंसी फॉर  
रिसर्च ऑन कैं सर (कैं सर पर शोध की  
अतंर्राष्ट्रीय एजेन्सी) स्थापित की

1965 में स्थापित 

1950
अमेरिका 

3 गरट्रूड एलियन (1918 से 99) ने एक प्यूरीन रसायनिक तत्व 
का सजृन किया जिसे उन्होंने 6-मर्कै पटोप्यूरीन या 6एमपी में 
विकसित किया। बहुत ही जल्द इसे बाल काल के लूकीमिआ में प्रयोग 
करने के लिए अनुमोदित किया गया। उन्होंने 1988 में नोबेल 
पुरस्कार प्राप्त किया। 

1950
अमेरिका 

धुम्रपान और फेफड़ों के कैं सर के बीच के संबंध की पुष्टि की गई। 
The Journal of the American Medical Association 
से एक महत्वपूर्ण लेख 27 मई, 1950 में प्रकाशित हुआ: ई.एल. 
वाइंडर और इवार्ट्स ग्रहैम द्वारा “टोबैको स्मोकिंग ऐज अ पॉसिबल 
एटियलॉजिक फैक्टर इन ब्रॉन्कोजेनिक कार्सिनोमा” (श्वसनीजन्य 
कैं सर में तंबाकू पीना एक संभाव्य एटियलॉजिक कारक)। इस एक 
ही प्रकाशनी में अभिनेत्री जीनी टिअरनी और गॉल्फ के खिलाड़ी बेन 
होगन का चेस्टरफील्ड्स का एक पूरा पषृ्ठ का विज्ञापन आया था; इस 
पत्रिका ने 1953 तक तंबाकू के विज्ञापन स्वीकार किए। 

1951
युनाइटेड किंगडम (संयुक्त राष्ट्र) 

डॉ. रिचर्ड डॉल और प्रोफेसर ऑस्टिन ब्रैडफोर्ड हिल ने पहली बार बड़ े
पमैाने पर धुम्रपान और फेफड़ों के कैं सर के बीच के संबंध पर एक 
अध्ययन आयोजित किया। 

1952
अमेरिका
4 अमेरिकन कैं सर सोसायटी में महामारी विज्ञान के विशषेज्ञों ने 
हैमडं - हॉर्न अध्ययन आरंभ किया, जो 188,000 पुरुषों में एक दीर्घ 
कालिक अनवुर्ती अनुसधंान था जिसे सिगरेट पीने (धमु्रपान‌) और 
कैं सर एवं अन्य बीमारियों के कारण होने वाली मतृ्युओ ंके बीच के 
संबंध को जांचने के लिए अभिकल्पित किया गया था। 

1953
युनाइटेड किंगडम 

जेम्ज वॉट्सन और फ्रांसिस क्रिक के डीएनए के डबल हेलिकल 
संरचना को वर्णित किया जो जेनेटिक्स (आनुवंशिक) के आधुनिक 
युग के आरंभ को चिह्नित करता है। 

1954
USA 
5 सिगरेट की कंपनियों के विरुद्ध पहली तबंाकू सबंधंी मकुदमेबाजी, 
जो एक विधवा अपने धमु्रपान करने वाले पति की ओर से लाई थी 
जिसकी मतृ्यु कैं सर से हुई। सिगरेट कंपनियों की विजय हुई। 

1956
USA 

6 डॉ. मिन चिउ ली (1919-1980) ने पहली बार नदैानिक रूप 
से यह दिखाया कि कीमोथेरपी से एक विस्तृत तौर पर फैले घातक 
बीमारी का इलाज हो सकता है। 

1960
जापान 

तोहोकू क्षेत्र में एक मोबाइल क्लिनिक के साथ पेट के कैं सर के लिए 
सामूहिक कैं सर स्क्रीनिगं आरंभ हुई। 

1960
अमेरिका 

डॉ. मिन चिउ ली ने एक ओर मह्त्वपूर्ण और मूल आविष्कार 
प्रकाशित किया: टेस्टिस (शुक्र ग्रंथि) के मेटास्टेटिक कैं सरों का इलाज 
करने के लिए बहु-कर्मक मेल का प्रयोग। बीस वर्ष बाद, यह दिखाया 
गया कि स्थानीय नियंत्रण के लिए निर्धारित तकनीकों के साथ 
कीमोथेरपी के मेल के प्रयोग ने प्रायः टेस्टिस (शुक्र ग्रंथि) के कैं सर के 
कारण होने वाली मतृ्युओं को मिटा दिया था। 

1963
जापान 

मिनिस्ट्री ऑफ हेल्थ एंड वेलफेयर और मिनिस्ट्री ऑफ एडुकेशन, 
साइंस एंड कल्चर द्वारा कैं सर पर शोध के कार्यक्रम बनाए गए। 

1964
अमेरिका 

चिकित्सक अरविगं जे.सेलिकॉफ (1915 - 92) ने एक ऐसे 
अध्ययन के परिणाम प्रकाशित किए जो मेसोथीलिओमा और 
एसबेस्टस के सम्मुख होने के संबधं को दिखाता था। 

1964
अमेरिका 

प्रथम अमेरिकी सर्जन जनरल का धुम्रपान और स्वास्थ्य पर रिपोर्ट। 

1965
फ्रांस

7 WHO ने इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर 
(IARC) की स्थापना की जो लियॉन, फ्रांस में स्थित थी।

1966
इन्टरनेशनल एसोसिएशन ऑफ कैं सर रजिस्ट्रीज (IACR) की 
स्थापना की गई। 

1960s – 1970s
8 कई सारे देशों में संचालित परीक्षणों ने स्तन के कैं सर के लिए 
ममैोग्राफी स्क्रीनिगं की प्रभावशीलता को प्रदर्शित किया। 

1970 का दशक 
अमेरिका, इटली 

अमेरिका में बरनार्ड फिशर और इटली में उमबर्टो वेरोनेसी दोनों 
ने दीर्घकालिक अध्ययन आरंभ किए जो अपना ध्यान इस बात 
पर कें द्रित कर रहे थे कि प्रारंभिक स्तन के कौंसर में क्या संपूर्ण 
मसै्टेक्टमी (शल्य क्रिया द्वारा स्तन को हटाना) के बदले लम्पेक्टमी 
(गांठ को शल्य क्रिया द्वारा हटाना) के बाद रेडिएशन थेरपी 
(विकिरण चिकित्सा) एक विकल्प हो सकती है। इन अध्ययनों ने यह 
निष्कर्ष निकाला कि लम्पेक्टमी या लम्पेक्टमी और रेडिएशन थेरपी 
के बदले संपूर्ण मसै्टक्टमी कोई लाभ नही ंप्रदान कर रहा था। 

5

सिगरेट कंपनियों के विरुद्ध पहली तंबाकू  
की मुकदमेबाजी 

8

मैमोग्राफी स्क्रीनिगं  
के परीक्षण 

6

डॉ. मिन चिउ ली 
ने पहली बार कीमोथेरपी को एक चिकित्सा के रूप में  

प्रदर्शित किया 
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1994
USA, कनाडा, युनाइटेड किंगडम, फ्रांस, जापान 

वजै्ञानिकों ने एक साथ काम किया और BRCA1 का आविष्कार 
किया जो पहला ऐसा ज्ञात जीन है जो किसी में स्तन और अडंाशय के 
कैं सर के उत्पन्न होने की संभावना को बढ़ा देता है। 

1994
USA 

नेशनल प्रोग्राम ऑफ कैं सर रजिस्टीज (NPCR) को स्थापित 
किया गया। 

1995
जीन थेरपी, प्रतिरक्षा प्रणाली का मॉड्युलेशन, और जेनेटिक रूप से 
बनाए गए एंटीबॉडीय जिनका कैं सर का इलाज करने के लिए प्रयोग 
किया जाता है। 

1999
नीदरलैंड्स, अमेरिका 

Free University of Amsterdam के जनै वॉलबूमर्ज और 
Johns Hopkins University के मिशले मनैोस ने यह सबूत 
प्रदान किया कि गर्भाशय ग्रीवा के प्रायः 99.7% मामलों में ह्यूमन 
पैपिलोमावायरस (एचपीवी) उपस्थित था। 

1999
The Bill & Melinda Gates Foundation ने पाँच वर्षों, 
के लिए Alliance for Cervical Cancer Prevention 
(ACCP) को $50 मिलियन का अनुदान दिया जो पाचँ अतंर्राष्ट्रीय 
संगठनों का समूह है जिनके बीच एक साझा उद्देश्य है विकसित होने 
वाले देशों में गर्भाशय ग्रीवा के कैं सर को रोकना। 

कैं सर का इतिहास

1982
अमेरिका 

नोबेल पुरस्कार विजेता बारुच एस. ब्लुमबर्ग ने हेपटाइटिस बी 
(जिसके कारण प्रधानतः लिवर का कैं सर होता है) के लिए एक 
विश्वसनीय और सुरक्षित टीके का आविष्कार करने में प्रमुख भूमिका 
निभाई। 

1980 का दशक
ऑस्ट्रेलिया 

बैरी मार्शल और जे.रॉबिन वॉर्रन ने एच. पाइलोरी, नामक एक 
बकै्टीरियम पहचाना और यह पाया कि इसके कारण ग्रहणी और पेट 
के अल्सर होत ेथे और इससे गसै्ट्रिक (पेट संबंधी) कैं सर होने का 
जोखिम बढ़ जाता है। 

1980 का दशक
अमेरिका 

हॉजकिन बीमारी के ठीक होने के दर को महत्वपूर्ण रूप से 80% तक 
बढ़ाने के लिए विनसेंट डीवीटा ने चार औषधियों के मेल को विकसित 
किया। 

मध्य - 1980 का दशक 
Human Genome Project को प्रारंभ किया गया ताकि उन 
अनुमानित 50,000 - 100,000 जीनों की अवस्थिति और उनके 
प्रकार्य को ठीक से समझा जा सके जो मानवों में क्रियाओ ंऔर बर्ताव 
के लिए वंशानुक्रम से प्राप्त “निर्देशों” का हिस्सा हैं। 

1980 का दशक
WHO प्रोग्राम ऑन कैं सर कन्ट्रोल को स्थापित किया गया। 

1988
प्रथम WHO World No Tobacco Day आगे चल कर एक 
वार्षिक घटना बन गई। 

1989
यूरोपियन नेटवर्क  ऑफ कैं सर रजिस्ट्रीज (ENCR) को स्थापित 
किया गया। 

1989
USA 

नेशनल इंस्टीट्यूट ऑफ हेल्थ के शोधकर्ताओ ंने पहला अनुमोदित 
जीन थेरपी सचंालित किया जिसमें कैं सर के मरेजों में विदेशी जीनों 
को प्रविष्ट किया गया ताकि ट्यूमर को नष्ट करने वाली कोशिकाओ ं
का पता लगाया जा सके। इस परियोजना ने जीन थेरपी की सुरक्षा को 
साबित किया। 

1991
विशिष्ट पर्यावरिक कैं सरकारी तत्वों और विशिष्ट डीएनए हानि के 
बीच संबंध को स्थापित करने वाला परिणाम सामने आया, उदा. 
यह पाया गया कि उप रेडिएशन के कारण त्वचा की कोशिकाओं में 
ट य्ूमर को रोकने वाले जीनों में परिवर्तन हो रहे थे, ऐफ्लाटॉक्सिन 
(एक प्रकार का फंगस विष) या हेपटाइटिस बी वायरस के कारण 
लिवर (यकृत) में एक प्रकार का परिवर्तन हो रहा था और सिगरेट के 
धुंए में ऐसे केमिकल थे जो एक ऐसे जीन को चालू करत ेहैं जो फेफड़ों 
की कोशिकाओं को उस केमिकल में कैं सर पदैा करने वाले तत्वों के 
प्रति भेद्य बना देता है। 

1971
अमेरिका 

राष्ट्रपति निक्सन के “वॉर ऑन कैं सर” (कैं सर के विरूद्ध युद्ध) में 
नशैनल कैं सर एक्ट (राष्ट्रीय कैं सर अधिनियम) ने कैं सर के शोध के 
लिए आर्थिक सहायता की आज्ञा दी, हस्तक्षेप की कार्यनीतियों को 
रेखांकित किया और 1973 में इसने सर्वेलंस एपिडमेिऑलोजी एंड 
एंड रिजल्ट्स (एसईईआर) कार्यक्रम स्थापित किया जो जनसंख्या 
आधारित कैं सर की रजिस्ट्रियों का नेटवर्क  था। 

1973
अमेरिका 

सीऐटल में पहली बार डॉ.ई.डॉनल थॉमस (1920 - 2012) ने 
एक कुत्ते में सफलतापूर्वक बोन मरैो (अस्थि मज्जा) का ट्रांसप्लांट 
किया। इसके परिणामस्वरूप मानवों में भी बोन मरैो (अस्थि मज्जा) 
का ट्रांसप्लांट होने लगा जिसके परिणामस्वरूप लिउकीमिआ और 
लिम्फोमास ठीक होने लगे। 1990 में उनके काम के लिए डॉ. थॉमस 
ने नोबेल पुरस्कार जीता। 

1970 का दशक
बाल्यकाल का लिउकीमिआ पहले ऐसे कैं सरों में से एक था जिसे 
विभिन्न प्रकार की औषधियों के मेल से ठीक किया जा सकता था। 

1970 का दशक
अमेरिका 

पहले कैं सर जीन का आविष्कार किया गया (ऑनकोजीन, जो कुछ 
विशिष्ट परिस्थितियों में एक कोशिका को एक ट्यूमर की कोशिका में 
परिवर्तित कर सकता है)। 

1970 के दशक के आगे 
डब्लूएचओ (WHO), यूआइसीसी (UICC) और दसूरों ने राष्ट्रों के 
लिए राष्ट्रीय कैं सर की योजना को प्रोत्साहित किया ताकि कैं सर को 
नियंत्रित करने की क्रियाओं को प्राथमिकता दी जा सके और उन पर 
ध्यान को कें द्रित किया जा सके। 

1981
जापान 

प्रोफेसर ताकेशी हिरायामा (1923-9) ने पहली रिपोर्ट प्रकाशित की 
जो धुम्रपान करने वाले पुरुषों की धूम्रपान ना करने वाली पत्नियों में 
अनिवारक धुम्रपान और फेफड़ों के कैं सर को संबंधित किया। 

1981
इटली 

मिलान में डॉ. जी बोनाडोना ने साइकलोफॉसफमाइड, मेथोट्रेक्सेट. 
और -फ्लूरूरासिल का प्रयोग करके स्तन के कैं सर के लिए सहौषधि 
कीमोथेरपी का प्रथम अध्ययन किया जिसके परिणामस्वरूप कैं सर 
के दोबारा उत्पन्न होने के दर में कमी आई। आज, फेफड़ों, स्तन, 
कोलन, पेट और ओवरी (अडंाशय) के कैं सरों के लिए सहौषधि 
कीमोथेरपी एक मानक इलाज है। 

1980 का दशक 
अमेरिका 

कपोसीज सारकोमा और टी-सेल लिम्फोमा को एड्स के साथ संबंधित 
किया गया। 
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21वी ं 
सदी 

2000
डॉ. लिबरटीना अमथैिला (नामिबिया) के नेततृ्व में आयोजित 53वी ं
वर्ल्ड हेल्थ असेम्बली ने “ग्लोबल स्ट्रैटिजी फॉर नॉन-कम्यूनिकेबल 
डिजीज (एनसीडी) प्रिवेंशन एंड कंट्रोल” (गैर संचारी बीमारियों 
को रोकने और नियंत्रित करने के लिए वशै्विक कार्यनीति) को 
अनुमोदित किया जो NCDs पर नजर रखने, रोकने और संभालने 
के लिए मुख्य उद्देश्यों को रेखांकित किया और प्रधान NCDs 
के साथ साथ आम जोखिमों और निर्धारकों पर विशषे ध्यान 
दिया - कार्डि ओवैस्कु लर बीमारी, कैं सर, डायबेटिस (मधुमेह) और 
दीर्घकालिक श्वास की बीमारी। 

2000
1 पूरे मानवीय जेनोम का नक्शा बनाया गया। 

2000
कैं सर के विरुद्ध चार्टर ऑफ परैिस पर हस्ताक्षर किए गए। 

2001
लक्सेमबर्ग 

इंटरनैशनल चाइल्डहुड कैं सर ड ेको आरंभ किया गया जिसका उद्देश्य 
था विश्वभर में उन 250,000 बच्चों के प्रति सतर्कत ा को बढ़ाना 
जिन्हें प्रति वर्ष कैं सर होता है। इनमें से कुछ 80% बच्चों के पास 
चिकित्सा तक अल्प या बिल्कु ल भी कोई पहँुच नही ंहै। 2002 में 
पहली वार्षिक घटना को पूरी दनुिया में 30 देशों में समर्थित किया 
गया और इसने उन मूल संगठनों के लिए अमेरिकी $100,000 
से अधिक पसेै एकत्रित किए जो अपने देशों में बच्चों की मदद कर 
रहे थे। 

2004
स्विट्जरलैंड 

वर्ल्ड हेल्थ असेम्बली द्वारा WHO कैं सर की रोक और नियंत्रण के 
संकल्प को अनुमोदित किया गया। 

2005
WHO फ्रे मवर्क  कन्वेंशन ऑन टोबैको कन्ट्रोल लागू हुआ, जिसने 
सार्वजनिक स्वास्थ्य को आगे बढ़ाने और कैं सर रोकने के लिए 
अतंर्राष्ट्रीय कानून का प्रयोग किया। 

2006
USA 

2 दि यूएसए फेडरल ड्रग एडमिनिस्ट्रेशन ने पहले HPV टीके को 
अनुमोदित किया जो उन संक्रमणों को रोकता है जिसके कारण 
गर्भाशय ग्रीवा का कैं सर होता है।

2011
3 उच्च जोखिम वाले लोगों में अल्प-खुराक में कम्प्यूटिड 
टोमोग्राफी (सीटी) स्कैनि गं से फेफड़ों के कैं सर के कारण होने वाली 
मतृ्युओं को कम किया गया। 

2011
न्यू यॉर्क , USA में गैर संक्रामक बीमारियों पर UN उच्च स्तरीय 
बठैक 

1

मानव जेनोम का नक्शा बनाया गया 

2

पहला एचपीवी टीका 

3

फेफड़ों के कैं सर के लिए सीटी स्कै न 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

अगंोला 19,549 0.10% 0.30% 16.70% 1.60% 20.40% 30.70% 91% 10.80% अगंोला 

अफगानिस्तान 28,398 1.00% 0.40% 22.90% 2.80% 10.00% 13.60% 71% 12.20% अफगानिस्तान 

अर्जेन्टीना 40,374 2.10% 2.70% 23.80% 15.70% 66.80% 61.10% 91% 21.80% अर्जेन्टीना 

अलजीरिया 37,063 6.60% 0.40% 21.70% 0.90% 41.80% 54.50% 95% 12.80% अलजीरिया 

अल्बानिया 3,150 1.10% 0.20% 38.40% 4.00% 60.50% 48.20% 99% 18.40% अल्बानिया 

आइसलैंड 318 2.30% 2.60% 15.90% 13.10% 63.60% 49.10% 0% 28.70% आइसलैंड 

आजेरबाइजान 9,095 0.60% 0.10% 44.90% 0.90% 52.00% 61.90% 46% 15.20% आजेरबाइजान 

आयरलैंड 4,468 3.20% 3.00% 25.10% 24.30% 67.10% 54.80% 95% 30.20% आयरलैंड 

आरमेनिया 2,963 1.30% 0.10% 51.70% 1.80% 49.20% 59.30% 95% 25.80% आरमेनिया 

इंडोनेशिया 2,40,676 1.90% 0.10% 57.10% 3.60% 16.10% 25.30% 64% 14.00% इंडोनेशिया 

इजराइल 7,420 3.50% 1.20% 26.10% 14.10% 62.50% 57.80% 97% 28.10% इजराइल 

इटली 60,509 3.50% 4.00% 27.30% 22.00% 58.30% 40.10% 97% 27.40% इटली 

इथिओपिया 87,095 0.20% 0.10% 7.70% 1.00% 7.10% 9.00% 61% 11.10% इथिओपिया 

इराक 30,962 3.30% 0.90% 33.10% 2.90% 62.20% 68.20% 77% 14.40% इराक 

इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 74,462 0.30% 0.20% 23.30% 1.70% 48.80% 61.00% 98% 13.10% इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 

ईजिप्ट 78,076 0.90% 0.20% 36.10% 1.20% 62.40% 76.90% 93% 15.40% ईजिप्ट 

उजबकिस्तान 27,769 0.50% 0.10% 21.70% 1.60% 48.90% 47.20% 99% 10.70% उजबकिस्तान 

उरुग व्े 3,372 5.70% 8.50% 27.30% 20.40% 59.00% 55.40% 95% 25.00% उरुग व्े 

एकुआटोरीयल गिनी 696 0.10% 0.10% 16.40% 1.50% 33.00% 38.90% 0% 8.90% एकुआटोरीयल गिनी 

एकुआडोर 15,001 0.50% 0.30% 10.40% 3.00% 51.80% 60.20% 98% 16.50% इक व्ेडोर 

एरिट्रीया 5,741 0.30% 0.20% 11.30% 0.60% 9.60% 11.40% 99% 10.50% एरिट्रीया 

एल सैलवडोर 6,218 0.70% 0.10% 18.20% 2.60% 59.10% 65.60% 92% 15.20% एल सलैवडोर 

एस्टोनिया 1,299 5.60% 3.20% 38.80% 18.70% 57.80% 45.00% 94% 25.20% एस्टोनिया 

ऑस्ट्रिया 8,402 3.70% 4.00% 36.50% 28.50% 56.90% 42.10% 83% 25.50% ऑस्ट्रिया 

ऑस्ट्रेलिया 22,404 2.30% 3.80% 18.50% 15.60% 66.50% 56.20% 92% 31.00% ऑस्ट्रेलिया 

ओमान 2,803 0.50% 0.70% 13.00% 0.90% 57.80% 57.20% 97% 8.90% ओमान 

कजाखस्तान 15,921 1.70% 0.60% 43.10% 6.40% 57.00% 55.90% 95% 23.90% कजाखस्तान 

कतार 1,750 1.20% 0.30% 19.40% 1.40% 72.50% 71.30% 92% 12.50% कतार 

कनाडा 34,126 2.60% 2.90% 16.70% 12.90% 65.70% 55.20% 70% 29.10% कनाडा 

कमबोडिया 14,365 0.80% 0.60% 42.00% 4.00% 11.40% 13.80% 95% 14.70% कमबोडिया 

किरगिजस्तान 5,334 0.60% 0.20% 35.80% 3.30% 43.40% 48.90% 96% 14.90% किरगिजस्तान 

कुवेत 2,992 3.70% 0.60% 31.30% 3.40% 78.10% 81.30% 98% 11.10% कुवेत 

केन्या 40,909 0.50% 0.80% 20.20% 1.40% 15.20% 25.50% 83% 19.00% केन्या 

केप वर्डे 488 0.30% 0.20% 11.60% 3.20% 30.80% 42.60% 90% 7.50% केप वर्डे 

कैमरून 20,624 0.50% 0.00% 15.40% 0.60% 32.60% 42.30% 85% 9.60% कैमरून 

कॉगंो 4,112 0.10% 0.30% 16.20% 1.40% 16.90% 27.00% 85% 10.20% कॉन्गो 

कॉन्गो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 62,191 0.10% 0.30% 15.30% 1.40% 6.10% 14.50% 72% 12.00% कॉन्गो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 

कॉस्टा रीका 4,670 3.20% 2.60% 16.00% 7.50% 60.30% 58.80% 91% 18.20% कॉस्टा रीका 

कोट डी आइवर 18,977 0.30% 0.20% 18.70% 1.80% 21.80% 32.30% 94% 9.00% कोट डी आइवर 

कोमोरोस 683 0.40% 0.50% 18.10% 2.50% 19.40% 21.10% 86% 10.70% कोमोरोस 

कोरिया (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 24,501 3.40% 1.10% 45.80% 2.60% 19.60% 15.30% 96% 19.20% कोरिया (डमेोक्रै टिक पीपल्ज रिपब्लिक ऑफ) 

कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 48,454 2.50% 1.20% 42.20% 5.90% 33.40% 27.40% 99% 29.30% कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 

कोलम्बिया 46,445 3.00% 1.70% 17.30% 5.60% 44.90% 53.80% 92% 16.60% कोलम्बिया 

क्यूबा 11,282 0.70% 0.80% 19.90% 11.80% 47.50% 57.90% 96% 22.50% क्यूबा 

क्रोएशिया 4,338 6.20% 8.20% 38.00% 24.50% 61.60% 44.60% 98% 26.50% क्रोएशिया 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

*0% कवरेज वाले देश उन देशों को दर्शा सकत ेहैं जहाँ हेपटाइटिस बी स्थानिक नही ंहै (जसेै कि स्कै नडीनेवीयन देश) और जहाँ राष्ट्रीय हेपटाइटिस बी टीके के कार्यक्रमों को शुरू नहीं किया गया है। 

अगंोला 19,549 0.10% 0.30% 16.70% 1.60% 20.40% 30.70% 91% 10.80% अगंोला 

अफगानिस्तान 28,398 1.00% 0.40% 22.90% 2.80% 10.00% 13.60% 71% 12.20% अफगानिस्तान 

अर्जेन्टीना 40,374 2.10% 2.70% 23.80% 15.70% 66.80% 61.10% 91% 21.80% अर्जेन्टीना 

अलजीरिया 37,063 6.60% 0.40% 21.70% 0.90% 41.80% 54.50% 95% 12.80% अलजीरिया 

अल्बानिया 3,150 1.10% 0.20% 38.40% 4.00% 60.50% 48.20% 99% 18.40% अल्बानिया 

आइसलैंड 318 2.30% 2.60% 15.90% 13.10% 63.60% 49.10% 0% 28.70% आइसलैंड 

आजेरबाइजान 9,095 0.60% 0.10% 44.90% 0.90% 52.00% 61.90% 46% 15.20% आजेरबाइजान 

आयरलैंड 4,468 3.20% 3.00% 25.10% 24.30% 67.10% 54.80% 95% 30.20% आयरलैंड 

आरमेनिया 2,963 1.30% 0.10% 51.70% 1.80% 49.20% 59.30% 95% 25.80% आरमेनिया 

इंडोनेशिया 2,40,676 1.90% 0.10% 57.10% 3.60% 16.10% 25.30% 64% 14.00% इंडोनेशिया 

इजराइल 7,420 3.50% 1.20% 26.10% 14.10% 62.50% 57.80% 97% 28.10% इजराइल 

इटली 60,509 3.50% 4.00% 27.30% 22.00% 58.30% 40.10% 97% 27.40% इटली 

इथिओपिया 87,095 0.20% 0.10% 7.70% 1.00% 7.10% 9.00% 61% 11.10% इथिओपिया 

इराक 30,962 3.30% 0.90% 33.10% 2.90% 62.20% 68.20% 77% 14.40% इराक 

इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 74,462 0.30% 0.20% 23.30% 1.70% 48.80% 61.00% 98% 13.10% इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 

ईजिप्ट 78,076 0.90% 0.20% 36.10% 1.20% 62.40% 76.90% 93% 15.40% ईजिप्ट 

उजबकिस्तान 27,769 0.50% 0.10% 21.70% 1.60% 48.90% 47.20% 99% 10.70% उजबकिस्तान 

उरुग व्े 3,372 5.70% 8.50% 27.30% 20.40% 59.00% 55.40% 95% 25.00% उरुग व्े 

एकुआटोरीयल गिनी 696 0.10% 0.10% 16.40% 1.50% 33.00% 38.90% 0% 8.90% एकुआटोरीयल गिनी 

एकुआडोर 15,001 0.50% 0.30% 10.40% 3.00% 51.80% 60.20% 98% 16.50% इक व्ेडोर 

एरिट्रीया 5,741 0.30% 0.20% 11.30% 0.60% 9.60% 11.40% 99% 10.50% एरिट्रीया 

एल सैलवडोर 6,218 0.70% 0.10% 18.20% 2.60% 59.10% 65.60% 92% 15.20% एल सलैवडोर 

एस्टोनिया 1,299 5.60% 3.20% 38.80% 18.70% 57.80% 45.00% 94% 25.20% एस्टोनिया 

ऑस्ट्रिया 8,402 3.70% 4.00% 36.50% 28.50% 56.90% 42.10% 83% 25.50% ऑस्ट्रिया 

ऑस्ट्रेलिया 22,404 2.30% 3.80% 18.50% 15.60% 66.50% 56.20% 92% 31.00% ऑस्ट्रेलिया 

ओमान 2,803 0.50% 0.70% 13.00% 0.90% 57.80% 57.20% 97% 8.90% ओमान 

कजाखस्तान 15,921 1.70% 0.60% 43.10% 6.40% 57.00% 55.90% 95% 23.90% कजाखस्तान 

कतार 1,750 1.20% 0.30% 19.40% 1.40% 72.50% 71.30% 92% 12.50% कतार 

कनाडा 34,126 2.60% 2.90% 16.70% 12.90% 65.70% 55.20% 70% 29.10% कनाडा 

कमबोडिया 14,365 0.80% 0.60% 42.00% 4.00% 11.40% 13.80% 95% 14.70% कमबोडिया 

किरगिजस्तान 5,334 0.60% 0.20% 35.80% 3.30% 43.40% 48.90% 96% 14.90% किरगिजस्तान 

कुवेत 2,992 3.70% 0.60% 31.30% 3.40% 78.10% 81.30% 98% 11.10% कुवेत 

केन्या 40,909 0.50% 0.80% 20.20% 1.40% 15.20% 25.50% 83% 19.00% केन्या 

केप वर्डे 488 0.30% 0.20% 11.60% 3.20% 30.80% 42.60% 90% 7.50% केप वर्डे 

कैमरून 20,624 0.50% 0.00% 15.40% 0.60% 32.60% 42.30% 85% 9.60% कैमरून 

कॉगंो 4,112 0.10% 0.30% 16.20% 1.40% 16.90% 27.00% 85% 10.20% कॉन्गो 

कॉन्गो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 62,191 0.10% 0.30% 15.30% 1.40% 6.10% 14.50% 72% 12.00% कॉन्गो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 

कॉस्टा रीका 4,670 3.20% 2.60% 16.00% 7.50% 60.30% 58.80% 91% 18.20% कॉस्टा रीका 

कोट डी आइवर 18,977 0.30% 0.20% 18.70% 1.80% 21.80% 32.30% 94% 9.00% कोट डी आइवर 

कोमोरोस 683 0.40% 0.50% 18.10% 2.50% 19.40% 21.10% 86% 10.70% कोमोरोस 

कोरिया (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 24,501 3.40% 1.10% 45.80% 2.60% 19.60% 15.30% 96% 19.20% कोरिया (डमेोक्रै टिक पीपल्ज रिपब्लिक ऑफ) 

कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 48,454 2.50% 1.20% 42.20% 5.90% 33.40% 27.40% 99% 29.30% कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 

कोलम्बिया 46,445 3.00% 1.70% 17.30% 5.60% 44.90% 53.80% 92% 16.60% कोलम्बिया 

क्यूबा 11,282 0.70% 0.80% 19.90% 11.80% 47.50% 57.90% 96% 22.50% क्यूबा 

क्रोएशिया 4,338 6.20% 8.20% 38.00% 24.50% 61.60% 44.60% 98% 26.50% क्रोएशिया 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

गाबोन 1,556 1.10% 0.90% 19.10% 2.90% 36.50% 51.60% 82% 9.70% गाबोन 

गाम्बिया 1,681 0.90% 0.50% 24.90% 0.80% 14.90% 40.90% 98% 4.60% गाम्बिया 

गिनी 10,876 0.90% 0.40% 12.00% 1.60% 22.20% 20.80% 59% 9.70% गिनी 

गिनी - बिसू 1,587 0.70% 0.40% 12.50% 2.00% 15.30% 26.30% 76% 8.20% गिनी - बिसू 

गियाना 786 1.00% 0.90% 27.90% 3.50% 34.60% 56.60% 97% 17.20% गियाना 

गुआटेमाला 14,342 0.60% 0.50% 11.70% 2.10% 48.60% 58.60% 96% 13.30% गुआटेमाला 

गुआडलेूप 459 - - - - - - - 21.10% गुआडलेूप 

गुआम 159 - - - - - - - 17.60% गुआम 

ग्रीनलैंड 57 - - - - - - - - ग्रीनलैंड 

ग्रीस 11,110 1.90% 1.40% 41.00% 34.70% 56.60% 41.30% 98% 16.00% ग्रीस 

घाना 24,263 0.70% 0.70% 8.30% 1.30% 24.20% 36.70% 92% 9.30% घाना 

चिली 17,151 4.80% 5.40% 32.10% 26.30% 64.20% 65.70% 90% 18.00% चिली 

चीन 13,59,821 2.30% 0.20% 45.30% 2.10% 25.10% 24.90% 99% 16.80% चीन 

चेक गणराज्य 10,554 2.00% 3.50% 28.70% 20.30% 69.90% 53.10% 99% 29.30% चेक गणराज्य 

चडै 11,721 0.70% 0.40% 14.10% 2.30% 14.60% 16.90% 45% 9.10% चडै 

जमकैा 2,741 0.90% 0.80% 26.90% 3.90% 40.70% 70.60% 99% 21.10% जमकैा 

जर्मनी 83,017 5.70% 5.50% 28.00% 22.20% 62.80% 46.60% 86% 28.30% जर्मनी 

जापान 1,27,353 2.00% 0.80% 35.50% 11.20% 28.90% 15.90% 0% 21.80% जापान 

जाम्बिया 13,217 1.10% 0.50% 23.90% 3.30% 9.10% 26.00% 78% 13.50% जाम्बिया 

जिबूती 834 2.10% 0.50% 38.90% 7.40% 30.20% 37.40% 81% 9.80% जिबूती 

जिम्बाब व्े 13,077 1.10% 0.10% 24.60% 2.70% 17.60% 40.30% 89% 18.90% जिम्बाब व्े 

जॉर्जिया 4,389 1.20% 0.70% 45.30% 4.50% 50.70% 54.80% 92% 18.70% जॉर्जिया 

जॉर्डन 6,455 1.60% 0.50% 43.30% 8.50% 66.50% 71.20% 98% 16.10% जॉर्डन 

टिमोर - लेस्ते 1,079 6.40% 1.70% 61.10% 4.30% 10.20% 16.50% 67% 17.60% टिमोर - लेस्ते 

टुनिसीया 10,632 1.30% 0.40% 45.10% 4.40% 47.50% 64.20% 97% 11.80% टुनिसीया 

टोगो 6,306 0.10% 0.50% 13.80% 1.50% 17.40% 23.30% 84% 9.30% टोगो 

ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 1,328 1.00% 0.70% 27.40% 7.10% 59.70% 69.60% 92% 20.70% ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 

डनेमार्क  5,551 2.80% 3.40% 19.90% 17.80% 54.60% 42.10% 0% 32.90% डनेमार्क  

डोमिनिकन रिपब्लिक 10,017 0.20% 0.30% 14.50% 9.60% 49.60% 61.10% 74% 15.70% डोमिनिकन रिपब्लिक 

तजाकिस्तान 7,627 0.10% 0.10% 30.00% 2.60% 33.70% 33.90% 94% 12.70% तजाकिस्तान 

तनजानिया 44,973 0.50% 0.10% 19.90% 1.50% 22.10% 25.80% 92% 12.80% तनजानिया 

तुर्क मेनिस्तान 5,042 1.00% 0.30% 36.80% 3.10% 47.10% 40.40% 98% 15.10% तुर्क मेनिस्तान 

तुर्की 72,138 3.50% 1.20% 39.20% 13.70% 61.40% 65.80% 96% 21.10% तुर्की 

थाईलैंड 66,402 0.90% 0.10% 37.40% 2.20% 25.80% 36.40% 98% 14.20% थाईलैंड 

दक्षिण अफ्रीका 51,452 3.30% 0.90% 22.20% 9.00% 62.00% 73.60% 73% 19.00% दक्षिण अफ्रीका 

दक्षिण सहारा 515 - - - - - - - 10.30% दक्षिण सहारा 

दक्षिण सुदान 9,941 - - - - 21.60% 28.20% 0% 14.00% दक्षिण सुदान 

नाइजर 15,894 0.50% 0.30% 8.90% 1.60% 11.00% 16.60% 74% 6.70% नाइजर 

नाइजीरिया 1,59,708 0.30% 0.10% 7.40% 1.40% 26.20% 31.20% 41% 10.40% नाइजीरिया 

नामिबीया 2,179 2.20% 2.60% 24.50% 10.00% 23.30% 44.70% 84% 8.80% नामिबीया 

निकारागुआ 5,822 1.10% 0.50% 17.20% 5.70% 53.30% 63.20% 98% 11.90% निकारागुआ 

नीदरलैंड्स 16,615 2.40% 3.20% 22.60% 20.50% 52.40% 43.20% 0% 30.20% नीदरलैंड्स 

नेपाल 26,846 0.50% 0.30% 37.60% 16.70% 9.80% 8.90% 90% 9.20% नेपाल 

नॉर्वे 4,891 2.60% 3.30% 17.40% 16.10% 62.30% 47.60% 0% 31.50% नॉर्वे 

न्यू कैलिडोनिया 246 - - - - - - - 29.50% न्यू कैलिडोनिया 

न्यू जीलैंड 4,368 5.00% 5.50% 18.60% 17.80% 67.80% 60.60% 93% 28.80% न्यू जीलैंड 

पनामा 3,678 0.20% 0.20% 13.80% 3.30% 58.20% 64.10% 85% 14.90% पनामा 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

*0% कवरेज वाले देश उन देशों को दर्शा सकत ेहैं जहाँ हेपटाइटिस बी स्थानिक नही ंहै (जसेै कि स्कै नडीनेवीयन देश) और जहाँ राष्ट्रीय हेपटाइटिस बी टीके के कार्यक्रमों को शुरू नहीं किया गया है। 

गाबोन 1,556 1.10% 0.90% 19.10% 2.90% 36.50% 51.60% 82% 9.70% गाबोन 

गाम्बिया 1,681 0.90% 0.50% 24.90% 0.80% 14.90% 40.90% 98% 4.60% गाम्बिया 

गिनी 10,876 0.90% 0.40% 12.00% 1.60% 22.20% 20.80% 59% 9.70% गिनी 

गिनी - बिसू 1,587 0.70% 0.40% 12.50% 2.00% 15.30% 26.30% 76% 8.20% गिनी - बिसू 

गियाना 786 1.00% 0.90% 27.90% 3.50% 34.60% 56.60% 97% 17.20% गियाना 

गुआटेमाला 14,342 0.60% 0.50% 11.70% 2.10% 48.60% 58.60% 96% 13.30% गुआटेमाला 

गुआडलेूप 459 - - - - - - - 21.10% गुआडलेूप 

गुआम 159 - - - - - - - 17.60% गुआम 

ग्रीनलैंड 57 - - - - - - - - ग्रीनलैंड 

ग्रीस 11,110 1.90% 1.40% 41.00% 34.70% 56.60% 41.30% 98% 16.00% ग्रीस 

घाना 24,263 0.70% 0.70% 8.30% 1.30% 24.20% 36.70% 92% 9.30% घाना 

चिली 17,151 4.80% 5.40% 32.10% 26.30% 64.20% 65.70% 90% 18.00% चिली 

चीन 13,59,821 2.30% 0.20% 45.30% 2.10% 25.10% 24.90% 99% 16.80% चीन 

चेक गणराज्य 10,554 2.00% 3.50% 28.70% 20.30% 69.90% 53.10% 99% 29.30% चेक गणराज्य 

चडै 11,721 0.70% 0.40% 14.10% 2.30% 14.60% 16.90% 45% 9.10% चडै 

जमकैा 2,741 0.90% 0.80% 26.90% 3.90% 40.70% 70.60% 99% 21.10% जमकैा 

जर्मनी 83,017 5.70% 5.50% 28.00% 22.20% 62.80% 46.60% 86% 28.30% जर्मनी 

जापान 1,27,353 2.00% 0.80% 35.50% 11.20% 28.90% 15.90% 0% 21.80% जापान 

जाम्बिया 13,217 1.10% 0.50% 23.90% 3.30% 9.10% 26.00% 78% 13.50% जाम्बिया 

जिबूती 834 2.10% 0.50% 38.90% 7.40% 30.20% 37.40% 81% 9.80% जिबूती 

जिम्बाब व्े 13,077 1.10% 0.10% 24.60% 2.70% 17.60% 40.30% 89% 18.90% जिम्बाब व्े 

जॉर्जिया 4,389 1.20% 0.70% 45.30% 4.50% 50.70% 54.80% 92% 18.70% जॉर्जिया 

जॉर्डन 6,455 1.60% 0.50% 43.30% 8.50% 66.50% 71.20% 98% 16.10% जॉर्डन 

टिमोर - लेस्ते 1,079 6.40% 1.70% 61.10% 4.30% 10.20% 16.50% 67% 17.60% टिमोर - लेस्ते 

टुनिसीया 10,632 1.30% 0.40% 45.10% 4.40% 47.50% 64.20% 97% 11.80% टुनिसीया 

टोगो 6,306 0.10% 0.50% 13.80% 1.50% 17.40% 23.30% 84% 9.30% टोगो 

ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 1,328 1.00% 0.70% 27.40% 7.10% 59.70% 69.60% 92% 20.70% ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 

डनेमार्क  5,551 2.80% 3.40% 19.90% 17.80% 54.60% 42.10% 0% 32.90% डनेमार्क  

डोमिनिकन रिपब्लिक 10,017 0.20% 0.30% 14.50% 9.60% 49.60% 61.10% 74% 15.70% डोमिनिकन रिपब्लिक 

तजाकिस्तान 7,627 0.10% 0.10% 30.00% 2.60% 33.70% 33.90% 94% 12.70% तजाकिस्तान 

तनजानिया 44,973 0.50% 0.10% 19.90% 1.50% 22.10% 25.80% 92% 12.80% तनजानिया 

तुर्क मेनिस्तान 5,042 1.00% 0.30% 36.80% 3.10% 47.10% 40.40% 98% 15.10% तुर्क मेनिस्तान 

तुर्की 72,138 3.50% 1.20% 39.20% 13.70% 61.40% 65.80% 96% 21.10% तुर्की 

थाईलैंड 66,402 0.90% 0.10% 37.40% 2.20% 25.80% 36.40% 98% 14.20% थाईलैंड 

दक्षिण अफ्रीका 51,452 3.30% 0.90% 22.20% 9.00% 62.00% 73.60% 73% 19.00% दक्षिण अफ्रीका 

दक्षिण सहारा 515 - - - - - - - 10.30% दक्षिण सहारा 

दक्षिण सुदान 9,941 - - - - 21.60% 28.20% 0% 14.00% दक्षिण सुदान 

नाइजर 15,894 0.50% 0.30% 8.90% 1.60% 11.00% 16.60% 74% 6.70% नाइजर 

नाइजीरिया 1,59,708 0.30% 0.10% 7.40% 1.40% 26.20% 31.20% 41% 10.40% नाइजीरिया 

नामिबीया 2,179 2.20% 2.60% 24.50% 10.00% 23.30% 44.70% 84% 8.80% नामिबीया 

निकारागुआ 5,822 1.10% 0.50% 17.20% 5.70% 53.30% 63.20% 98% 11.90% निकारागुआ 

नीदरलैंड्स 16,615 2.40% 3.20% 22.60% 20.50% 52.40% 43.20% 0% 30.20% नीदरलैंड्स 

नेपाल 26,846 0.50% 0.30% 37.60% 16.70% 9.80% 8.90% 90% 9.20% नेपाल 

नॉर्वे 4,891 2.60% 3.30% 17.40% 16.10% 62.30% 47.60% 0% 31.50% नॉर्वे 

न्यू कैलिडोनिया 246 - - - - - - - 29.50% न्यू कैलिडोनिया 

न्यू जीलैंड 4,368 5.00% 5.50% 18.60% 17.80% 67.80% 60.60% 93% 28.80% न्यू जीलैंड 

पनामा 3,678 0.20% 0.20% 13.80% 3.30% 58.20% 64.10% 85% 14.90% पनामा 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

ाकिस्तान 1,73,149 6.90% 1.20% 27.90% 5.40% 20.00% 28.80% 81% 11.80% पाकिस्तान 

पापुआ न्यू गिनी 6,859 7.10% 1.40% 51.20% 21.50% 45.40% 50.30% 63% 17.00% पापुआ न्यू गिनी 

पुअर्टो रीको 3,710 - - - - - - - 21.60% पुअर्टो रीको 

पुर्तगाल 10,590 2.20% 1.70% 31.90% 15.70% 59.70% 50.80% 98% 24.40% पुर्तगाल 

पेरू 29,263 0.40% 0.90% 17.90% 4.50% 43.30% 52.20% 95% 15.70% पेरू 

पैरागुए 6,460 0.50% 0.10% 19.30% 5.40% 50.90% 50.20% 87% 14.80% पैरागुए 

पोलैंड 38,199 4.10% 3.80% 31.80% 24.00% 61.60% 49.60% 98% 23.80% पोलैंड 

फिजी 861 7.10% 1.90% 23.40% 4.60% 60.10% 72.90% 99% 13.40% फिजी 

फिनलैंड 5,368 6.40% 6.50% 20.60% 15.50% 59.60% 46.20% 0% 25.90% फिनलैंड 

फिलिपींज 93,444 0.80% 0.40% 40.00% 8.20% 24.50% 29.10% 70% 14.80% फिलिपींज 

फिलिस्तीन के राज्य 4,013 13.40% 2.20% 41.40% 3.10% - - - 15.30% फिलिस्तीन के राज्य 

फ्रांस 63,231 2.90% 4.10% 34.40% 27.90% 52.00% 40.00% 74% 32.00% फ्रांस 

फ्रें च गियाना 231 - - - - - - - 16.30% फ्रें च गियाना 

फ्रें च पॉलिनशिया 268 - - - - - - - 26.50% फ्रें च पॉलिनशिया 

बहरीन 1,252 2.20% 0.80% 23.80% 6.10% 70.20% 70.50% 99% 12.00% बहरीन 

बहामास 360 0.70% 0.30% 15.80% 4.50% 66.00% 72.10% 96% 21.00% बहामास 

बांग्लादेश 1,51,125 1.20% 0.10% 44.40% 1.80% 7.60% 7.80% 96% 11.20% बांग्लादेश 

बारबाडोस 280 4.60% 2.20% 10.70% 2.10% 60.80% 75.10% 88% 25.30% बारबाडोस 

बुरुं डी 9,233 0.40% 0.20% 24.60% 9.80% 16.00% 14.70% 96% 14.30% बुरुं डी 

बुर्कीना फासो 15,540 1.10% 0.10% 19.80% 3.80% 11.90% 14.20% 90% 9.10% बुर्कीना फासो 

बुल्गारिया 7,389 4.30% 7.00% 40.80% 31.50% 61.20% 47.10% 95% 23.80% बुल्गारिया 

बेनिन 9,510 3.60% 1.40% 13.70% 1.90% 20.40% 31.70% 85% 9.60% बेनिन 

बेलारूस 9,491 6.60% 3.80% 46.00% 12.10% 56.70% 55.60% 97% 22.90% बेलारूस 

बेलीज 309 0.50% 0.20% 17.40% 1.80% 65.40% 76.60% 98% 16.70% बेलीज 

बेल्जियम 10,941 5.80% 8.30% 30.80% 26.20% 59.80% 43.10% 98% 31.40% बेल्जियम 

बॉसनिया और हर्जेगोवीना 3,846 2.50% 0.80% 39.80% 24.30% 61.90% 53.10% 92% 17.30% बॉसनिया और हर्जेगोवीना 

बोट्सवाना 1,969 2.70% 2.10% 21.50% 6.10% 18.30% 52.30% 96% 10.60% बोट्सवाना 

बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 10,157 4.70% 2.70% 38.60% 11.20% 40.40% 58.90% 80% 14.70% बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 

ब्राजील 1,95,210 1.40% 0.90% 16.60% 11.10% 53.50% 52.00% 97% 20.80% ब्राजील 

ब्रुनाई दारुस्सलाम 401 1.40% 1.30% 14.00% 8.40% 35.80% 24.60% 99% 17.70% ब्रुनाई दारुस्सलाम 

भारत 12,05,625 0.20% 0.10% 23.20% 3.20% 10.00% 12.50% 70% 10.10% भारत 

भुटान 717 1.70% 0.70% 16.70% 3.50% 24.50% 24.40% 97% 8.60% भुटान 

मंगोलिया 2,713 5.70% 1.20% 45.00% 6.30% 44.40% 49.60% 99% 21.70% मंगोलिया 

मलावी 15,014 0.60% 0.10% 21.90% 2.70% 16.70% 24.30% 96% 14.60% मलावी 

मलेशिया 28,276 9.60% 1.00% 37.90% 1.40% 42.40% 47.00% 98% 15.00% मलेशिया 

मायनमार 51,931 0.90% 0.20% 30.60% 6.50% 13.80% 23.60% 38% 14.70% मायनमार 

मारटिनीक 401 - - - - - - - 25.80% मारटिनीक 

माली 13,986 0.90% 0.30% 18.70% 3.90% 15.30% 25.70% 74% 11.60% माली 

मेक्सिको 1,17,886 2.20% 0.90% 16.00% 5.20% 67.80% 70.30% 99% 13.40% मेक्सिको 

मडैगास्कर 21,080 1.60% 0.40% 26.60% 1.60% 12.60% 8.80% 86% 14.60% मडैगास्कर 

मसेैडोनिया (भूतपूर्व यूगोस्लाव रिपब्लिक ऑफ) 2,102 1.30% 1.20% 46.60% 26.80% 59.60% 46.00% 96% 24.70% मसैिडोनिया (भूतपूर्व युगोस्लाव रिपब्लिक ऑफ) 

मॉन्टिनीग्रो 620 0.60% 0.70% 34.60% 20.20% 61.30% 48.40% 90% 24.30% मॉन्टिनीग्रो 

मॉलडीव्ज 326 0.90% 2.20% 34.50% 7.70% 29.40% 52.50% 99% 9.80% मॉलडीव्ज 

मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 3,573 5.00% 1.20% 39.40% 5.10% 38.70% 57.70% 94% 21.10% मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 

मॉल्टा 425 3.30% 4.30% 28.00% 18.90% 66.80% 56.00% 93% 23.70% मॉल्टा 

मोजामबीक 23,967 0.70% 0.10% 22.30% 4.20% 16.50% 28.00% 76% 13.50% मोजामबीक 

मोरॉक्को 31,642 0.50% 0.20% 26.70% 0.80% 43.10% 53.60% 99% 12.60% मोरॉक्को 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

*0% कवरेज वाले देश उन देशों को दर्शा सकत ेहैं जहाँ हेपटाइटिस बी स्थानिक नही ंहै (जसेै कि स्कै नडीनेवीयन देश) और जहाँ राष्ट्रीय हेपटाइटिस बी टीके के कार्यक्रमों को शुरू नहीं किया गया है। 

ाकिस्तान 1,73,149 6.90% 1.20% 27.90% 5.40% 20.00% 28.80% 81% 11.80% पाकिस्तान 

पापुआ न्यू गिनी 6,859 7.10% 1.40% 51.20% 21.50% 45.40% 50.30% 63% 17.00% पापुआ न्यू गिनी 

पुअर्टो रीको 3,710 - - - - - - - 21.60% पुअर्टो रीको 

पुर्तगाल 10,590 2.20% 1.70% 31.90% 15.70% 59.70% 50.80% 98% 24.40% पुर्तगाल 

पेरू 29,263 0.40% 0.90% 17.90% 4.50% 43.30% 52.20% 95% 15.70% पेरू 

पैरागुए 6,460 0.50% 0.10% 19.30% 5.40% 50.90% 50.20% 87% 14.80% पैरागुए 

पोलैंड 38,199 4.10% 3.80% 31.80% 24.00% 61.60% 49.60% 98% 23.80% पोलैंड 

फिजी 861 7.10% 1.90% 23.40% 4.60% 60.10% 72.90% 99% 13.40% फिजी 

फिनलैंड 5,368 6.40% 6.50% 20.60% 15.50% 59.60% 46.20% 0% 25.90% फिनलैंड 

फिलिपींज 93,444 0.80% 0.40% 40.00% 8.20% 24.50% 29.10% 70% 14.80% फिलिपींज 

फिलिस्तीन के राज्य 4,013 13.40% 2.20% 41.40% 3.10% - - - 15.30% फिलिस्तीन के राज्य 

फ्रांस 63,231 2.90% 4.10% 34.40% 27.90% 52.00% 40.00% 74% 32.00% फ्रांस 

फ्रें च गियाना 231 - - - - - - - 16.30% फ्रें च गियाना 

फ्रें च पॉलिनशिया 268 - - - - - - - 26.50% फ्रें च पॉलिनशिया 

बहरीन 1,252 2.20% 0.80% 23.80% 6.10% 70.20% 70.50% 99% 12.00% बहरीन 

बहामास 360 0.70% 0.30% 15.80% 4.50% 66.00% 72.10% 96% 21.00% बहामास 

बांग्लादेश 1,51,125 1.20% 0.10% 44.40% 1.80% 7.60% 7.80% 96% 11.20% बांग्लादेश 

बारबाडोस 280 4.60% 2.20% 10.70% 2.10% 60.80% 75.10% 88% 25.30% बारबाडोस 

बुरुं डी 9,233 0.40% 0.20% 24.60% 9.80% 16.00% 14.70% 96% 14.30% बुरुं डी 

बुर्कीना फासो 15,540 1.10% 0.10% 19.80% 3.80% 11.90% 14.20% 90% 9.10% बुर्कीना फासो 

बुल्गारिया 7,389 4.30% 7.00% 40.80% 31.50% 61.20% 47.10% 95% 23.80% बुल्गारिया 

बेनिन 9,510 3.60% 1.40% 13.70% 1.90% 20.40% 31.70% 85% 9.60% बेनिन 

बेलारूस 9,491 6.60% 3.80% 46.00% 12.10% 56.70% 55.60% 97% 22.90% बेलारूस 

बेलीज 309 0.50% 0.20% 17.40% 1.80% 65.40% 76.60% 98% 16.70% बेलीज 

बेल्जियम 10,941 5.80% 8.30% 30.80% 26.20% 59.80% 43.10% 98% 31.40% बेल्जियम 

बॉसनिया और हर्जेगोवीना 3,846 2.50% 0.80% 39.80% 24.30% 61.90% 53.10% 92% 17.30% बॉसनिया और हर्जेगोवीना 

बोट्सवाना 1,969 2.70% 2.10% 21.50% 6.10% 18.30% 52.30% 96% 10.60% बोट्सवाना 

बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 10,157 4.70% 2.70% 38.60% 11.20% 40.40% 58.90% 80% 14.70% बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 

ब्राजील 1,95,210 1.40% 0.90% 16.60% 11.10% 53.50% 52.00% 97% 20.80% ब्राजील 

ब्रुनाई दारुस्सलाम 401 1.40% 1.30% 14.00% 8.40% 35.80% 24.60% 99% 17.70% ब्रुनाई दारुस्सलाम 

भारत 12,05,625 0.20% 0.10% 23.20% 3.20% 10.00% 12.50% 70% 10.10% भारत 

भुटान 717 1.70% 0.70% 16.70% 3.50% 24.50% 24.40% 97% 8.60% भुटान 

मंगोलिया 2,713 5.70% 1.20% 45.00% 6.30% 44.40% 49.60% 99% 21.70% मंगोलिया 

मलावी 15,014 0.60% 0.10% 21.90% 2.70% 16.70% 24.30% 96% 14.60% मलावी 

मलेशिया 28,276 9.60% 1.00% 37.90% 1.40% 42.40% 47.00% 98% 15.00% मलेशिया 

मायनमार 51,931 0.90% 0.20% 30.60% 6.50% 13.80% 23.60% 38% 14.70% मायनमार 

मारटिनीक 401 - - - - - - - 25.80% मारटिनीक 

माली 13,986 0.90% 0.30% 18.70% 3.90% 15.30% 25.70% 74% 11.60% माली 

मेक्सिको 1,17,886 2.20% 0.90% 16.00% 5.20% 67.80% 70.30% 99% 13.40% मेक्सिको 

मडैगास्कर 21,080 1.60% 0.40% 26.60% 1.60% 12.60% 8.80% 86% 14.60% मडैगास्कर 

मसेैडोनिया (भूतपूर्व यगूोस्लाव रिपब्लिक ऑफ) 2,102 1.30% 1.20% 46.60% 26.80% 59.60% 46.00% 96% 24.70% मसैिडोनिया (भूतपूर्व युगोस्लाव रिपब्लिक ऑफ) 

मॉन्टिनीग्रो 620 0.60% 0.70% 34.60% 20.20% 61.30% 48.40% 90% 24.30% मॉन्टिनीग्रो 

मॉलडीव्ज 326 0.90% 2.20% 34.50% 7.70% 29.40% 52.50% 99% 9.80% मॉलडीव्ज 

मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 3,573 5.00% 1.20% 39.40% 5.10% 38.70% 57.70% 94% 21.10% मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 

मॉल्टा 425 3.30% 4.30% 28.00% 18.90% 66.80% 56.00% 93% 23.70% मॉल्टा 

मोजामबीक 23,967 0.70% 0.10% 22.30% 4.20% 16.50% 28.00% 76% 13.50% मोजामबीक 

मोरॉक्को 31,642 0.50% 0.20% 26.70% 0.80% 43.10% 53.60% 99% 12.60% मोरॉक्को 



मौरिटेनिया 3,609 3.20% 2.20% 21.70% 3.80% 22.80% 53.90% 80% 8.50% मौरिटेनिया 

मौरिशस 1,231 11.50% 3.70% 34.00% 2.80% 46.70% 51.70% 98% 18.00% मौरिशस 

युनाइटेड किंगडम 62,066 5.60% 8.70% 23.20% 20.30% 65.60% 57.50% 0% 26.90% युनाइटेड किंगडम 

यूक्रेन  46,050 5.60% 2.10% 46.40% 11.90% 49.80% 53.20% 46% 20.40% यूक्रेन  

यूगांडा 33,987 1.00% 1.50% 17.40% 2.00% 22.20% 20.40% 78% 17.60% यूगांडा 

येमन 22,763 1.00% 0.70% 26.20% 6.80% 40.20% 51.00% 82% 8.40% येमन 

रवानडा 10,837 0.70% 0.30% 16.30% 2.70% 24.00% 17.50% 98% 14.40% रवानडा 

रीयूनियन 845 - - - - - - - 20.10% रीयूनियन 

रूसी संघ 1,43,618 6.10% 4.00% 51.00% 17.00% 55.80% 58.90% 97% 21.50% रूसी संघ 

रोमेनिया 21,861 2.80% 2.10% 36.60% 18.50% 51.70% 45.40% 96% 23.10% रोमेनिया 

लक्सेमबर्ग 508 3.30% 3.30% 30.20% 22.90% 64.00% 49.20% 95% 27.90% लक्सेमबर्ग 

लाइबीरिया 3,958 0.20% 0.00% 13.20% 1.30% 17.70% 27.50% 77% 9.40% लाइबीरिया 

लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 6,396 0.70% 0.60% 51.30% 11.40% 11.60% 17.80% 79% 15.10% लाओ पीपुल्स डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 

लातविया 2,091 7.00% 5.20% 44.70% 19.30% 59.40% 47.80% 91% 25.60% लातविया 

लिथुएनिया 3,068 6.50% 2.90% 40.60% 16.10% 62.80% 51.00% 93% 25.70% लिथुएनिया 

लीबिया 6,041 1.10% 1.00% 29.50% 0.90% 60.40% 71.00% 98% 13.20% लीबिया 

लेबनन 4,341 1.40% 0.60% 34.00% 21.20% 67.00% 58.70% 84% 19.40% लेबनन 

लेसोथो 2,009 2.80% 1.20% 35.60% 1.00% 17.30% 58.10% 83% 10.00% लेसोथो 

वानुअतु 236 10.30% 3.80% 28.50% 3.10% 62.40% 68.50% 59% 11.80% वानुअतु 

वियतनाम 89,047 0.40% 0.30% 41.20% 1.60% 9.40% 10.80% 97% 14.50% वियतनाम 

वेनेजुएला 29,043 0.60% 0.30% 21.60% 11.80% 67.90% 67.00% 81% 15.20% वेनेजुएला 

श्री लंका 20,759 0.30% 0.50% 23.60% 1.00% 16.50% 26.50% 99% 10.20% श्री लंका 

संयुक्त अरब अमीरात 8,442 1.40% 0.30% 18.10% 2.50% 71.30% 73.90% 94% 10.20% संयुक्त अरब अमीरात 

संयुक्त राज्य अमरीका 3,12,247 0.40% 0.50% 17.20% 14.20% 72.50% 66.30% 92% 31.10% संयुक्त राज्य अमरीका 

सऊदी अरब 27,258 1.60% 0.30% 22.20% 2.20% 70.20% 73.20% 98% 9.80% सऊदी अरब 

समोआ 186 2.10% 1.00% 33.60% 13.30% 82.60% 88.90% 99% 10.30% समोआ 

सर्बिया 9,647 1.30% 1.00% 31.80% 22.80% 65.30% 46.20% 97% 27.10% सर्बिया 

सायप्रस 1,104 5.90% 2.90% 48.10% 18.40% 64.60% 47.60% 96% 20.60% सायप्रस 

सिगंापुर 5,079 5.20% 3.50% 22.50% 4.30% 32.30% 23.70% 96% 20.90% सिगंापुर 

सिएरा लीओन 5,752 1.70% 0.30% 30.70% 6.30% 21.20% 33.40% 84% 9.50% सिएरा लीओन 

सिरीयन अरब गणराज्य 21,533 0.40% 0.40% 28.30% 6.30% 63.40% 69.30% 43% 15.30% सिरीयन अरब गणराज्य 

सुदान 35,652 5.80% 2.40% 8.30% 1.00% 21.60% 28.20% 92% 9.50% सुदान 

सुरिनामे 525 1.30% 0.40% 9.90% 2.30% 51.70% 64.80% 84% 16.50% सुरिनामे 

सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 4,350 0.10% 0.30% 15.90% 1.50% 12.40% 20.90% 47% 9.90% सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 

सेनेगल 12,951 0.70% 0.20% 14.50% 1.20% 18.00% 37.00% 92% 10.60% सेनेगल 

सॉलोमन द्वीप 526 16.50% 10.60% 38.40% 15.50% 64.90% 71.10% 90% 11.90% सॉलोमन द्वीप 

सोमालिया 9,636 0.80% 0.50% 19.70% 2.30% 18.90% 24.00% 0% 14.70% सोमालिया 

स्पेन 46,182 2.90% 3.40% 29.90% 23.40% 65.10% 50.90% 96% 25.20% स्पेन 

स्लोवाकिया 5,433 4.50% 3.80% 30.60% 15.60% 63.90% 53.20% 99% 27.80% स्लोवाकिया 

स्लोवनिया 2,054 2.00% 3.50% 26.80% 21.40% 67.60% 55.20% 0% 29.40% स्लोवनिया 

स्वाजीलैंड 1,193 0.80% 0.50% 14.80% 2.70% 28.20% 68.20% 95% 10.90% स्वाजीलैंड 

स्विट्जरलैंड 7,831 2.60% 2.20% 23.40% 19.30% 55.00% 34.10% 0% 28.80% स्विट्जरलैंड 

स्वीडन 9,382 1.30% 2.40% 12.70% 15.20% 57.30% 42.50% 0% 27.80% स्वीडन 

हंगरी 10,015 14.60% 10.40% 31.30% 25.40% 65.80% 49.40% 0% 28.30% हंगरी 

हाइटी 9,896 1.10% 0.60% 13.10% 3.40% 35.00% 29.40% 0% 10.70% हाइटी 

हॉनडुरास 7,621 1.30% 0.60% 20.60% 1.90% 46.70% 57.80% 88% 13.30% हॉनडुरास 

विश्व सारणिया ं
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला



मौरिटेनिया 3,609 3.20% 2.20% 21.70% 3.80% 22.80% 53.90% 80% 8.50% मौरिटेनिया 

मौरिशस 1,231 11.50% 3.70% 34.00% 2.80% 46.70% 51.70% 98% 18.00% मौरिशस 

युनाइटेड किंगडम 62,066 5.60% 8.70% 23.20% 20.30% 65.60% 57.50% 0% 26.90% यनुाइटेड किंगडम 

यूक्रेन  46,050 5.60% 2.10% 46.40% 11.90% 49.80% 53.20% 46% 20.40% यूक्रेन  

यूगांडा 33,987 1.00% 1.50% 17.40% 2.00% 22.20% 20.40% 78% 17.60% यूगांडा 

येमन 22,763 1.00% 0.70% 26.20% 6.80% 40.20% 51.00% 82% 8.40% येमन 

रवानडा 10,837 0.70% 0.30% 16.30% 2.70% 24.00% 17.50% 98% 14.40% रवानडा 

रीयूनियन 845 - - - - - - - 20.10% रीयूनियन 

रूसी संघ 1,43,618 6.10% 4.00% 51.00% 17.00% 55.80% 58.90% 97% 21.50% रूसी संघ 

रोमेनिया 21,861 2.80% 2.10% 36.60% 18.50% 51.70% 45.40% 96% 23.10% रोमेनिया 

लक्सेमबर्ग 508 3.30% 3.30% 30.20% 22.90% 64.00% 49.20% 95% 27.90% लक्सेमबर्ग 

लाइबीरिया 3,958 0.20% 0.00% 13.20% 1.30% 17.70% 27.50% 77% 9.40% लाइबीरिया 

लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 6,396 0.70% 0.60% 51.30% 11.40% 11.60% 17.80% 79% 15.10% लाओ पीपुल्स डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 

लातविया 2,091 7.00% 5.20% 44.70% 19.30% 59.40% 47.80% 91% 25.60% लातविया 

लिथुएनिया 3,068 6.50% 2.90% 40.60% 16.10% 62.80% 51.00% 93% 25.70% लिथुएनिया 

लीबिया 6,041 1.10% 1.00% 29.50% 0.90% 60.40% 71.00% 98% 13.20% लीबिया 

लेबनन 4,341 1.40% 0.60% 34.00% 21.20% 67.00% 58.70% 84% 19.40% लेबनन 

लेसोथो 2,009 2.80% 1.20% 35.60% 1.00% 17.30% 58.10% 83% 10.00% लेसोथो 

वानुअतु 236 10.30% 3.80% 28.50% 3.10% 62.40% 68.50% 59% 11.80% वानुअतु 

वियतनाम 89,047 0.40% 0.30% 41.20% 1.60% 9.40% 10.80% 97% 14.50% वियतनाम 

वेनेजुएला 29,043 0.60% 0.30% 21.60% 11.80% 67.90% 67.00% 81% 15.20% वेनेजुएला 

श्री लंका 20,759 0.30% 0.50% 23.60% 1.00% 16.50% 26.50% 99% 10.20% श्री लंका 

संयुक्त अरब अमीरात 8,442 1.40% 0.30% 18.10% 2.50% 71.30% 73.90% 94% 10.20% संयुक्त अरब अमीरात 

संयुक्त राज्य अमरीका 3,12,247 0.40% 0.50% 17.20% 14.20% 72.50% 66.30% 92% 31.10% संयुक्त राज्य अमरीका 

सऊदी अरब 27,258 1.60% 0.30% 22.20% 2.20% 70.20% 73.20% 98% 9.80% सऊदी अरब 

समोआ 186 2.10% 1.00% 33.60% 13.30% 82.60% 88.90% 99% 10.30% समोआ 

सर्बिया 9,647 1.30% 1.00% 31.80% 22.80% 65.30% 46.20% 97% 27.10% सर्बिया 

सायप्रस 1,104 5.90% 2.90% 48.10% 18.40% 64.60% 47.60% 96% 20.60% सायप्रस 

सिगंापुर 5,079 5.20% 3.50% 22.50% 4.30% 32.30% 23.70% 96% 20.90% सिगंापुर 

सिएरा लीओन 5,752 1.70% 0.30% 30.70% 6.30% 21.20% 33.40% 84% 9.50% सिएरा लीओन 

सिरीयन अरब गणराज्य 21,533 0.40% 0.40% 28.30% 6.30% 63.40% 69.30% 43% 15.30% सिरीयन अरब गणराज्य 

सुदान 35,652 5.80% 2.40% 8.30% 1.00% 21.60% 28.20% 92% 9.50% सुदान 

सुरिनामे 525 1.30% 0.40% 9.90% 2.30% 51.70% 64.80% 84% 16.50% सुरिनामे 

सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 4,350 0.10% 0.30% 15.90% 1.50% 12.40% 20.90% 47% 9.90% सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 

सेनेगल 12,951 0.70% 0.20% 14.50% 1.20% 18.00% 37.00% 92% 10.60% सेनेगल 

सॉलोमन द्वीप 526 16.50% 10.60% 38.40% 15.50% 64.90% 71.10% 90% 11.90% सॉलोमन द्वीप 

सोमालिया 9,636 0.80% 0.50% 19.70% 2.30% 18.90% 24.00% 0% 14.70% सोमालिया 

स्पेन 46,182 2.90% 3.40% 29.90% 23.40% 65.10% 50.90% 96% 25.20% स्पेन 

स्लोवाकिया 5,433 4.50% 3.80% 30.60% 15.60% 63.90% 53.20% 99% 27.80% स्लोवाकिया 

स्लोवनिया 2,054 2.00% 3.50% 26.80% 21.40% 67.60% 55.20% 0% 29.40% स्लोवनिया 

स्वाजीलैंड 1,193 0.80% 0.50% 14.80% 2.70% 28.20% 68.20% 95% 10.90% स्वाजीलैंड 

स्विट्जरलैंड 7,831 2.60% 2.20% 23.40% 19.30% 55.00% 34.10% 0% 28.80% स्विट्जरलैंड 

स्वीडन 9,382 1.30% 2.40% 12.70% 15.20% 57.30% 42.50% 0% 27.80% स्वीडन 

हंगरी 10,015 14.60% 10.40% 31.30% 25.40% 65.80% 49.40% 0% 28.30% हंगरी 

हाइटी 9,896 1.10% 0.60% 13.10% 3.40% 35.00% 29.40% 0% 10.70% हाइटी 

हॉनडुरास 7,621 1.30% 0.60% 20.60% 1.90% 46.70% 57.80% 88% 13.30% हॉनडुरास 
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कैं सर के लिए जोखिम कारक 
देश जनसंख्या 

हजारों में 

युवाओ ंमें धूम्रपान का प्रचलन   
(%), आयु 10 से 14 वर्ष, 2013  

वयस्क व्यक्तियों में धुम्रपान का प्रचलन 
(%), आयु 15+ वर्ष, 2013 

अधिक वजन और मोटापे का प्रचलन (%)  
(BMI>25), 2008

एक वर्षीय शिशुओं को*
3-सिरीज वाला  

हेपटाइटिस बी टीका दिया जाने  
का प्रतिशत, 2012

कैं सर होने का जोखिम:  
75 वर्ष की आयु से पहले   

कैं सर होने की संभावना, 2012
देश

पुरुष महिला पुरुष महिला पुरुष महिला

*0% कवरेज वाले देश उन देशों को दर्शा सकत ेहैं जहाँ हेपटाइटिस बी स्थानिक नही ंहै (जसेै कि स्कै नडीनेवीयन देश) और जहाँ राष्ट्रीय हेपटाइटिस बी टीके के कार्यक्रमों को शुरू नहीं किया गया है। 



विश्व सारणियां

कैं सर के बारे में आकंड़ े

देश

कैं सर व्यापकता की अनुमानित दर 
(प्रति 100,000 जनसंख्या के लिए आयु मानकीकृत दर [विश्व]), 2012

कैं सर से बचने वाले लोग:  
देश की जनसंख्या में से  

अनुपात के रूप में पाँच वर्षों तक कैं सर से बचने वाले लोग (प्रति 100,000) 

सभी साइटों के लिए कैं सर के कारण होने वाली मतृ्युओं का अनुमानित दर 
(नॉन मेलनोमा त्वचा के कैं सर को छोड़कर)। 

(प्रति 100,000 जनसंख्या के लिए आयु मानकीकृत दर [विश्व]), 2012
देशपुरुष महिला

सभी साइट 
(नॉन मेलनोमा 
त्वचा के कैं सर को 

छोड़कर) 

फेफड़ े यकृत घेघा 
प्रोस्टेट (पुरुष 

ग्रंथि) 
कोलोरेक्टल 

सभी साइट
(नॉन मेलनोमा 
त्वचा के कैं सर को 

छोड़कर)

फेफड़े स्तन पेट गर्भाशय 
ग्रीवा कोलोरेक्टल पुरुष महिला
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मसैीडोनिया 
(भूतपूर्व युगोस्लैव गणराज्य) 265.5 71.3 5.7 1.2 27.6 28.4 220.8 13.7 76.2 10.6 12.4 20.5 1185 183.9 106.5

अगंोला 89.9 2.9 6.7 6.3 25 5.2 112.2 1.3 23.5 3.6 35.5 4.9 206 77 76 अगंोला 
अफगानिस्तान 112.4 10.3 6.6 11.8 3.7 6 119.5 3.4 35.1 8.6 8.8 3.6 233.1 103.4 92.9 अफगानिस्तान 
अलजीरिया 116.2 17 1.7 0.8 8.8 12.1 132.7 3.4 48.5 4.6 8.5 11 322.7 79.8 70.9 अलजीरिया 
अल्बानिया 185 36.5 5.1 1.8 15.8 9 173.2 16.6 53.9 15.1 5 7.9 723.5 130.9 95.5 अल्बानिया 
आइसलैंड 299.5 31 2.1 6.7 106.6 28.9 274.2 28.9 96.3 3.7 7.9 28.2 1749 99.3 78.4 आइसलैंड 
आजेरबाइजान 165.8 20.2 6.4 6.3 8.5 7.1 124 4.3 25.4 8.8 9.8 6.4 363.7 118.7 73.3 आजेरबाइजान 
आयरलैंड 343.3 36.1 4.5 8.4 114.2 43.1 278.9 27.4 92.3 4.4 13.6 27.7 1528.5 123.3 96.4 आयरलैंड 
आरमेनिया 305.6 72.9 14.4 2.2 27.4 22.8 226.4 10.3 74.1 9.1 13.8 17 868.9 209.6 110.4 आरमेनिया 
आर्जेनटीना 230.4 32.5 4.4 6.2 44.1 29.8 211.8 11.8 71.2 4.2 20.8 19.1 883.8 141.7 96.7 आर्जेनटीना 
इंडोनेशिया 136.2 25.8 13.4 1.5 14.8 15.9 134.4 8.1 40.3 1.9 17.3 10.1 357.7 103.8 78.5 इंडोनेशिया 
इजराइल 318 29.5 3.4 1.7 84.3 43 258.7 14.4 80.5 4.9 4.6 30.3 1445.8 108 84.1 इजराइल 
इटली 312.9 38.5 11 2.1 67.6 41.5 255.2 13.2 91.3 5.9 6.7 27.5 1933.8 128.6 81.3 इटली 
इथिओपिया 73.2 3.3 1.8 2 6.4 8.5 140.9 3.1 41.8 2.9 26.4 6.3 250.9 64.9 103.1 इथिओपिया 
इराक 144.6 24.2 4.4 1.4 8.7 7.9 131.7 6.6 42.6 4.4 2.8 6.5 274.3 113 86.7 इराक 
इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 134.7 10.3 2.8 9 12.6 11.6 120.1 5 28.1 9.7 2.8 10.5 290.1 90.4 72.7 इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 
ईजिप्ट 158.4 11.2 38.1 2.8 7.8 6.1 147.8 3.8 49.5 2.3 2.3 5.2 372.2 120.5 88.7 ईजिप्ट 
उजबकिस्तान 96.9 13.1 6.3 7.2 2 5.6 103.5 3.7 27.1 8.8 13.5 4.9 230.4 77.4 63.4 उजबकिस्तान 
उरुग व्े 297.5 50.7 2.9 8.8 60.6 35 220.9 9.2 69.8 6.7 18.9 25.4 1163.6 197.3 106.5 उरुग व्े 
एकुआटोरीयल गिनी 76.1 5.9 5.1 2.2 19.4 4.6 98.5 1.7 25.2 2 25.1 4 224.4 67.6 65 एकुआटोरीयल गिनी 
एकुआडोर 162 9.1 4.9 1.5 54.4 10 169.2 5.6 32.7 13.4 29 11.3 534.3 96.2 94.2 एकुआडोर 
एरिट्रीया 82.8 3 4.1 4.1 8.5 7.5 118.6 2.2 35.9 2 17.4 5 201.7 76.3 90.7 एरिट्रीया 
एल सैलवडोर 136.6 7.2 7.2 2.1 27 7.9 167.2 4.9 23.7 14.1 24.8 8.9 470.8 91.9 97.8 एल सैलवडोर 
एस्टोनिया 321.9 48.2 3.4 4.5 94.4 35.1 202.7 9.4 51.6 10.3 19.9 22.6 1312.3 159.3 72.9 एस्टोनिया 
ऑस्ट्रिया 295.2 37.1 8.1 5 74.7 34 222.7 19.5 68 4.8 5.8 19.6 1590 129.4 83.1 ऑस्ट्रिया 
ऑस्ट्रेलिया 373.9 33.3 6.4 5.4 115.2 45.5 278.6 21.5 86 3.1 5.5 32 1929 115.4 80.1 ऑस्ट्रेलिया 
ओमान 78.6 6.7 4.6 1.8 10.2 7.4 92.4 2.8 26 3.9 5.3 7.6 143.1 57.8 54 ओमान 
कजाखस्तान 282.2 59.2 12.2 15.8 14.9 29.1 216.7 8.1 63 12.8 29.4 19.4 668.8 202.5 104.8 कजाखस्तान 
कतार 104 13.4 8.9 1.8 13.2 11.6 134.5 4.1 46.1 5.6 5.1 15.5 175.7 71.8 66.6 कतार 
कनाडा 320.8 42.5 5.5 4.6 88.9 42.6 277.4 34.4 79.8 3.1 6.3 28.5 1861.2 117.6 91.7 कनाडा 
कमबोडिया 155.3 20.7 32.7 4.2 5.6 10.5 134.1 7.1 19.3 3.3 23.8 6.6 290.7 136.5 95.9 कमबोडिया 
किरगिजस्तान 151.6 26.9 11 6.9 7.3 8.1 129.4 6.7 27.3 10.3 23.7 8.3 300.6 125.2 81.2 किरगिजस्तान 
कुवेत 89.8 9.9 5.3 0.7 14.5 12.6 123.3 4.9 46.7 2.1 4 13.3 234 46.4 69.3 कुवेत 
केन्या 167.2 3.4 6.4 20.5 31.6 10.3 196.6 2 38.3 8.4 40.1 7.2 335.1 139.1 133.3 केन्या 
केप वर्डे 60.9 1.5 18.6 0.4 19 3.4 88.4 0.2 25.1 3.9 29 3.5 199.1 50 51.5 केप वर्डे 
कैमरून 81.2 2 7.3 1.5 23 3.2 114.1 1 35.2 2 30 3.3 248.6 66.9 73 कैमरून 
कॉगंो 83.7 1.8 9.8 1.5 37.4 6.1 94.1 0.5 31.7 1.7 25.2 5.2 194.8 65 56.6 कॉगंो 
कॉगंो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 102.5 1.6 13.8 5.4 31.1 5 115.2 0.6 23.5 5.6 33.1 5.6 205.7 96.1 93.4 कॉगंो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 
कॉस्टा रीका 193.5 9.8 5.2 2 67.5 17 169.2 5 45.4 13.7 11.4 15.9 615.1 96.6 75.5 कॉस्टा रीका 
कोट डी आइवर 78.2 2 22.6 1.6 19.6 4.4 101 1.4 33.7 2.8 21.7 5.3 194 69.6 72.1 कोट डी आइवर 
कोमोरोस 81.9 2.6 4.2 12.5 23.2 2.3 121.8 0 17.4 0.6 61.3 3.2 219.8 75.1 89.4 कोमोरोस 
कोरिया 
(डमेोक्रै टिक पीपुल्स रिपब्लिक ऑफ) 204.2 58.5 25.8 9.5 3.2 26.7 170.8 33.4 36.8 8.8 12.4 18.5 480.4 155.5 105.7 कोरिया (डमेोक्रै टिक पीपल्ज रिपब्लिक ऑफ) 

कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 340 45.5 36.7 6 30.3 58.7 293.6 16.2 52.1 24.7 9.5 33.3 1522.7 145.7 65.4 कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 
कोलम्बिया 175.2 15.9 3.2 3 51.3 13.4 151.5 7.1 35.7 9 18.7 12.5 501.2 95.7 77.5 कोलम्बिया 
क्यूबा 250.8 42.9 4 7.7 84.2 17.6 190.3 23.8 50.4 4.4 17.1 21.6 983.8 146.5 104.2 क्यूबा 
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कैं सर व्यापकता की अनुमानित दर 
(प्रति 100,000 जनसंख्या के लिए आयु मानकीकृत दर [विश्व]), 2012

कैं सर से बचने वाले लोग:  
देश की जनसंख्या में से  

अनुपात के रूप में पाँच वर्षों तक कैं सर से बचने वाले लोग (प्रति 100,000) 

सभी साइटों के लिए कैं सर के कारण होने वाली मतृ्युओं का अनुमानित दर 
(नॉन मेलनोमा त्वचा के कैं सर को छोड़कर)। 

(प्रति 100,000 जनसंख्या के लिए आयु मानकीकृत दर [विश्व]), 2012
देशपुरुष महिला

सभी साइट 
(नॉन मेलनोमा 
त्वचा के कैं सर को 

छोड़कर) 

फेफड़ े यकृत घेघा 
प्रोस्टेट (पुरुष 

ग्रंथि) 
कोलोरेक्टल 

सभी साइट
(नॉन मेलनोमा 
त्वचा के कैं सर को 

छोड़कर)

फेफड़े स्तन पेट गर्भाशय 
ग्रीवा कोलोरेक्टल पुरुष महिला

मसैीडोनिया 
(भूतपूर्व युगोस्लैव गणराज्य) 265.5 71.3 5.7 1.2 27.6 28.4 220.8 13.7 76.2 10.6 12.4 20.5 1185 183.9 106.5

अगंोला 89.9 2.9 6.7 6.3 25 5.2 112.2 1.3 23.5 3.6 35.5 4.9 206 77 76 अगंोला 
अफगानिस्तान 112.4 10.3 6.6 11.8 3.7 6 119.5 3.4 35.1 8.6 8.8 3.6 233.1 103.4 92.9 अफगानिस्तान 
अलजीरिया 116.2 17 1.7 0.8 8.8 12.1 132.7 3.4 48.5 4.6 8.5 11 322.7 79.8 70.9 अलजीरिया 
अल्बानिया 185 36.5 5.1 1.8 15.8 9 173.2 16.6 53.9 15.1 5 7.9 723.5 130.9 95.5 अल्बानिया 
आइसलैंड 299.5 31 2.1 6.7 106.6 28.9 274.2 28.9 96.3 3.7 7.9 28.2 1749 99.3 78.4 आइसलैंड 
आजेरबाइजान 165.8 20.2 6.4 6.3 8.5 7.1 124 4.3 25.4 8.8 9.8 6.4 363.7 118.7 73.3 आजेरबाइजान 
आयरलैंड 343.3 36.1 4.5 8.4 114.2 43.1 278.9 27.4 92.3 4.4 13.6 27.7 1528.5 123.3 96.4 आयरलैंड 
आरमेनिया 305.6 72.9 14.4 2.2 27.4 22.8 226.4 10.3 74.1 9.1 13.8 17 868.9 209.6 110.4 आरमेनिया 
आर्जेनटीना 230.4 32.5 4.4 6.2 44.1 29.8 211.8 11.8 71.2 4.2 20.8 19.1 883.8 141.7 96.7 आर्जेनटीना 
इंडोनेशिया 136.2 25.8 13.4 1.5 14.8 15.9 134.4 8.1 40.3 1.9 17.3 10.1 357.7 103.8 78.5 इंडोनेशिया 
इजराइल 318 29.5 3.4 1.7 84.3 43 258.7 14.4 80.5 4.9 4.6 30.3 1445.8 108 84.1 इजराइल 
इटली 312.9 38.5 11 2.1 67.6 41.5 255.2 13.2 91.3 5.9 6.7 27.5 1933.8 128.6 81.3 इटली 
इथिओपिया 73.2 3.3 1.8 2 6.4 8.5 140.9 3.1 41.8 2.9 26.4 6.3 250.9 64.9 103.1 इथिओपिया 
इराक 144.6 24.2 4.4 1.4 8.7 7.9 131.7 6.6 42.6 4.4 2.8 6.5 274.3 113 86.7 इराक 
इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 134.7 10.3 2.8 9 12.6 11.6 120.1 5 28.1 9.7 2.8 10.5 290.1 90.4 72.7 इरान (इस्लामिक रिपब्लिक ऑफ) 
ईजिप्ट 158.4 11.2 38.1 2.8 7.8 6.1 147.8 3.8 49.5 2.3 2.3 5.2 372.2 120.5 88.7 ईजिप्ट 
उजबकिस्तान 96.9 13.1 6.3 7.2 2 5.6 103.5 3.7 27.1 8.8 13.5 4.9 230.4 77.4 63.4 उजबकिस्तान 
उरुग व्े 297.5 50.7 2.9 8.8 60.6 35 220.9 9.2 69.8 6.7 18.9 25.4 1163.6 197.3 106.5 उरुग व्े 
एकुआटोरीयल गिनी 76.1 5.9 5.1 2.2 19.4 4.6 98.5 1.7 25.2 2 25.1 4 224.4 67.6 65 एकुआटोरीयल गिनी 
एकुआडोर 162 9.1 4.9 1.5 54.4 10 169.2 5.6 32.7 13.4 29 11.3 534.3 96.2 94.2 एकुआडोर 
एरिट्रीया 82.8 3 4.1 4.1 8.5 7.5 118.6 2.2 35.9 2 17.4 5 201.7 76.3 90.7 एरिट्रीया 
एल सैलवडोर 136.6 7.2 7.2 2.1 27 7.9 167.2 4.9 23.7 14.1 24.8 8.9 470.8 91.9 97.8 एल सैलवडोर 
एस्टोनिया 321.9 48.2 3.4 4.5 94.4 35.1 202.7 9.4 51.6 10.3 19.9 22.6 1312.3 159.3 72.9 एस्टोनिया 
ऑस्ट्रिया 295.2 37.1 8.1 5 74.7 34 222.7 19.5 68 4.8 5.8 19.6 1590 129.4 83.1 ऑस्ट्रिया 
ऑस्ट्रेलिया 373.9 33.3 6.4 5.4 115.2 45.5 278.6 21.5 86 3.1 5.5 32 1929 115.4 80.1 ऑस्ट्रेलिया 
ओमान 78.6 6.7 4.6 1.8 10.2 7.4 92.4 2.8 26 3.9 5.3 7.6 143.1 57.8 54 ओमान 
कजाखस्तान 282.2 59.2 12.2 15.8 14.9 29.1 216.7 8.1 63 12.8 29.4 19.4 668.8 202.5 104.8 कजाखस्तान 
कतार 104 13.4 8.9 1.8 13.2 11.6 134.5 4.1 46.1 5.6 5.1 15.5 175.7 71.8 66.6 कतार 
कनाडा 320.8 42.5 5.5 4.6 88.9 42.6 277.4 34.4 79.8 3.1 6.3 28.5 1861.2 117.6 91.7 कनाडा 
कमबोडिया 155.3 20.7 32.7 4.2 5.6 10.5 134.1 7.1 19.3 3.3 23.8 6.6 290.7 136.5 95.9 कमबोडिया 
किरगिजस्तान 151.6 26.9 11 6.9 7.3 8.1 129.4 6.7 27.3 10.3 23.7 8.3 300.6 125.2 81.2 किरगिजस्तान 
कुवेत 89.8 9.9 5.3 0.7 14.5 12.6 123.3 4.9 46.7 2.1 4 13.3 234 46.4 69.3 कुवेत 
केन्या 167.2 3.4 6.4 20.5 31.6 10.3 196.6 2 38.3 8.4 40.1 7.2 335.1 139.1 133.3 केन्या 
केप वर्डे 60.9 1.5 18.6 0.4 19 3.4 88.4 0.2 25.1 3.9 29 3.5 199.1 50 51.5 केप वर्डे 
कैमरून 81.2 2 7.3 1.5 23 3.2 114.1 1 35.2 2 30 3.3 248.6 66.9 73 कैमरून 
कॉगंो 83.7 1.8 9.8 1.5 37.4 6.1 94.1 0.5 31.7 1.7 25.2 5.2 194.8 65 56.6 कॉगंो 
कॉगंो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 102.5 1.6 13.8 5.4 31.1 5 115.2 0.6 23.5 5.6 33.1 5.6 205.7 96.1 93.4 कॉगंो (डमेोक्रै टिक रिपब्लिक ऑफ) 
कॉस्टा रीका 193.5 9.8 5.2 2 67.5 17 169.2 5 45.4 13.7 11.4 15.9 615.1 96.6 75.5 कॉस्टा रीका 
कोट डी आइवर 78.2 2 22.6 1.6 19.6 4.4 101 1.4 33.7 2.8 21.7 5.3 194 69.6 72.1 कोट डी आइवर 
कोमोरोस 81.9 2.6 4.2 12.5 23.2 2.3 121.8 0 17.4 0.6 61.3 3.2 219.8 75.1 89.4 कोमोरोस 
कोरिया 
(डमेोक्रै टिक पीपुल्स रिपब्लिक ऑफ) 204.2 58.5 25.8 9.5 3.2 26.7 170.8 33.4 36.8 8.8 12.4 18.5 480.4 155.5 105.7 कोरिया (डमेोक्रै टिक पीपल्ज रिपब्लिक ऑफ) 

कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 340 45.5 36.7 6 30.3 58.7 293.6 16.2 52.1 24.7 9.5 33.3 1522.7 145.7 65.4 कोरिया (रिपब्लिक ऑफ) 
कोलम्बिया 175.2 15.9 3.2 3 51.3 13.4 151.5 7.1 35.7 9 18.7 12.5 501.2 95.7 77.5 कोलम्बिया 
क्यूबा 250.8 42.9 4 7.7 84.2 17.6 190.3 23.8 50.4 4.4 17.1 21.6 983.8 146.5 104.2 क्यूबा 
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कैं सर से बचने वाले लोग:  
देश की जनसंख्या में से  

अनुपात के रूप में पाँच वर्षों तक कैं सर से बचने वाले लोग (प्रति 100,000) 

सभी साइटों के लिए कैं सर के कारण होने वाली मतृ्युओं का अनुमानित दर 
(नॉन मेलनोमा त्वचा के कैं सर को छोड़कर)। 

(प्रति 100,000 जनसंख्या के लिए आयु मानकीकृत दर [विश्व]), 2012
देशपुरुष महिला

सभी साइट 
(नॉन मेलनोमा 
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छोड़कर) 

फेफड़ े यकृत घेघा 
प्रोस्टेट (पुरुष 

ग्रंथि) 
कोलोरेक्टल 

सभी साइट
(नॉन मेलनोमा 
त्वचा के कैं सर को 

छोड़कर)

फेफड़े स्तन पेट गर्भाशय 
ग्रीवा कोलोरेक्टल पुरुष महिला
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क्रोएशिया 319.9 58.2 8.1 5.4 46.2 44.2 231.6 15.4 60.9 6.3 10 24.7 1657.5 190.7 96.4 क्रोएशिया 
गाबोन 79.9 8.3 2.6 3 15.8 5.6 101.5 4.4 16.1 1.7 19.9 4.8 207.3 54.9 55.4 गाबोन 
गाम्बिया 67.3 3.5 36.3 1.1 6.7 1.5 69.6 1.2 9.8 0.8 26.1 1 82.8 62.6 54.2 गाम्बिया 
गिनी 88.9 2 25.3 0.8 34.7 2.4 94 0.9 14.5 2.7 38.4 1.3 178 79.9 71 गिनी 
गिनी - बिसू 70 2 18.5 0.8 19 3.8 96 1.3 26 2.6 29.8 3.1 183.6 64.4 71.4 गिनी - बिसू 
गियाना 144.4 6.1 7.7 2.5 65.8 9.8 193.5 2.7 50.4 2.3 46.9 9 517.2 110 103.2 गियाना 
गुआटेमाला 116.4 7.9 16 2.1 22.3 4.2 142.7 5.2 11.9 23.4 22.3 4.4 316.2 93 99.5 गुआटेमाला 
गुआडलेूप 260.9 14.7 5.6 5.8 105.2 16.9 163.8 6.2 53.7 7 13 11.6 1059.1 124.6 70.1 गुआडलेूप 
गुआम 198 47.6 12 2.9 60 25.1 143 22.7 49.4 0 9 16.4 531 105.5 54.7 गुआम 
ग्रीनलैंड - - - - - - - - - - - - - - - ग्रीनलैंड 
ग्रीस 194.8 50.9 5.3 1.6 20.2 16.3 138 9 43.9 3.6 5.2 11.2 1046.6 132.2 70.6 ग्रीस 
घाना 79.2 3.8 17.6 0.8 13 5.4 104.8 1 25.6 1.8 35.4 2.9 211.7 63.8 64 घाना 
चिली 195.3 17.1 5.4 4.9 52.4 15.7 163.3 10.2 34.8 9.2 12.8 14.4 660 120.4 90.6 चिली 
चीन 211.2 52.8 33.7 18.6 5.3 16.9 139.9 20.4 22.1 13.1 7.5 11.6 456 164.6 82.6 चीन 
चेक गणराज्य 345.9 50.9 6.4 5.6 72.2 54 258.9 17.8 70.3 5.3 14.1 27.1 1607.7 158.1 94.2 चेक गणराज्य 
चडै 77.4 1.5 9.3 2.1 18.3 4.6 99.2 0.9 34.1 1.6 18.8 3.8 203.3 71.9 74.8 चडै 
जमकैा 222 29.8 5.8 3.8 88 15.2 179.2 7.6 55.8 6.1 26.3 13.7 716.9 133.5 87.6 जमकैा 
जर्मनी 323.7 38.8 7.2 6.9 77.3 39.7 252.5 17.9 91.6 5.4 8.2 23.3 1964.6 122.1 83.4 जर्मनी 
जापान 260.4 38.8 14.6 11.1 30.4 42.1 185.7 12.9 51.5 16.5 10.9 23.5 1830.7 125.1 69.2 जापान 
जाम्बिया 115.1 2.4 3.6 11 21.9 5.2 157.8 1.4 22.4 4 58 4.5 286.8 100.5 110.8 जाम्बिया 
जिबूती 73.7 2.9 4 3.8 8.5 7.4 111.3 2.5 35.9 2.3 17.3 5 208.5 66.7 79.6 जिबूती 
जिम्बाब व्े 167 7.2 8 11.8 37.3 8.1 209.1 3.2 28.5 8 56.4 9.3 373.7 138.2 146.5 जिम्बाब व्े 
जॉर्जिया 207.8 30.8 8.5 1 18.6 9.9 163.7 4.8 44 7 14.2 7.5 687.7 127.4 77.2 जॉर्जिया 
जॉर्डन 153.3 27 5.4 1.2 15.3 29.8 157.8 4.1 61 5.3 2.4 21.2 337.4 105.2 85.5 जॉर्डन 
टिमोर - लेस्ते 183.9 43.8 11.1 2.6 16.5 18.1 149.6 19.1 32.6 1.9 13.3 9.1 322.1 155.6 106.4 टिमोर - लेस्ते 
टुनिसीया 127 31.1 1.4 0.6 11.3 11.9 95.7 1.7 31.8 3.2 4.8 10 310.1 84.1 49.3 टुनिसीया 
टोगो 77.2 2.2 15.8 4.1 14.6 4.6 104.8 0.8 27.2 5 21.5 3 195.8 68.3 74.8 टोगो 
ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 273.5 22.7 2.9 2.2 123.9 33.4 180.3 4.8 56.9 2.4 24.5 16.8 789.5 156 92.3 ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 
डनेमार्क  354.3 41.6 4.5 5.6 91.3 45.9 328.8 37.6 105 3.1 10.6 35.7 2011.2 142.7 110.7 डनेमार्क  
डोमिनिकन रिपब्लिक 158.5 14.9 9.4 1.7 68.5 9.9 149.1 9.2 38.1 6.4 30.7 10.5 503.8 100.5 81.4 डोमिनिकन रिपब्लिक 
तजाकिस्तान 128.7 10.9 8.5 19.8 2.3 7.3 112.3 5.1 20.4 15 9.9 4 232.5 107.6 75.4 तजाकिस्तान 
तनजानिया 115.8 0.9 2.9 12.9 34.6 3.8 132.7 0.5 19.4 2.6 54 5.8 269.4 96.9 89.3 तनजानिया 
तुर्क मेनिस्तान 159.4 21.3 8.8 24 2.1 9.3 132.8 5.6 26.8 13.6 13.1 9 306.8 123.8 84.8 तुर्क मेनिस्तान 
तुर्की 257.8 63.9 4.7 4.3 40.6 20.5 161.6 8.8 39.1 10.9 4.3 13.1 553.5 179 86.7 तुर्की 
थाईलैंड 149.6 30.7 34.8 4.4 7.2 15.2 128.8 12.6 29.3 2.5 17.8 10.1 514.9 113.9 77.4 थाईलैंड 
दक्षिण अफ्रीका 224.3 28.7 6.5 13.9 67.9 15.6 168.9 11.2 41.5 3.1 31.7 9.5 464.3 144.1 103.3 दक्षिण अफ्रीका 
दक्षिण सहारा 89 14.8 4.4 0.4 16.2 7.7 107.8 0.9 36.2 5.7 31.1 5.9 244.3 71.7 60.7 दक्षिण सहारा 
दक्षिण सुदान 123.1 2.7 7.5 11.7 25.5 7.5 143 1.9 31.8 4.2 30.4 5.8 297.2 108.4 106 दक्षिण सुदान 
नाइजर 56.7 0.4 8.8 1.2 9 5 71 0 23.8 1.5 8.6 4.6 151.2 53.7 55.2 नाइजर 
नाइजीरिया 79 1.1 15 0.3 30.7 4.5 121.7 1.1 50.4 2 29 4 243.6 67.4 78 नाइजीरिया 
नामिबीया 86.3 4.9 2.6 2.3 22.2 5.1 81.5 2.1 24.4 1.3 14.7 4.5 197.4 61.2 45.5 नामिबीया 
निकारागुआ 106.1 9.2 11.2 1.8 23.3 7.4 123.1 5.2 23.9 8.5 36.2 8.2 301.1 83.4 79.6 निकारागुआ 
नीदरलैंड्स 327.8 44.4 2.4 10 83.4 47.5 289.6 31.6 99 3.9 6.8 33.9 1939.8 136.5 102.4 नीदरलैंड्स 
नेपाल 85.6 14.8 1.2 3.6 1.5 3.8 85.6 10.4 13.7 3.8 19 2.7 187.6 72.6 64.1 नेपाल 
नॉर्वे 368.7 34.8 2.9 3.9 129.7 42.6 277.1 26.1 73.1 3.8 9.8 35.8 2020.1 114.3 88.4 नॉर्वे 
न्यू कैलिडोनिया 330.7 57 12.8 5.5 114.9 28.7 269.3 23.6 87.6 4.9 15.3 19.7 1004.9 146 112 न्यू कैलिडोनिया 
न्यू जीलैंड 320.1 29.2 6 5.6 92.2 41.5 274.3 23.2 85 3.8 5.3 33.5 1759.5 114.4 95.4 न्यू जीलैंड 
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क्रोएशिया 319.9 58.2 8.1 5.4 46.2 44.2 231.6 15.4 60.9 6.3 10 24.7 1657.5 190.7 96.4 क्रोएशिया 
गाबोन 79.9 8.3 2.6 3 15.8 5.6 101.5 4.4 16.1 1.7 19.9 4.8 207.3 54.9 55.4 गाबोन 
गाम्बिया 67.3 3.5 36.3 1.1 6.7 1.5 69.6 1.2 9.8 0.8 26.1 1 82.8 62.6 54.2 गाम्बिया 
गिनी 88.9 2 25.3 0.8 34.7 2.4 94 0.9 14.5 2.7 38.4 1.3 178 79.9 71 गिनी 
गिनी - बिसू 70 2 18.5 0.8 19 3.8 96 1.3 26 2.6 29.8 3.1 183.6 64.4 71.4 गिनी - बिसू 
गियाना 144.4 6.1 7.7 2.5 65.8 9.8 193.5 2.7 50.4 2.3 46.9 9 517.2 110 103.2 गियाना 
गुआटेमाला 116.4 7.9 16 2.1 22.3 4.2 142.7 5.2 11.9 23.4 22.3 4.4 316.2 93 99.5 गुआटेमाला 
गुआडलेूप 260.9 14.7 5.6 5.8 105.2 16.9 163.8 6.2 53.7 7 13 11.6 1059.1 124.6 70.1 गुआडलेूप 
गुआम 198 47.6 12 2.9 60 25.1 143 22.7 49.4 0 9 16.4 531 105.5 54.7 गुआम 
ग्रीनलैंड - - - - - - - - - - - - - - - ग्रीनलैंड 
ग्रीस 194.8 50.9 5.3 1.6 20.2 16.3 138 9 43.9 3.6 5.2 11.2 1046.6 132.2 70.6 ग्रीस 
घाना 79.2 3.8 17.6 0.8 13 5.4 104.8 1 25.6 1.8 35.4 2.9 211.7 63.8 64 घाना 
चिली 195.3 17.1 5.4 4.9 52.4 15.7 163.3 10.2 34.8 9.2 12.8 14.4 660 120.4 90.6 चिली 
चीन 211.2 52.8 33.7 18.6 5.3 16.9 139.9 20.4 22.1 13.1 7.5 11.6 456 164.6 82.6 चीन 
चेक गणराज्य 345.9 50.9 6.4 5.6 72.2 54 258.9 17.8 70.3 5.3 14.1 27.1 1607.7 158.1 94.2 चेक गणराज्य 
चडै 77.4 1.5 9.3 2.1 18.3 4.6 99.2 0.9 34.1 1.6 18.8 3.8 203.3 71.9 74.8 चडै 
जमकैा 222 29.8 5.8 3.8 88 15.2 179.2 7.6 55.8 6.1 26.3 13.7 716.9 133.5 87.6 जमकैा 
जर्मनी 323.7 38.8 7.2 6.9 77.3 39.7 252.5 17.9 91.6 5.4 8.2 23.3 1964.6 122.1 83.4 जर्मनी 
जापान 260.4 38.8 14.6 11.1 30.4 42.1 185.7 12.9 51.5 16.5 10.9 23.5 1830.7 125.1 69.2 जापान 
जाम्बिया 115.1 2.4 3.6 11 21.9 5.2 157.8 1.4 22.4 4 58 4.5 286.8 100.5 110.8 जाम्बिया 
जिबूती 73.7 2.9 4 3.8 8.5 7.4 111.3 2.5 35.9 2.3 17.3 5 208.5 66.7 79.6 जिबूती 
जिम्बाब व्े 167 7.2 8 11.8 37.3 8.1 209.1 3.2 28.5 8 56.4 9.3 373.7 138.2 146.5 जिम्बाब व्े 
जॉर्जिया 207.8 30.8 8.5 1 18.6 9.9 163.7 4.8 44 7 14.2 7.5 687.7 127.4 77.2 जॉर्जिया 
जॉर्डन 153.3 27 5.4 1.2 15.3 29.8 157.8 4.1 61 5.3 2.4 21.2 337.4 105.2 85.5 जॉर्डन 
टिमोर - लेस्ते 183.9 43.8 11.1 2.6 16.5 18.1 149.6 19.1 32.6 1.9 13.3 9.1 322.1 155.6 106.4 टिमोर - लेस्ते 
टुनिसीया 127 31.1 1.4 0.6 11.3 11.9 95.7 1.7 31.8 3.2 4.8 10 310.1 84.1 49.3 टुनिसीया 
टोगो 77.2 2.2 15.8 4.1 14.6 4.6 104.8 0.8 27.2 5 21.5 3 195.8 68.3 74.8 टोगो 
ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 273.5 22.7 2.9 2.2 123.9 33.4 180.3 4.8 56.9 2.4 24.5 16.8 789.5 156 92.3 ट्रिनिडडै एंड टोबेगो 
डनेमार्क  354.3 41.6 4.5 5.6 91.3 45.9 328.8 37.6 105 3.1 10.6 35.7 2011.2 142.7 110.7 डनेमार्क  
डोमिनिकन रिपब्लिक 158.5 14.9 9.4 1.7 68.5 9.9 149.1 9.2 38.1 6.4 30.7 10.5 503.8 100.5 81.4 डोमिनिकन रिपब्लिक 
तजाकिस्तान 128.7 10.9 8.5 19.8 2.3 7.3 112.3 5.1 20.4 15 9.9 4 232.5 107.6 75.4 तजाकिस्तान 
तनजानिया 115.8 0.9 2.9 12.9 34.6 3.8 132.7 0.5 19.4 2.6 54 5.8 269.4 96.9 89.3 तनजानिया 
तुर्क मेनिस्तान 159.4 21.3 8.8 24 2.1 9.3 132.8 5.6 26.8 13.6 13.1 9 306.8 123.8 84.8 तुर्क मेनिस्तान 
तुर्की 257.8 63.9 4.7 4.3 40.6 20.5 161.6 8.8 39.1 10.9 4.3 13.1 553.5 179 86.7 तुर्की 
थाईलैंड 149.6 30.7 34.8 4.4 7.2 15.2 128.8 12.6 29.3 2.5 17.8 10.1 514.9 113.9 77.4 थाईलैंड 
दक्षिण अफ्रीका 224.3 28.7 6.5 13.9 67.9 15.6 168.9 11.2 41.5 3.1 31.7 9.5 464.3 144.1 103.3 दक्षिण अफ्रीका 
दक्षिण सहारा 89 14.8 4.4 0.4 16.2 7.7 107.8 0.9 36.2 5.7 31.1 5.9 244.3 71.7 60.7 दक्षिण सहारा 
दक्षिण सुदान 123.1 2.7 7.5 11.7 25.5 7.5 143 1.9 31.8 4.2 30.4 5.8 297.2 108.4 106 दक्षिण सुदान 
नाइजर 56.7 0.4 8.8 1.2 9 5 71 0 23.8 1.5 8.6 4.6 151.2 53.7 55.2 नाइजर 
नाइजीरिया 79 1.1 15 0.3 30.7 4.5 121.7 1.1 50.4 2 29 4 243.6 67.4 78 नाइजीरिया 
नामिबीया 86.3 4.9 2.6 2.3 22.2 5.1 81.5 2.1 24.4 1.3 14.7 4.5 197.4 61.2 45.5 नामिबीया 
निकारागुआ 106.1 9.2 11.2 1.8 23.3 7.4 123.1 5.2 23.9 8.5 36.2 8.2 301.1 83.4 79.6 निकारागुआ 
नीदरलैंड्स 327.8 44.4 2.4 10 83.4 47.5 289.6 31.6 99 3.9 6.8 33.9 1939.8 136.5 102.4 नीदरलैंड्स 
नेपाल 85.6 14.8 1.2 3.6 1.5 3.8 85.6 10.4 13.7 3.8 19 2.7 187.6 72.6 64.1 नेपाल 
नॉर्वे 368.7 34.8 2.9 3.9 129.7 42.6 277.1 26.1 73.1 3.8 9.8 35.8 2020.1 114.3 88.4 नॉर्वे 
न्यू कैलिडोनिया 330.7 57 12.8 5.5 114.9 28.7 269.3 23.6 87.6 4.9 15.3 19.7 1004.9 146 112 न्यू कैलिडोनिया 
न्यू जीलैंड 320.1 29.2 6 5.6 92.2 41.5 274.3 23.2 85 3.8 5.3 33.5 1759.5 114.4 95.4 न्यू जीलैंड 
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पनामा 150.1 12.7 5.6 2.4 39.4 14.1 148.8 5.6 43 7.5 18.7 11.1 498 88.8 71.1 पनामा 
पाकिस्तान 96 9.8 4.7 3.9 5.3 4.7 127.7 1.7 50.3 2.2 7.9 3.3 291.8 75.4 83.6 पाकिस्तान 
पापुआ न्यू गिनी 156.7 11.9 14.9 4 16.4 11.1 179.8 4.8 33.7 5.8 34.5 5.6 385.2 131.7 124.5 पापुआ न्यू गिनी 
पुअर्टो रीको 237.2 13 7.2 3.4 93.2 29.6 193.5 6.3 57.5 3.1 11.4 20.6 1017.4 89.3 57.6 पुअर्टो रीको 
पुर्तगाल 306.3 34.2 8.6 6.1 63.6 41.8 198.1 8.3 67.6 8.8 9 23.6 1473.9 134.7 70.1 पुर्तगाल 
पेरू 140.9 11.3 6 1.9 30.4 10.2 169.8 9.1 28 15 32.7 11.9 462.7 92 93.5 पेरू 
पैरागुए 143.2 23.2 3 4.6 34.8 12.9 153 5.3 43.8 4.1 34.2 11.3 446.9 101.3 83.5 पैरागुए 
पोलैंड 269.2 60.5 3.8 4 35.9 37.2 205.6 21.8 51.9 4.9 12.2 19.5 1072.1 176 100 पोलैंड 
फिजी 91.3 7.2 12 3 17.3 6.9 189.3 4.9 65 3 37.8 7.3 451.7 65.5 104.3 फिजी 
फिनलैंड 290.1 29.9 7.4 3.7 96.6 28.2 234.2 12.2 89.4 3.9 4.3 19.7 1853.6 104.9 72.1 फिनलैंड 
फिलिपींज 139.9 31.3 17.1 1.8 18 15.6 143.4 9.5 47 2.9 16 11 340.2 107.4 78.6 फिलिपींज 
फिलिस्तीन के राज्य 150.5 21.3 5.1 2.3 15.2 15.9 142.7 5.2 44 5.2 2 15 306.8 113.8 89.1 फिलिस्तीन के राज्य 
फ्रांस 385.3 52 11.3 6.1 127.3 36.1 276.7 20.2 104.5 2.8 6.8 24.9 2165.5 143.4 79 फ्रांस 
फ्रें च गियाना 174.1 10.2 6.2 6.1 40.6 7 150.1 4.5 37.1 4.3 36.6 2.8 524.2 118.5 76.3 फ्रें च गियाना 
फ्रें च पॉलिनशिया 287.4 53.3 7.1 5.6 114.6 16.1 227.3 21.1 92.2 5.6 8.2 10.6 806.2 153.8 116.3 फ्रें च पॉलिनशिया 
बहरीन 112.8 21.3 3.6 2.2 13.5 11.8 121.9 8.5 42.5 3.1 5.9 11 184.4 60.9 50.6 बहरीन 
बहामास 199.5 16.2 2.7 2.7 74.1 21.1 223.4 4.9 98.9 4.7 20.6 19.9 801.7 118.8 89.6 बहामास 
बांग्लादेश 109.4 16.6 3.3 15.9 1.7 4.3 100 3.6 21.7 4.1 19.2 2.9 235.9 89.9 71.9 बांग्लादेश 
बारबाडोस 277.2 8.1 1.8 3.3 123.1 31.7 258.1 2.6 94.7 3.8 25.4 26.1 1321.4 135.5 93.8 बारबाडोस 
बुरुं डी 132.2 1.8 6.1 19 41.4 5.7 143 1.6 23.5 2.8 49.3 6.2 267.7 125.3 115.2 बुरुं डी 
बुर्कीना फासो 75.9 3 18.5 2.1 19.1 3.1 99.8 2 22.7 2.9 23.3 2 164.4 72.1 80.3 बुर्कीना फासो 
बुल्गारिया 260.5 51.6 6.4 3 23.5 40 220.1 9 58.5 7 24.5 25.1 1188.3 160.5 89.5 बुल्गारिया 
बेनिन 87.2 2.2 19.2 1.4 25.7 5.2 102.7 0.9 30.2 3.6 27.6 3.7 207.1 78.1 71.5 बेनिन 
बेलारूस 275.5 56.9 3.4 6.8 34.4 30.9 190.6 6.2 45.9 12.2 13.2 20.7 966.6 186 79.9 बेलारूस 
बेलीज 160.6 16.3 7.8 4.1 50.4 9.5 161.2 7.6 39.6 4.1 32.7 8.5 435.5 106.6 88.6 बेलीज 
बेल्जियम 364.8 56.6 4.7 7.5 90.9 45.2 288.9 19.9 111.9 3.8 8.6 29.5 2142.6 151 88.5 बेल्जियम 
बॉसनिया और हर्जेगोवीना 180 45.2 5.8 1.7 21.4 20.7 147.8 10.9 37.4 6 13.7 13.3 814.1 125.4 71.3 बॉसनिया और हर्जेगोवीना 
बोट्सवाना 113.9 8.9 8 15.4 12 4.3 104.7 1.5 19.9 0.5 30.3 2.8 232.5 85.6 60.4 बोट्सवाना 
बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 123.9 5.7 3.7 1.3 25.9 8.9 164.3 4.7 19.2 7.5 47.7 9.3 417.4 86.2 96.3 बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 
ब्राजील 231.6 21.3 6 10.1 76.2 16.9 186.8 12.2 59.5 6 16.3 14.9 720.2 123.8 87.9 ब्राजील 
ब्रुनाई दारुस्सलाम 149.5 24.7 8.7 0.5 21.8 29.9 179 22 48.6 5.5 16.9 17.4 378.4 81.3 77.1 ब्रुनाई दारुस्सलाम 
भारत 92.4 11 3.5 5.4 4.2 7.2 97.4 3.1 25.8 3.7 22 5.1 202.9 69.7 60.2 भारत 
भुटान 82 6.5 6.1 6.5 1.2 4.7 77.1 7.4 4.6 10.8 12.8 2 150.8 72.6 62.2 भुटान 
मंगोलिया 237.7 27.7 97.8 21.2 3.4 5.7 171.9 5.8 9.4 20.2 24.3 6.3 260.9 202.5 127.2 मंगोलिया 
मलावी 123.5 1.2 1.8 28.2 10.8 3.4 186.4 0.7 16.8 2.5 75.9 3.4 341.7 110.7 137.8 मलावी 
मलेशिया 144.9 26.9 8.7 2.5 10.8 21.1 143.4 9.2 38.7 5.7 15.6 15.7 384.1 91.8 80.2 मलेशिया 
मायनमार 149.4 25 16.1 11.4 4.3 10.3 134.6 16.2 22.1 7.7 20.6 7.4 322.9 128.9 99.8 मायनमार 
मारटिनीक 358.4 13 3.7 4.5 227.2 25.3 157.4 6.3 59.6 5.8 8.7 23.1 1439.8 120.8 76.4 मारटिनीक 
माली 83.8 3.8 7.5 1.5 12.8 6.2 135.6 1.9 29.8 8.2 44.2 5.9 231.2 77.3 101.4 माली 
मेक्सिको 123.9 10.5 5.9 1.6 27.3 8.9 139.9 4.9 35.4 6 23.3 6.7 430.2 72.2 66.9 मेक्सिको 
मडैगास्कर 142.4 12.5 5 11.3 32.9 9 134.3 2.4 26.6 3 44.6 7.1 288.5 117.2 92 मडैगास्कर 
मॉन्टिनीग्रो 262.7 62.4 7 2.8 33.7 36.2 219.7 19.3 59.7 7 20.2 21.1 1116.9 174.8 108.8 मॉन्टिनीग्रो 
मॉलडीव्ज 91.6 13.2 5.3 6 6.4 6.6 84.8 1.8 31.6 0.7 11 4.9 212 63.8 42.3 मॉलडीव्ज 
मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 230 43.3 12.5 3.4 19.7 36 170.2 8.3 38.7 6.5 19.6 23 787.7 163.6 88.4 मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 
मॉल्टा 267.7 36.5 3.6 3.7 50.8 39.9 228.9 7.7 85.9 5.5 3.8 25.2 1451.2 109 75 मॉल्टा 
मोजामबीक 118.3 4.2 6.3 12.5 9.6 1.5 153 1.8 14.5 0.5 65 1 308.3 108.6 121.4 मोजामबीक 
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पनामा 150.1 12.7 5.6 2.4 39.4 14.1 148.8 5.6 43 7.5 18.7 11.1 498 88.8 71.1 पनामा 
पाकिस्तान 96 9.8 4.7 3.9 5.3 4.7 127.7 1.7 50.3 2.2 7.9 3.3 291.8 75.4 83.6 पाकिस्तान 
पापुआ न्यू गिनी 156.7 11.9 14.9 4 16.4 11.1 179.8 4.8 33.7 5.8 34.5 5.6 385.2 131.7 124.5 पापुआ न्यू गिनी 
पुअर्टो रीको 237.2 13 7.2 3.4 93.2 29.6 193.5 6.3 57.5 3.1 11.4 20.6 1017.4 89.3 57.6 पुअर्टो रीको 
पुर्तगाल 306.3 34.2 8.6 6.1 63.6 41.8 198.1 8.3 67.6 8.8 9 23.6 1473.9 134.7 70.1 पुर्तगाल 
पेरू 140.9 11.3 6 1.9 30.4 10.2 169.8 9.1 28 15 32.7 11.9 462.7 92 93.5 पेरू 
पैरागुए 143.2 23.2 3 4.6 34.8 12.9 153 5.3 43.8 4.1 34.2 11.3 446.9 101.3 83.5 पैरागुए 
पोलैंड 269.2 60.5 3.8 4 35.9 37.2 205.6 21.8 51.9 4.9 12.2 19.5 1072.1 176 100 पोलैंड 
फिजी 91.3 7.2 12 3 17.3 6.9 189.3 4.9 65 3 37.8 7.3 451.7 65.5 104.3 फिजी 
फिनलैंड 290.1 29.9 7.4 3.7 96.6 28.2 234.2 12.2 89.4 3.9 4.3 19.7 1853.6 104.9 72.1 फिनलैंड 
फिलिपींज 139.9 31.3 17.1 1.8 18 15.6 143.4 9.5 47 2.9 16 11 340.2 107.4 78.6 फिलिपींज 
फिलिस्तीन के राज्य 150.5 21.3 5.1 2.3 15.2 15.9 142.7 5.2 44 5.2 2 15 306.8 113.8 89.1 फिलिस्तीन के राज्य 
फ्रांस 385.3 52 11.3 6.1 127.3 36.1 276.7 20.2 104.5 2.8 6.8 24.9 2165.5 143.4 79 फ्रांस 
फ्रें च गियाना 174.1 10.2 6.2 6.1 40.6 7 150.1 4.5 37.1 4.3 36.6 2.8 524.2 118.5 76.3 फ्रें च गियाना 
फ्रें च पॉलिनशिया 287.4 53.3 7.1 5.6 114.6 16.1 227.3 21.1 92.2 5.6 8.2 10.6 806.2 153.8 116.3 फ्रें च पॉलिनशिया 
बहरीन 112.8 21.3 3.6 2.2 13.5 11.8 121.9 8.5 42.5 3.1 5.9 11 184.4 60.9 50.6 बहरीन 
बहामास 199.5 16.2 2.7 2.7 74.1 21.1 223.4 4.9 98.9 4.7 20.6 19.9 801.7 118.8 89.6 बहामास 
बांग्लादेश 109.4 16.6 3.3 15.9 1.7 4.3 100 3.6 21.7 4.1 19.2 2.9 235.9 89.9 71.9 बांग्लादेश 
बारबाडोस 277.2 8.1 1.8 3.3 123.1 31.7 258.1 2.6 94.7 3.8 25.4 26.1 1321.4 135.5 93.8 बारबाडोस 
बुरुं डी 132.2 1.8 6.1 19 41.4 5.7 143 1.6 23.5 2.8 49.3 6.2 267.7 125.3 115.2 बुरुं डी 
बुर्कीना फासो 75.9 3 18.5 2.1 19.1 3.1 99.8 2 22.7 2.9 23.3 2 164.4 72.1 80.3 बुर्कीना फासो 
बुल्गारिया 260.5 51.6 6.4 3 23.5 40 220.1 9 58.5 7 24.5 25.1 1188.3 160.5 89.5 बुल्गारिया 
बेनिन 87.2 2.2 19.2 1.4 25.7 5.2 102.7 0.9 30.2 3.6 27.6 3.7 207.1 78.1 71.5 बेनिन 
बेलारूस 275.5 56.9 3.4 6.8 34.4 30.9 190.6 6.2 45.9 12.2 13.2 20.7 966.6 186 79.9 बेलारूस 
बेलीज 160.6 16.3 7.8 4.1 50.4 9.5 161.2 7.6 39.6 4.1 32.7 8.5 435.5 106.6 88.6 बेलीज 
बेल्जियम 364.8 56.6 4.7 7.5 90.9 45.2 288.9 19.9 111.9 3.8 8.6 29.5 2142.6 151 88.5 बेल्जियम 
बॉसनिया और हर्जेगोवीना 180 45.2 5.8 1.7 21.4 20.7 147.8 10.9 37.4 6 13.7 13.3 814.1 125.4 71.3 बॉसनिया और हर्जेगोवीना 
बोट्सवाना 113.9 8.9 8 15.4 12 4.3 104.7 1.5 19.9 0.5 30.3 2.8 232.5 85.6 60.4 बोट्सवाना 
बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 123.9 5.7 3.7 1.3 25.9 8.9 164.3 4.7 19.2 7.5 47.7 9.3 417.4 86.2 96.3 बोलविया (प्लूरिनैशनल स ट्ेट ऑफ) 
ब्राजील 231.6 21.3 6 10.1 76.2 16.9 186.8 12.2 59.5 6 16.3 14.9 720.2 123.8 87.9 ब्राजील 
ब्रुनाई दारुस्सलाम 149.5 24.7 8.7 0.5 21.8 29.9 179 22 48.6 5.5 16.9 17.4 378.4 81.3 77.1 ब्रुनाई दारुस्सलाम 
भारत 92.4 11 3.5 5.4 4.2 7.2 97.4 3.1 25.8 3.7 22 5.1 202.9 69.7 60.2 भारत 
भुटान 82 6.5 6.1 6.5 1.2 4.7 77.1 7.4 4.6 10.8 12.8 2 150.8 72.6 62.2 भुटान 
मंगोलिया 237.7 27.7 97.8 21.2 3.4 5.7 171.9 5.8 9.4 20.2 24.3 6.3 260.9 202.5 127.2 मंगोलिया 
मलावी 123.5 1.2 1.8 28.2 10.8 3.4 186.4 0.7 16.8 2.5 75.9 3.4 341.7 110.7 137.8 मलावी 
मलेशिया 144.9 26.9 8.7 2.5 10.8 21.1 143.4 9.2 38.7 5.7 15.6 15.7 384.1 91.8 80.2 मलेशिया 
मायनमार 149.4 25 16.1 11.4 4.3 10.3 134.6 16.2 22.1 7.7 20.6 7.4 322.9 128.9 99.8 मायनमार 
मारटिनीक 358.4 13 3.7 4.5 227.2 25.3 157.4 6.3 59.6 5.8 8.7 23.1 1439.8 120.8 76.4 मारटिनीक 
माली 83.8 3.8 7.5 1.5 12.8 6.2 135.6 1.9 29.8 8.2 44.2 5.9 231.2 77.3 101.4 माली 
मेक्सिको 123.9 10.5 5.9 1.6 27.3 8.9 139.9 4.9 35.4 6 23.3 6.7 430.2 72.2 66.9 मेक्सिको 
मडैगास्कर 142.4 12.5 5 11.3 32.9 9 134.3 2.4 26.6 3 44.6 7.1 288.5 117.2 92 मडैगास्कर 
मॉन्टिनीग्रो 262.7 62.4 7 2.8 33.7 36.2 219.7 19.3 59.7 7 20.2 21.1 1116.9 174.8 108.8 मॉन्टिनीग्रो 
मॉलडीव्ज 91.6 13.2 5.3 6 6.4 6.6 84.8 1.8 31.6 0.7 11 4.9 212 63.8 42.3 मॉलडीव्ज 
मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 230 43.3 12.5 3.4 19.7 36 170.2 8.3 38.7 6.5 19.6 23 787.7 163.6 88.4 मॉलडोवा (रिपब्लिक ऑफ) 
मॉल्टा 267.7 36.5 3.6 3.7 50.8 39.9 228.9 7.7 85.9 5.5 3.8 25.2 1451.2 109 75 मॉल्टा 
मोजामबीक 118.3 4.2 6.3 12.5 9.6 1.5 153 1.8 14.5 0.5 65 1 308.3 108.6 121.4 मोजामबीक 
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मोरॉक्को 122.7 25.5 1.5 1.6 18.5 9.9 114.4 2.8 40.8 3 14.3 7.3 336.1 92.3 66.8 मोरॉक्को 
मौरिटेनिया 74.4 2 18.9 1.2 19 3.9 97.7 0.9 25.8 2.9 29.4 3.3 178.2 68.3 68.2 मौरिटेनिया 
मौरिशस 171.1 16.3 2.3 4.6 22.9 22.3 193.9 5.3 64.2 5.8 15 15.8 530.2 127.2 84.3 मौरिशस 
युनाइटेड किंगडम 284 34.9 4.6 10 73.2 36.8 267.3 25.9 95 3.1 7.1 24.4 1594 126 97.3 युनाइटेड किंगडम 
यूक्रेन  231.9 46.9 3 5.5 20.3 29.9 174.7 6.1 41.3 9.1 16.6 19.8 870.9 160.9 85 यूक्रेन  
यूगांडा 175.7 2.7 9.2 24.8 48.2 7.7 167.4 2.7 27.5 3 44.4 6.6 307.6 152.7 120.3 यूगांडा 
येमन 81.2 6.4 4.1 4.4 2.7 5.9 80.7 1.7 27.4 2.5 3.1 3.2 153.7 70.8 59.6 येमन 
रवानडा 130.2 1.6 18.6 9.4 25.6 3.9 142.3 0.8 15.9 9.7 41.8 6.1 255.1 114 104.6 रवानडा 
रीयूनियन 242.5 32.3 5.8 8.3 54.4 22 142.1 4.9 46.6 6.1 15.3 14.6 589 116.8 52.7 रीयूनियन 
रूसी संघ 245.8 51.4 4.4 6.4 30.1 30 187.1 6.8 45.6 10.8 15.3 21.8 903 176.3 91.3 रूसी संघ 
रोमेनिया 271 58.8 9.2 4.3 24.2 34.5 190.6 11.2 50 5.8 28.6 20.2 983.7 175.3 89.2 रोमेनिया 
लक्सेमबर्ग 309.1 39.9 10.3 6.4 78.8 42.1 259.6 18.5 89.1 5.2 4.9 21.6 1914 117.2 80.6 लक्सेमबर्ग 
लाइबीरिया 82.9 1.9 24 1.2 27.2 3.1 97 1.1 24.1 2.8 30.1 3.2 172.2 78.1 76 लाइबीरिया 
लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 165.5 20.6 78.7 0.9 3.5 10.1 122.4 6.9 19 1.7 12.5 7.7 226.3 148.8 92.2 लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 
लातविया 325 58 5.6 7.1 82.7 30 206.5 7.9 52.1 8.7 17.3 20.2 1276.5 185 96.1 लातविया 
लिथुएनिया 311.8 55.4 4.7 7.6 60.9 31.2 224 7.2 48.7 8 26.1 18.9 1239.5 194.9 88.8 लिथुएनिया 
लीबिया 135.9 28 5.4 1.6 15.5 14.5 113.1 3.7 24.1 2.8 9.7 14.3 282.4 88.9 62.2 लीबिया 
लेबनन 203.9 30.2 3.3 0.9 37.2 19.1 192.8 11 78.7 4.7 4.6 13.5 633 119.5 89.6 लेबनन 
लेसोथो 114 5.3 10.7 21 12.1 3 96.7 1.1 9 0.8 38.4 1.2 197.2 95 67.1 लेसोथो 
वानुअतु 98.2 16.6 23.6 0 4.7 5.4 117 2.3 31.8 3.9 19.2 7.5 296.2 87.9 66.6 वानुअतु 
वियतनाम 172.9 41.1 40.2 5.8 3.4 11.5 114.2 12.2 23 10.2 10.6 9 306.4 148 76.3 वियतनाम 
वेनेजुएला 146.9 20.6 4.3 2 35.8 11.5 155 11.8 41.2 6.2 32.8 9.9 484.5 95.3 77.9 वेनेजुएला 
श्री लंका 86.9 9.8 4.4 5.7 3 3.9 102.7 3.2 30.9 5.2 13.1 3.5 321.9 56.8 52.8 श्री लंका 
संयुक्त अरब अमीरात 83.8 11.2 3.5 1.8 10 8.6 127.1 5.2 39.2 3.4 9.5 8.7 131.1 57.9 64.9 संयुक्त अरब अमीरात 
संयुक्त राज्य अमरीका 347 44.2 9.8 5.5 98.2 28.5 297.4 33.7 92.9 2.7 6.6 22 1892.1 123.9 91.7 संयुक्त राज्य अमरीका 
सऊदी अरब 85.9 7.3 6.4 1.4 9.5 12.6 102.8 2.7 29.5 2.4 2.7 10.8 192.8 56.8 52.7 सऊदी अरब 
समोआ 92.5 9.4 5 0 10.9 9 96.1 0 23.2 5.8 17.1 4.2 254.8 64.4 49.4 समोआ 
सर्बिया 299.2 70.3 6.6 4.1 36.6 43.4 247.6 23.9 69 5.7 23.8 23.3 1409.7 186.7 115.2 सर्बिया 
सायप्रस 218.2 26 3.8 1.6 55.1 27.3 198.2 7.4 78.4 3.3 4.1 22.2 1114.8 96.4 62.9 सायप्रस 
सिगंापुर 218.8 35.7 15.8 2.9 33.1 40.1 198.7 15.5 65.7 5.8 8.1 28 843.2 107.6 75.9 सिगंापुर 
सिएरा लीओन 83.8 1.9 23.8 1.3 27.2 3.4 97.7 1.3 24.3 2.7 30.2 3.3 166.8 82.2 78.4 सिएरा लीओन 
सिरीयन अरब गणराज्य 148.3 25.5 4.9 1.3 11.9 18.8 145.2 5.3 52.5 4.8 2.6 13.8 344.9 108.9 87 सिरीयन अरब गणराज्य 
सुदान 92 2.7 6.5 5.8 10.3 6.1 91 1.3 27.8 0.9 7.9 3.2 198.8 80.1 67 सुदान 
सुरिनामे 163.8 20.1 8.5 1.1 37.9 23 162.7 6.9 41.4 3.2 38 12.1 532.3 113.8 87.7 सुरिनामे 
सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 86.9 2.2 7.7 2.9 23.6 5.1 99.7 0.9 31.4 1.6 21 3.9 216 76.8 73.5 सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 
सेनेगल 85.5 2.9 16.5 1.2 23.6 4.2 115 1.4 22.4 5.5 41.4 3.6 194.1 76 80.8 सेनेगल 
सॉलोमन द्वीप 89.3 12.4 17.3 0.3 11.3 6.1 145.2 3.1 47.6 2 28.5 7.9 310.9 77.9 94.6 सॉलोमन द्वीप 
सोमालिया 111.9 3.3 4.1 11.3 19 9.4 165.2 2.5 40.6 5.7 33.4 6.8 299.1 96 116.7 सोमालिया 
स्पेन 312.8 52.5 9.9 4.5 65.2 43.9 198.2 11.3 67.3 5.1 7.8 24.2 1467.6 136.1 67 स्पेन 
स्लोवाकिया 338.2 47.5 6.8 6.4 50 61.6 238 14.3 57.5 6.6 16.1 29.3 1207.8 173.4 92.5 स्लोवाकिया 
स्लोवनिया 358.2 53.8 8.4 3.7 82.9 49.7 251.5 17.5 66.5 6.4 10.5 27 1648.8 167.7 93.9 स्लोवनिया 
स्वाजीलैंड 122.1 5.4 18.6 9.6 17.4 3.2 111.9 1.4 10.5 1.3 53.1 1.6 238.3 101.9 73 स्वाजीलैंड 
स्विट्जरलैंड 337.9 35.1 8.7 6.1 107.2 36.3 245.9 20.7 83.1 3.6 3.6 23.6 1938.9 112.6 77 स्विट्जरलैंड 
स्वीडन 296.8 19.4 3.4 3.5 119 32.3 248.7 19.1 80.4 2.7 7.4 26.5 1978 101.7 85.7 स्वीडन 
हंगरी 356.1 76.6 5.6 6.9 37.5 58.9 236.5 33.2 54.5 6.5 18 30.5 1333.5 208.2 112.4 हंगरी 
हाइटी 102.9 7.3 7.6 2.3 38.6 6 111.5 6.9 22 6.4 24.9 7.7 281.8 88.4 80.3 हाइटी 
हॉनडुरास 116 7.9 11.3 2 22.7 6.5 146.7 4.9 19.9 15.3 29.4 7.1 331.8 89.3 92.2 हॉनडुरास 
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मोरॉक्को 122.7 25.5 1.5 1.6 18.5 9.9 114.4 2.8 40.8 3 14.3 7.3 336.1 92.3 66.8 मोरॉक्को 
मौरिटेनिया 74.4 2 18.9 1.2 19 3.9 97.7 0.9 25.8 2.9 29.4 3.3 178.2 68.3 68.2 मौरिटेनिया 
मौरिशस 171.1 16.3 2.3 4.6 22.9 22.3 193.9 5.3 64.2 5.8 15 15.8 530.2 127.2 84.3 मौरिशस 
युनाइटेड किंगडम 284 34.9 4.6 10 73.2 36.8 267.3 25.9 95 3.1 7.1 24.4 1594 126 97.3 युनाइटेड किंगडम 
यूक्रेन  231.9 46.9 3 5.5 20.3 29.9 174.7 6.1 41.3 9.1 16.6 19.8 870.9 160.9 85 यूक्रेन  
यूगांडा 175.7 2.7 9.2 24.8 48.2 7.7 167.4 2.7 27.5 3 44.4 6.6 307.6 152.7 120.3 यूगांडा 
येमन 81.2 6.4 4.1 4.4 2.7 5.9 80.7 1.7 27.4 2.5 3.1 3.2 153.7 70.8 59.6 येमन 
रवानडा 130.2 1.6 18.6 9.4 25.6 3.9 142.3 0.8 15.9 9.7 41.8 6.1 255.1 114 104.6 रवानडा 
रीयूनियन 242.5 32.3 5.8 8.3 54.4 22 142.1 4.9 46.6 6.1 15.3 14.6 589 116.8 52.7 रीयूनियन 
रूसी संघ 245.8 51.4 4.4 6.4 30.1 30 187.1 6.8 45.6 10.8 15.3 21.8 903 176.3 91.3 रूसी संघ 
रोमेनिया 271 58.8 9.2 4.3 24.2 34.5 190.6 11.2 50 5.8 28.6 20.2 983.7 175.3 89.2 रोमेनिया 
लक्सेमबर्ग 309.1 39.9 10.3 6.4 78.8 42.1 259.6 18.5 89.1 5.2 4.9 21.6 1914 117.2 80.6 लक्सेमबर्ग 
लाइबीरिया 82.9 1.9 24 1.2 27.2 3.1 97 1.1 24.1 2.8 30.1 3.2 172.2 78.1 76 लाइबीरिया 
लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 165.5 20.6 78.7 0.9 3.5 10.1 122.4 6.9 19 1.7 12.5 7.7 226.3 148.8 92.2 लाओ पीपल्ज डमेोक्रै टिक रिपब्लिक 
लातविया 325 58 5.6 7.1 82.7 30 206.5 7.9 52.1 8.7 17.3 20.2 1276.5 185 96.1 लातविया 
लिथुएनिया 311.8 55.4 4.7 7.6 60.9 31.2 224 7.2 48.7 8 26.1 18.9 1239.5 194.9 88.8 लिथुएनिया 
लीबिया 135.9 28 5.4 1.6 15.5 14.5 113.1 3.7 24.1 2.8 9.7 14.3 282.4 88.9 62.2 लीबिया 
लेबनन 203.9 30.2 3.3 0.9 37.2 19.1 192.8 11 78.7 4.7 4.6 13.5 633 119.5 89.6 लेबनन 
लेसोथो 114 5.3 10.7 21 12.1 3 96.7 1.1 9 0.8 38.4 1.2 197.2 95 67.1 लेसोथो 
वानुअतु 98.2 16.6 23.6 0 4.7 5.4 117 2.3 31.8 3.9 19.2 7.5 296.2 87.9 66.6 वानुअतु 
वियतनाम 172.9 41.1 40.2 5.8 3.4 11.5 114.2 12.2 23 10.2 10.6 9 306.4 148 76.3 वियतनाम 
वेनेजुएला 146.9 20.6 4.3 2 35.8 11.5 155 11.8 41.2 6.2 32.8 9.9 484.5 95.3 77.9 वेनेजुएला 
श्री लंका 86.9 9.8 4.4 5.7 3 3.9 102.7 3.2 30.9 5.2 13.1 3.5 321.9 56.8 52.8 श्री लंका 
संयुक्त अरब अमीरात 83.8 11.2 3.5 1.8 10 8.6 127.1 5.2 39.2 3.4 9.5 8.7 131.1 57.9 64.9 संयुक्त अरब अमीरात 
संयुक्त राज्य अमरीका 347 44.2 9.8 5.5 98.2 28.5 297.4 33.7 92.9 2.7 6.6 22 1892.1 123.9 91.7 संयुक्त राज्य अमरीका 
सऊदी अरब 85.9 7.3 6.4 1.4 9.5 12.6 102.8 2.7 29.5 2.4 2.7 10.8 192.8 56.8 52.7 सऊदी अरब 
समोआ 92.5 9.4 5 0 10.9 9 96.1 0 23.2 5.8 17.1 4.2 254.8 64.4 49.4 समोआ 
सर्बिया 299.2 70.3 6.6 4.1 36.6 43.4 247.6 23.9 69 5.7 23.8 23.3 1409.7 186.7 115.2 सर्बिया 
सायप्रस 218.2 26 3.8 1.6 55.1 27.3 198.2 7.4 78.4 3.3 4.1 22.2 1114.8 96.4 62.9 सायप्रस 
सिगंापुर 218.8 35.7 15.8 2.9 33.1 40.1 198.7 15.5 65.7 5.8 8.1 28 843.2 107.6 75.9 सिगंापुर 
सिएरा लीओन 83.8 1.9 23.8 1.3 27.2 3.4 97.7 1.3 24.3 2.7 30.2 3.3 166.8 82.2 78.4 सिएरा लीओन 
सिरीयन अरब गणराज्य 148.3 25.5 4.9 1.3 11.9 18.8 145.2 5.3 52.5 4.8 2.6 13.8 344.9 108.9 87 सिरीयन अरब गणराज्य 
सुदान 92 2.7 6.5 5.8 10.3 6.1 91 1.3 27.8 0.9 7.9 3.2 198.8 80.1 67 सुदान 
सुरिनामे 163.8 20.1 8.5 1.1 37.9 23 162.7 6.9 41.4 3.2 38 12.1 532.3 113.8 87.7 सुरिनामे 
सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 86.9 2.2 7.7 2.9 23.6 5.1 99.7 0.9 31.4 1.6 21 3.9 216 76.8 73.5 सेंट्रल अफ्रीकन रिपब्लिक 
सेनेगल 85.5 2.9 16.5 1.2 23.6 4.2 115 1.4 22.4 5.5 41.4 3.6 194.1 76 80.8 सेनेगल 
सॉलोमन द्वीप 89.3 12.4 17.3 0.3 11.3 6.1 145.2 3.1 47.6 2 28.5 7.9 310.9 77.9 94.6 सॉलोमन द्वीप 
सोमालिया 111.9 3.3 4.1 11.3 19 9.4 165.2 2.5 40.6 5.7 33.4 6.8 299.1 96 116.7 सोमालिया 
स्पेन 312.8 52.5 9.9 4.5 65.2 43.9 198.2 11.3 67.3 5.1 7.8 24.2 1467.6 136.1 67 स्पेन 
स्लोवाकिया 338.2 47.5 6.8 6.4 50 61.6 238 14.3 57.5 6.6 16.1 29.3 1207.8 173.4 92.5 स्लोवाकिया 
स्लोवनिया 358.2 53.8 8.4 3.7 82.9 49.7 251.5 17.5 66.5 6.4 10.5 27 1648.8 167.7 93.9 स्लोवनिया 
स्वाजीलैंड 122.1 5.4 18.6 9.6 17.4 3.2 111.9 1.4 10.5 1.3 53.1 1.6 238.3 101.9 73 स्वाजीलैंड 
स्विट्जरलैंड 337.9 35.1 8.7 6.1 107.2 36.3 245.9 20.7 83.1 3.6 3.6 23.6 1938.9 112.6 77 स्विट्जरलैंड 
स्वीडन 296.8 19.4 3.4 3.5 119 32.3 248.7 19.1 80.4 2.7 7.4 26.5 1978 101.7 85.7 स्वीडन 
हंगरी 356.1 76.6 5.6 6.9 37.5 58.9 236.5 33.2 54.5 6.5 18 30.5 1333.5 208.2 112.4 हंगरी 
हाइटी 102.9 7.3 7.6 2.3 38.6 6 111.5 6.9 22 6.4 24.9 7.7 281.8 88.4 80.3 हाइटी 
हॉनडुरास 116 7.9 11.3 2 22.7 6.5 146.7 4.9 19.9 15.3 29.4 7.1 331.8 89.3 92.2 हॉनडुरास 
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शब्दावली

कैं सर 
एटलस 
शब्दावली

एफ्लाटॉक्सिन:  
एस्परगिलस फफँूद, जिसे खराब तरीके से भंडारित अनाज और 
गिरियों में पाया जा सकता है, की कुछ किस्मों से बनने वाला एक 
हानिकारक, कैं सर-जनक रसायन। एफ्लाटॉक्सिन से दषूित भोजन 
का सेवन हेपैटोसेल्यूलर (जिगर) कैं सर के लिए महत्वपर्ण जोखिम 
कारक है।

आयु-विशिष्ट दर:  
किसी निर्धारित आयु समूह के लिए दर, जिसमें अशं और हर समान 
आयु समूह को सदंर्भित करत ेहैं। 

आयु-मानकीकरण:  
एक तकनीक जो अलग-अलग आबादियों के संबधंित आयु वितरण 
में किन्हीं भिन्नताओं को समायोजित करत ेहुए व्यापकता (या मतृ्यु) 
दरों की तुलना की अनुमति देती है।

एस ब्ेस्टस:  
एक प्राकृतिक पदार्थ जो बहुत छोटे ऊतकों से बना होता है और 
तापावरोधन में तथा अग्निरोधी के तौर पर उपयोग किया जाता है। 
एस्बेस्टस के संपर्क  में आना कैं सर, खास तौर पर मेसोथिलियोमा 
(छाती के भीतरी किनारों, पेट, और हृदय) और फेफड़े के कैं सर लिए 
एक महत्वपर्ण जोखिम कारक है।

मदृ ुअर्बुद (ट य्ूमर):  
एक असामान्य वदृ्धि जो कैं सर नहीं है और शरीर के अन्य भागों में 
नही ंफैलती।

बीटा-नेप्थाइलेमाइन:  
एक कृत्रिम कार्बनिक यौगिक जो पहले विनिर्माण प्रक्रियाओं में 
मध्यवर्ती के तौर पर प्रयोग किया जाता था, और मूत्राशय के कैं सर के 
लिए एक महत्वपर्ण जोखिम कारक है। प्रयोगशाला में सीमित प्रयोग 
के अपवाद को छोड़कर, इसका उत्पादन और व्यापारिक उपयोग 
ज़्यादातर देशों में प्रतिबंधित किया जा चुका है।

बॉडी मास इंडेक्स (BMI):  
किसी व्यक्ति के वजन का उसकी लंबाई के अनुपात में माप जिसकी 
गणना किलोग्राम में वजन के मीटर में लंबाई के भागफल का वर्गफल 
निकालकर की जाती है।

कैं सर:  
एक बीमारी जिसमें असामान्य कोशिकाएँ अनियंत्रित रूप से 
विभाजित होने लगती हैं। कैं सर कोशिकाएँ पास के ऊतकों पर 
आक्रमण कर सकती हैं और रक्त तथा लसीका प्रणाली के माध्यम से 
शरीर के अन्य भागों में फैल सकती हैं।

कैं सर रजिस्ट्री:  
एक संस्थान जो किसी निर्धारित आबादी में होने वाले कैं सर के सभी 
मामलों की फाइल या रजिस्टर का व्यवस्थित संग्रहण और रखरखाव 
करता है। रजिस्ट्रिया ँलगातार और व्यवस्थित तरीके से कैं सर के 
मरीज़ों के व्यक्तिगत अभिलक्षणों (उदाहरण के तौर पर आयु, लिगं, 
और जाति) और कैं सरों के नदैानिक और रोगात्मक अभिलक्षण 
(उदाहरण के तौर पर मंज़िल, ऊतकीय वर्गीकरण) पर सामग्री के 
विविध स्रोतों से जानकारी एकत्र करती हैं। 

कैं सर जाच कार्यक्रम:  
राष्ट्रीय या क्षेत्रीय स्तर पर आयोजित कार्यक्रम जिनका लक्ष्य 
प्राथमिक अवस्था में कैं सरपूर्व घावों या ट्यूमरों की, जब उनका 
प्रभावी ढंग से इलाज हो सकता है, पहचान द्वारा विशषे किस्म के 
कैं सर की व्यापकता और मतृ्यु दर को कम करना है। आम तौर पर 
इन कार्यक्रमों में निम्नलिखित चीजें होती है: 1) एक स्पष्ट नीति; 
2) जाँच के आयोजन और उचित स्वास्थ्य सेवा प्रदान करने के लिए 
ज़िम्मेदार टीम; और 3) गुणवत्ता पूर्ण जाँच सुनिश्चित करने के लिए 
ढाँचा और असामान्य जाँच परीक्षणों का फॉलो-अप।

कार्सिनोजेन:  
कोई भी कर्मक —रासायनिक, शारीरिक या जैविक— जो कैं सर पैदा 
करता है। उदाहरणों में तंबाकू का धुआं, एस्बेस्टस, ह्यूमन पैपिलोमा 
वायरस (HPV), और पराबैंगनी (UV) विकिरण शामिल हैं।

कार्सीनोमा:  
एक कैं सरयुक्‍त ट्यूमर जो अगंों के भीतरी किनारे की परत 
(एपीथिलियल कोशिकाएँ) में शुरू होता है। सभी कैं सरों में कम से कम 
80 प्रतिशत कार्सीनोमा होत ेहैं।

कीमोथेरेपी:  
कैं सर कोशिकाओं को नष्ट करने के लिए किसी एक दवा या दवाओ ं
द्वारा उपचार। कीमोथेरेपी का उपयोग, या तो अकेले या सर्जरी या 
विकिरण उपचार के साथ, कैं सर के इलाज के लिए किया जा सकता है 
जब वह प्रारंभिक अवस्था में हो, जब कैं सर फैल गया हो, जब कैं सर 
दबुारा हो गया हो (पुनरावतृ्ति हुई हो), या जब इस बात की प्रबल 
संभावना हो कि कैं सर की पुनरावतृ्ति‍ हो सकती है।

कोलोनोस्कोपी:  
लंबी, लचीली, प्रकाशित नली, जिसे कोलोनोस्कोप कहत ेहैं, द्वारा 
बड़ी आतं का निरीक्षण।  
निरीक्षण के दौरान चिकित्सक पॉलिप‍्स या प्रारंभिक कैं सरों को ढंूढत े
हैं, और कोलोनोस्कोप से गुज़रने वाले एक तार के उपयोग से उन्हें 
हटात ेहैं।

कंप्यूटराइज़्ड टोमोग्राफी (CT):  
शरीर के अदंरूनी भागों की विभिन्न कोणों से ली गई विस्तृत तस्वीरों 
की एक श्रृंखला; तस्वीरें एक्स-रे मशीन से जुड़े एक कंप्यूटर द्वारा 
बनाई जाती हैं । इसे कंप्यूटराइज़्ड एक्सियल टोमोग्राफी (CAT) 
स्कै न भी कहा जाता है। फेफड़े के प्रारंभिक कैं सर को ढंूढने के लिए एक 
विशषे किस्म की CT मशीन, स्पायरल CT, का इस्तेमाल किया 
गया है।

रोगनिदान:  
बीमारी के संकेतों और लक्षणों द्वारा, और साथ ही साथ 
आवश्यकतानुसार चिकित्सकीय जांचों और ऊतकों के नमूने तथा 
परीक्षण द्वारा बीमारी के पहचान की प्रक्रिया। 

डाइऑक्सिन:  
औद्योगिक प्रक्रियाओं के कार्बनिक रासायनिक उपोत्पाद; जिन्हें 
प्रतिरक्षा और अतं:स्रावी प्रणालियों पर और ट्यूमर के विकास को 
प्रोत्साहित करने पर उनके प्रभावों की वजह से अत्यंत जहरीले 
पर्यावरण प्रदषूक माना जाता है। 

प्रत्यक्ष लागतें:  
कैं सर से पीड़ित लोगों के इलाज और देखभाल से संबंधित चिकित्सीय 
प्रक्रियाओं और सेवाओ ंके लिए व्यय। 
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विकलागता-समायोजित जीवन वर्ष (DALY):  
किसी आबादी में बीमारी की वजह से स्वस्थ जीवन के खोए हुए वर्षों 
की माप। DALY दो घटकों का योग होता है: असमय मतृ्यु के कारण 
खोए हुए जीवन के वर्ष, और अशक्‍तता के कारण खोए हुए जीवन 
के वर्ष। 

इलेक्ट्रॉन एक्सेलरेटर मशीनें:  
मेडिकल विकिरण थेरेपी में इस्तेमाल की जाने वालीं ये मशीनें बहुत 
छोटे आवेशित कणों जिन्हें इलेक्ट्रॉन कहा जाता है को त्वरित करती 
हैं, और मरीज़ के ट्यूमर वाले क्षेत्र तक उच्च-ऊर्जा एक्सरे किरणों की 
एकसमान खुराकें  पहँुचाती हैं। ये एक्सरे किरणें आस-पास के सामान्य 
ऊतकों को छोड़त ेहुए कैं सर कोशिकाओं को नष्ट कर सकती हैं। 

अतंर्गर्भाशयकला कैं सर:  
गर्भाशय के भीतरी किनारों के ऊतकों की परत का कैं सर। 

महामारी:  
ऐसी बीमारी, दशा, या व्यवहार का घटित होना जो किसी निर द्िष्ट 
अवधि के दौरान एक ही क्षेत्र के बहुत से लोगों को प्रभावित करत ेहैं। 
महामारी बनने के लिए, यह घटना उस क्षेत्र में बीमारी की सामान्य 
घटनाओ ंसे अधिक बार घटित होनी चाहिए।

फीकल ऑकल्ट रक्त टेस्ट (FOBT):  
बड़ी आतं के कैं सर की जाँच के लिए की जाने वाली जांच। यह मल 
में रक्त का पता लगाता है, जिसकी मौजूदगी कैं सर का संकेत हो 
सकती है।

हेलिकोबैक्टर पाइलोरी (H. pylori):  
जीवाणु की एक किस्म जो पेट या छोटी आंत में सूजन और छालों 
का कारण बनती है। H. pylori से ग्रस्त लोगों के पेट में कैं सर के 
विकसित होने की अधिक संभावना होती है।

हेमटैोपोइएटिक प्रणाली:  
अस्थि मज्जा, लसीका ग्रंथियों, तिल्ली, और टॉन्सिल सहित रक्त के 
उत्पादन में शामिल अगं और ऊतक।

हैपेटाइटिस B और C वायरस (HBV और HCV): हैपेटाइटिस, 
यानी एक ऐसी दशा जिसका लक्षण जिगर का प्रदाह होता है, के 
लिए ज़िम्मेदार विषाण। दीर्घकालीन संक्रमण का नतीजा सिरोसिस 
(क्षतिग्रस्त जिगर) और जिगर का कैं सर हो सकता है। HCV से 
सकं्रमित व्यक्तियों को कुछ प्रकार के गैर-हॉजकिन लिफंोमा का 
अधिक खतरा हो सकता है। 

हेपटैोसेल्यूलर कार्सीनोमा:  
जिगर में पैदा होने वाले कैं सर की सबसे आम किस्म।

उच्च-/मध्यम-/निम्न-आय देश:  
विश्व बैंक के अनुसार, वित्तीय वर्ष 2014 के लिए उच्च-आय देश 
की प्रति व्यक्ति सकल घरेलू आय (GNI) US$12,616 से 
अधिक; मध्यम-आय देश की US$1035 और US$12,616 के 
बीच; और निम्न-आय देश की US$1035 से कम है।

हार्मोन रिप ल्ेसमेंट थेरेपी (HRT)  
रजोनिवतृ्ति के बाद महिलाओ ंको उन हार्मोन के प्रतिस्थापन के लिए 
दिए जाने वाले हार्मोन (एस्ट्रोजन, प्रोजस्टेरोन, अन्य प्रकार) जो अब 
अण्डाशय द्वारा उत्पन्न नहीं किये जात।े HRT अतंर्गर्भाशयकला 
और स्तन के कैं सरों के लिए जोखिम भरा कारक हो सकता है।

मानव विकास सूचकांक (HDI):  
राष्ट्रीय प्रगति के पूर्णतः आर्थिक मूल्यांकनों, जैसे कि GDP में वदृ्धि, 
के एक विकल्प के तौर पर संयकु्त राष्ट्र विकास कार्यक्रम द्वारा देश 
के स्तर पर बनाया गया स्वास्थ्य, शिक्षा और आय का एक मापक। 

ह्यूमन हर्पीसवायरस 8 (HHV-8):  
एक किस्म का विषाण जिसकी वजह से कापोसी सार्कोमा होता है।  
एक्वायर्ड इम्मयुनो डिफिशियंसी सिडं्रोम से पीड़ित मरीज़ अक्सर 
HHV-8-से जुड़े रोगों से ग्रस्त हो जात ेहैं। HHV-8 से संक्रमण 
कुछ प्रकार के लिफंोमा भी पैदा कर सकता है और लसीका ग्रंथि को 
गंभीर रूप से बड़ी कर सकता है, जिसे कैस्टलमनै का रोग भी कहा 
जाता है। HHV-8 को कापोसी सार्कोमा-युक्त हर्पीसवायरस, या 
KSHV के तौर पर भी जाना जाता है।

ह्यूमन इम्युनोडिफिशियंसी वायरस (HIV):  
विषाण जिसकी वजह से एक्वायर्ड इम्यून डिफिशियंसी सिडं्रोम 
(AIDS) होता है। यह रक्त और अन्य शारीरिक द्रवों के माध्यम 
से फैलता है, और संक्रमित माँओं से जन्म शिशु भी संक्रमित हो 
सकत ेहैं। HIV और HHV-8 दोनों का संक्रमण कापोसी सार्कोमा 
विकसित होने के खतरे को बढ़ा देता है। 

ह्यूमन पेपिलोमावायरस (HPV):  
एक किस्म का विषाण जो असामान्य ऊतक वदृ्धि (उदाहरण के 
तौर पर, मस्सा) और कोशिकाओ ंमें अन्य बदलावों को अजंाम दे 
सकता है। ह्यूमन पेपिलोमावायरस की कुछ किस्मों (उदाहण के 
तौर पर किस्में 16 और 18) का दीर्घकालीन संक्रमण ग्रीवा के 
कैं सर को अजंाम दे सकता है। HPV गुदा, योनि, योनिमुख, शिश्न, 
ओरोफैरिजंियल, और स्क्वेमस कोशिका त्वचा कैं सरों के लिए भी 
जोखिम कारक है। यह यौन संपर्क  के ज़रिये फैलता है। 

व्यापकता:  
एक निर द्िष्ट आबादी में दी गयी कालावधि के दौरान होने वाले नये 
मामलों की संख्या। कैं सर रजिस्ट्रियों द्वारा नियमित तौर पर एकत्र 
की गयी इस जानकारी को प्रति वर्ष मामलों की संपूर्ण संख्या या प्रति 
100,000 व्यक्ति प्रति वर्ष की दर के तौर पर अभिव्यक्त किया 
जा सकता है।

कापोसी सार्कोमा:  
कैं सर की एक किस्म जिसका लक्षण रक्त वाहिकाओं की असामान्य 
वदृ्धि है जो त्वचा पर घावों, लसीका ग्रंथियों, मुंह, नाक और गले के 
भीतरी किनारे, और शरीर के अन्य ऊतकों में विकसित हो जाती है। 
यह ह्यूमन हर्पीसवायरस-8 (HHV-8) की वजह से होता है। एक 
व्यक्ति जिसे HHV-8 है उसे कापोसी सार्कोमा के विकसित होने 
का खतरा उल्लेखनीय ढंग से बढ़ जाता है अगर वह व्यक्ति ह्यूमन 
इम‍्यूनोडिफिशियंसी वायरस (HIV) से भी संक्रमित है।

केराटिनोसाइट (गैर-मेलानोमा) त्वचा का कैं सर इसे बेसल 
या स्क्वेमस कोशिका त्वचा भी कहा जाता है। यह एक ऐसा कैं सर 
है जो केराटिनोसाइट कोशिकाओं में पैदा होता है, जो बाह्यत्वचा 
(त्वचा की ऊपरी परत) में होती हैं और केराटिन उत्पन्न करती हैं। 
केराटिनोसाइट, बाह्यत्वचा की सतह पर स्क्वेमस कोशिकाओं और 
बाह्यत्वचा की गहरी बेसल सतह में स्थित बेसल कोशिकाओं में 
विभाजित होत ेहैं। 

ल्यूकेमि या:  
रक्त या रक्त-बनाने वाले अगंों का कैं सर। 

लम्पेक्टोमी:  
स्तन की गांठ या ट्यूमर और आसपास के सामान्य ऊतकों की थोड़ी 
मात्रा को हटाने के लिए की जाने वाली सर्जरी।

लिफंोमा:  
लसीका प्रणाली का कैं सर। लसीका प्रणाली पूरे शरीर में पतली 
वाहिकाओं और ग्रंथियों का नेटवर्क  है। लिफंोमा की दो मुख्य किस्में हैं 
हॉजकिन लिफंोमा (या रोग) और गैर-हॉजकिन लिफंोमा । 

घातक ट य्ूमर:  
कैं सर कोशिकाओं का एक समूह जो आसपास के ऊतकों पर आक्रमण 
कर सकता है या शरीर के दरूस्थ भागों तक फैल (मेटास्टेसाइज़) 
सकता है। कैं सर का समानार्थी। 

स्तन उच छ्ेदन:  
पूरे स्तन को हटाने के लिए सर्जरी। स्तन उच्छेदन की अलग-अलग 
किस्में हैं जिनमें हटाये जाने वाले ऊतकों और लसीका ग्रंथियों की 
मात्रा को लेकर भिन्नता होती है।

मेलेनोमा:  
एक कैं सरयकु्त (घातक) ट्यूमर जो त्वचा के रंग (मेलेनोसाइटस) को 
पैदा करने वाली कोशिकाओ ंमें उत्पन्न होता है। आरंभिक अवस्थाओ ं
में मेलेनोमा का लगभग हमेशा ही इलाज किया जा सकता है। 
हालाँकि, इसके फैलने की संभावना होती है, और एक बार यह शरीर 
के अन्य भागों में फैल जाये तो इसके इलाज की संभावना कम हो 
जाती है।

मेनार्क :  
पहला मासिक-धर्म, आम तौर पर यौवनारंभ के दौरान होता है।

रजोनिवतृ्ति:  
मासिक धर्म के स्थायी रूप से बंद होने की कालावधि, आम तौर पर 
45 और 55 की आयु के बीच में होती है।

मेसोथिलिओमा:  
एक मदृ ु(कैं सर नहीं) या घातक (कैं सर) ट्यूमर जो छाती या पेट के 
भीतरी किनारे को प्रभावित करता है। एस्बेस्टस कणों का हवा के साथ 
संपर्क  घातक मेसोथिलिओमा, जो कि अत्यधिक जानलेवा है, के पैदा 
होने के खतरे को बढ़ा देता है।

मेटास्टेसिस:  
कैं सर का अपनी मूल जगह से शरीर के अन्य भागों में दरूस्थ फैलाव।
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अस्वस्थता:  
शारीरिक या मानसिक स्वास्थ्य से किसी भी तरह का विचलन। 
कैं सर से पीड़ित लोगों की अस्वस्थता के मापकों में विकलांगता, दर्द, 
काम से दरू रहने का समय, या अस्पताल में बिताये दिन शामिल हो 
सकत ेहैं।

मतृ्यु दर:  
एक निर द्िष्ट आबादी में दी गयी कालावधि में होने वाली मौतों 
की संख्या। इसे प्रति वर्ष मौतों की सपंूर्ण संख्या या प्रति 
100,000 व्यक्ति प्रति वर्ष की दर के तौर पर अभिव्यक्त किया 
जा सकता है।

नियोप्लाज़्म:  
एक असामान्य वदृ्धि (ट्यूमर) जो एकल रूपांतरित कोशिका से शुरू 
होती है; नियोप्लाज़्म मदृ ुया घातक हो सकता है। कैं सर घातक 
नियोप्लाज़्म है।

न्यूरोब्लास्टोमा:  
कैं सर जो अविकसित तंत्रिका कोशिका में पैदा होता है; यह ज़्यादातर 
शिशुओं और बच्चों को प्रभावित करता है।

अधिक वज़नी/मोटा:  
वे व्यक्ति जिन्हें अधिक वज़नी माना जाता है, जिनका बॉडी मास 
इंडके्स (BMI) 25 से ज़्यादा हो; 30 से ज़्यादा BMI को मोटा 
माना जाता है।

कणिका तत्व:  
वायु-मंडल से जुड़े सूक्ष्म ठोस या तरल कण जो फेफड़ों में घुस और 
नुकसान पहँुचा सकत ेहैं जिसका नतीजा फेफड़े का कैं सर हो सकता 
है। कणिका तत्व प्राकृतिक रूप से (उदाहरण के तौर पर ज्वालामुखी 
या धूलभरी आंधी से पैदा होने वाले) उत्पन्न हो सकत ेहैं या कृत्रिम भी 
(उदाहरण के तौर पर वाहन उत्सर्जन) हो सकत ेहैं। कणिका तत्व का 
सबसे छोटा वर्ग (<2.5 माइक्रोमीटर व्यास) सबसे ज़्यादा घातक है।

प्रशामक देखभाल:  
एक दृष्टिकोण जो जीवन के लिए घातक कैं सरों से जुड़ीं समस्याओं 
का सामना कर रहे मरीज़ों और परिवारों की ज़िन्दगी की गुणवत्ता 
को सुधारने की दिशा में लक्षित है। यह दर्द और अन्य लक्षणों के लिए 
उपचार के माध्यम से साथ ही आध्यात्मिक और मनोसामाजिक 
सहायता के माध्यम से, कैं सर रोगनिदान के समय, जीवन समाप‍्त 
होने तक, और पारिवारिक शोक के दौरान रोकथाम और पीड़ा से राहत 
प्रदान करता है।

प्रचलन:  
एक परिभाषित आबादी में ऐसे व्यक्तियों की संख्या जिनका विशिष्ट 
किस्म के कैं सर का निदान हो चुका है, और जो दिये गये वर्ष के अतं 
तक अभी भी ज़िन्दा हैं (उत्तरजीवी)। पाँच-वर्षीय प्रचलन मरीजों की 
संख्या को ऐसे मरीजों तक सीमित करता है जिनका पिछले 5 वर्षों 
में निदान किया गया है। यह खास तौर पर कैं सर के बोझ का उपयोगी 
मापक है क्योंकि ज़्यादातर कैं सरों के लिए, जो मरीज इलाज के पाँच 
साल बाद तक भी जीवित हैं उन्हें आम तौर पर ठीक मान लिया जाता 
है। हालाँकि, स्तन कैं सर के मरीज इसका अपवाद हैं, जिनकी निदान 
के 5 वर्ष बाद भी रोग की वजह से मतृ्यु होना जारी रहता है।

प्रॉग्नॉसिस:  
कैं सर की प्रगति की भविष्यवाणी, और कैं सर के इलाज के लिए 
दृष्टिकोण।

विकिरण चिकित्सा:  
कैं सर कोशिकाओं को नष्ट करने या उन्हें विभाजित होने से रोकने के 
लिए विकिरण उपचार का उपयोग।

रेडॉन:  
एक रेडियोधर्मी गैस जो यूरेनियम—मिट्टी और पत्थर में पाया जाने 
वाला पदार्थ—से निकलती है और जो फेफड़ों के कैं सर के लिए एक 
महत्वपूर्ण जोखिम कारक है।

दर:  
व्यापकता और मतृ्यु दर देखें।

रेटिनोब्लास्टोमा:  
आखँ के कैं सर की एक विरल किस्म जो शिशुओं और युवा बच्चों के 
रेटिना को प्रभावित करती है।

सार्कोमा:  
हड्डी, उपास्थि, वसा, मांसपेशियों, रक्त वाहिकाओं, या अन्य संयोजी 
या सहायक ऊतकों का कैं सर।

सिग्मॉइडोस्कोपी:  
गुदा तथा बहृदान्त्र (colon) के बाहरी भाग में कैं सर या पॉलिप को 
ढंूढने में मदद के लिए एक जाँच। एक पतली, खोखली, प्रकाशित 
नली को गुदा में डाला जाता है जो चिकित्सक को पॉलिपों या अन्य 
असामान्यताओ ंका पता लगाने में मदद करती है। सिग्मॉइडोस्कोप 
कोलोनोस्कोप से छोटा होता है।

सौर विकिरण चिकित्सा:  
UV विकिरण देखें।

ठोस ईंधन:  
आम तौर पर तापक प्रयोजनों के लिए जलाए जाने वाले ठोस पदार्थ, 
इनमें लकड़ी, पीट, चारकोल, कोयला, और अनाज शामिल हैं। कुछ 
स्थितियों में, अत्यधिक संपर्क  फेफड़ों के कैं सर के लिए महत्वपर्ण 
जोखिम कारक हो सकता है।

उत्तरजीविता (दर, अनुमान):  
किसी दिए गए कैं सर से पीड़ित ऐसे व्यक्तियों का अनुपात 
(या प्रतिशत दर) जो इलाज के पश्चात एक निश्चित कालावधि 
(उदाहरण के तौर पर, 1, 3, या 5 साल) के बाद जीवित हैं।

लक्षित थेरेपी:  
कैं सर का एक उपचार जिसमें साधारण कोशिकाओ ंको नुकसान से 
बचात ेहुए कैं सर कोशिकाओं की पहचान और उन पर आक्रमण के 
लिए दवाओ ंया अन्य पदार्थों का उपयोग किया जाता है जिसकी वजह 
से यह कई अन्य कैं सर उपचारों से बेहतर है। कुछ लक्षित थेरेपिया ँ
कैं सर कोशिकाओं की प्रगति और फैलाव में संलग्न प्रक्रियाओं को रोक 
देती हैं। अन्य किस्म की लक्षित थेरेपिया ँप्रतिरक्षा प्रणाली को कैं सर 
कोशिकाओं को नष्ट करने या सीधे कैं सर कोशिकाओं को विषाक्त 
पदार्थ पहंुचाने में मदद करती हैं।

पराबैंगनी (UV) विकिरण:  
अदृश्य किरणें जो सरू्य से आ रही ऊर्जा का हिस्सा हैं। UV विकिरणें 
सन लमै्प और टैनिगं बिस्तरों से भी आती हैं। UV विकिरणें त्वचा 
को नुकसान पहँुचा सकती हैं, जिसका नतीजा असामयिक बुढ़ापा हो 
सकता है, और जिसकी वजह से मेलेनोमा और त्वचा के कैं सर की 
अन्य किस्में हो सकती हैं। 

शब्दावली

महत्वपूर्ण पंजीकरण:  
आबादी से संबंधित महत्वपर्ण घटनाओ ं(जैसे जन्म और मतृ्यु) के 
घटित होने और उनकी विशषेताओ ंकी निरंतर, स्थायी, अनिवार्य और 
सार्वभौमिक रिकॉर्डिंग, जैसे कि किसी देश की कानूनी आवश्यकताओं 
के अनुसार आज्ञप्ति या विनियमन में बताया गया है। 

विल्म्स ट्यूमर:  
गुर्दे के कैं सर की एक किस्म जो आम तौर पर 5 वर्ष की आयु से छोटे 
बच्चों में होती है।

जीवन के खोये गए वर्ष (YLL):  
एक आंकड़ा जो एक निर्धारित समय सीमा के भीतर संबधंित कारण 
से मरने वालों के बीच अपेक्षित जीवन अवधि और उनके जीवन के 
वर्षों के बीच के अतंर के योग द्वारा किसी खास कारण (जैसे कि 
कैं सर) की वजह से एक आबादी में होने वाली असामयिक मतृ्यु के 
बोझ को मापता है। 

कृपया U.S. National Cancer Institute की
“Dictionary of Cancer Terms” को अतिरिक्त परिभाषाओं के 
लिए देखें (http://www.cancer.gov/dictionary).
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The Cancer Atlas के इस संस्करण में मानचित्रों के बारे में 
एक टिप्प्णी: 
पूरे Atlas में अनेक मानचित्र GLOBOCAN, जो कि International 
Agency for Research on Cancer द्वारा बनाये और अनुरक्षित किये 
गये कैं सर के अनुमानित आकँड़ों का डटेाबेस है, से डटेा का उपयोग कर बनाये 
गये थे। इस अनुमानों को बनाने के तरीकों का पूरा विवरण GLOBOCAN 
वेबसाइट (http://globocan.iarc.fr/Pages/DataSource_and_
methods.aspx) पर देखा जा सकता है।
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में फेफड़े के कैं सर की व्यापकता, 51

क्यूबा: 
में बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता, 67;
में फेफड़े के कैं सर की व्यापकता, 51

चेक गणराज्य, में स्तन कैं सर व्यापकता तथा मतृ्युदर, 57

आहार:
कैं सर के लिए जोखिम कारक, 14, 19, 46, 54, 58; 
पोषण लेबेल, 68-69;
के लिए अनुशंसित, 19

डनेमार्क : 
में स्तन कैं सर की मतृ्युदर, 40;
मैं कैं सर व्यापकता, 26-27, 40, 44

इक्वाडोर, में स्तन एव ंगर्भाशय कैं सर व्यापकता, 50
मिस्र:
मूत्राशय कैं सर व्यापकता, 58-59;
अन्य प्रमुख कैं सर की तुलना में मूत्राशय कैं सर मतृ्युदर में कमी, 58;
में यकृत कैं सर की व्यापकता, 58

परिवेश, कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 14, 18, 30
अन्तर्गर्भाशयकला कैं सर: 
गर्भाशय पिडं उत्तरजीविता, 62-63;
उप-सहारन अफ्रीका में गर्भाशय कैं सर उत्पन्न होने या इससे मतृ्यु होने 
की संभावना, 48
के लिए जोखिम कारक, 19, 24, 28

पर्यावरणीय प्रदूषक, 18, 30-31
एपस्टीन बर्र विषाणु, 22, 32
ग्रासिका कैं सर:
ग्रासिका कैं सर बेल्ट, 59; 
व्यापकता, 36, 47-49, 54, 58-59, 110, 112, 114, 116; 
मतृ्यु दर, 36, 48, 54; 
के लिए जोखिम कारक, 18-19, 24, 33, 47

आवश्यक दवाएं, 76, 78, 87
एस्ट्रोजेन प्रभावन, 28, 33
यूरोप: 
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-43, 56-57; 
में बाल्यावस्था कैं सर, 42-43; 
चेक गणराज्य, देखें चेक गणराज्य;
डनेमार्क , देखें डनेमार्क ;
फिनलैन्ड, देखें फिनलनै्ड;
फ्रांस, देखें फ्रांस;
इटली, देखें इटली;
नीदरलैन्ड्स, देखें नीदरलनै्ड्स;
नॉर्वे, देखें नॉर्वे;
में दर्द नियंत्रण, 78;
पोलनै्ड, देखें पोलनै्ड;

रजिस्ट्रीज, 80;
यूनाइटेड किंगडम, देखें यूनाइटेड किंगडम,

प्रजनन दर: 
कैं सर के जोखिम के सम्बन्ध में, 28; 
समय के साथ परिवर्तन, 29

फील्ड महामारी विज्ञान प्रशिक्षण कार्यक्रम, 86-87
फिनलनै्ड:
में गर्भाशय कैं सर व्यापकता, 74;
में स्क्रीनिगं कार्यक्रम, 74

फ्रांस, में बाल्यावस्था कैं सर व्यापकता, 43

पित्ताशय कैं सर: 
व्यापकता, 50-51; 
जोखिम कारक, 24

गामा-विकिरण, 32-33
लड़कियां: 
मेलनैोमा व्यापकता, 27;
रजोदर्शन, 28;
सूर्य स्नान उपयोग, 26; 
सूर्य स्नान उपयोग, 20

टीका एव ंप्रतिरक्षण के लिए वैश्विक गठबंधन, 85, 87
कैं सर रजिस्ट्रीज के लिए वशै्विक पहल, 80, 88
ग्लोबल रिले फॉर लाइफ, 90-91
ग्वाटेमाला, में बाल्यावस्था कैं सर व्यापकता, 40

हेलीकोबकै्टर पाइलोरी, 22-23, 33, 46, 54
स्वास्थ्य प्रचार, 68-69
रक्तोत्पादक प्रणाली, कैं सर, के लिए जोखिम कारक, 33
हेपेटाइटिस B तथा C: 
कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 1924, 4652, 54, 58; 
हेपेटाइटिस B टीका, 54, 66, 72-73, 87, 92, 103, 105, 
107, 109;
हेपेटाइटिस C रोकथाम, 66

कैं सर का इतिहास, 94-101
हॉर्मोनी कारक, कैं सर के जोखिम के सम्बन्ध में, 28
हॉर्मोन प्रतिस्थापन चिकित्सा, 28, 33
मानव विकास सूचकांक:
कैं सर की घटना के सम्बन्ध में, 40, 42-45, 62;
कैं सर नियतं्रण के सम्बन्ध में, 79; 
क्रमविन्यास, 44-45

मानव हर्पीजवायरस 8, देखें कैपोसी सरैकोमा
मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी वायरस, 22, 37
मानव अकुंरार्बुद विषाणु: 
कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 22-23, 32-33; 
के कारण कैं सर का बोझ, 22-23, 72;
DNA परीक्षण, 74, 84;
पैप स्मीयर, देखें पैप स्मीयर;
का प्रचलन, 19; 
टीकाकरण, 66, 72-73, 85;
एसेटिक अम्ल से दृश्य निरीक्षण, 74, 84

भारत: 
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-41, 43-44, 47, 
54-55;
में बाल्यावस्था कैं सर, 43;
में शोध, 83 

संक्रमण: 
कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 14, 18, 22-23, 46; 
एपस्टीन बर्र विषाण, देखें एपस्टीन बर्र विषाण;
मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी वायरस, देखें मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी 
वायरस;
मानव अकुंरार्बुद विषाण, देखें मानव अकुंरार्बुद विषाण;
हेलीकोबैक्टर पाइलोरी, देखें हेलीकोबैक्टर पाइलोरी;
हेपेटाइटिस B तथा C विषाण, देखें हेपेटाइटिस B तथा C विषाण;
कैपोसी सरैकोमा-सम्बद्ध हर्पीजवायरस, देखें कैपोसी सरैकोमा;
यकृत पर्णाभ, देखें यकृत पर्णाभ;
से बचाव के टीके, 72-73

इन्टरनेशनल एजेन्सी फॉर रिसर्च ऑन कैं सर:
पांच महाद्वीपों में कैं सर व्यापकता, 80;
मोनोग्राफ्स कार्यक्रम, 28, 31-33

इन्टरनेशनल एसोसिएशन फॉर कैं सर रजिस्ट्रीज, 80, 88
इन्टरनेशनल एटॉमिक एनर्जी एजेन्सी, 77
ईरान, बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता, 43
इजराइल, में स्तन कैं सर व्यापकता, 40
इटली, में गर्भाशय कैं सर व्यापकता, 47

जापान: 
मैं कैं सर व्यापकता, 27, 40;
में जोखिम कारक, 18, 23

कैपोसी सरैकोमा: 
मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी वायरस, देखें मानव इम्युनोडिफीसिअन्सी 
वायरस;
व्यापकता, 46, 48-49; 
मतृ्यु दर, 48; 

कैपोसी सरैकोमा-सम्बद्ध हर्पीजवायरस, 22, 33;
के लिए जोखिम कारक, 22, 33;
उत्तरजीविता, 62

केरैटिनोसाइट त्वचा कैं सर, देखें गैर-मेलनैोमा त्वचा कैं सर
वकृ्क कैं सर: 
व्यापकता, 56, 60;
के लिए जोखिम कारक, 24, 33;
उत्तरजीविता, 63

कंठनली, कैं सर, के लिए जोखिम कारक, 18, 20,24, 32
लटैिन अमेरिकी और कैरेबियन: 
अर्जेन्टाइना, देखें अर्जेन्टाइना;
बोलिविया, देखें बोलिविया;
ब्राजील, देखें ब्राजील;
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-43, 50-51; 
में बाल्यावस्था कैं सर, 42-43; 
चिली, देखें चिली;
कोलम्बिया, देखें कोलम्बिया;
कोस्टा रिका, देखें कोस्टा रिका;
क्यूबा, देखें क्यूबा; 
इक्वेडोर, देखें इक्वेडोर;
में दर्द नियतं्रण, 78; 
में जोखिम कारक 22, 46; 

लेबनान, मूत्राशय कैं सर व्यापकता, 58-59
ल्यूकेमि या: 
बच्चों में, 42-43; 
व्यापकता, 37, 50, 58-60;
मतृ्युदर, 50, 54, 56, 58, 60; 
के लिए जोखिम कारक, 18, 22, 33 
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होंठ, का कैं सर, देखें ऑरोफैराइन्जील कैं सर
यकृत कैं सर: 
व्यापकता, 36-37, 46-50, 52, 54-55, 58-61, 110, 112, 
114, 116;
हेपेटाइटिस B तथा C विषाण, देखें हेपेटाइटिस B तथा C विषाण; 
मतृ्युदर, 36, 48, 50, 52, 54, 56, 58, 60; 
के लिए जोखिम कारक, 19, 22, 33, 46-47;
उत्तरजीविता, 62-63

यकृत पर्णाभ, 54
लिम्फोमा: 
बच्चों में, 42-43;
नॉन-हॉजकिन लिम्फोमा, देखें, see नॉन-हॉजकिन लिम्फोमा; 
के लिए जोखिम कारक, 22, 33

फेफड़े का कैं सर: 
व्यापकता, 36-39, 47, 50, 52-60, 110, 112, 114, 116; 
मतृ्युदर, 36, 38-39, 50-52, 54, 56-58, 60;
जोखिम कारक 18, 20, 24, 32, 47;
उत्तरजीविता, 62-63

मेलनैोमा:
व्यापकता, 27, 47, 52, 56, 60-61; 
मतृ्यु दर, 60; 
रोकथाम, 26; 
के लिए जोखिम कारक, 26, 33;
उत्तरजीविता, 63

रजोदर्शन, 28 
रजोनिवतृ्ति हॉरमोन प्रतिस्थापन, देखें हॉरमोन प्रतिस्थापन उपचार
मध्यकलार्बुद, के लिए जोखिम कारक, 19, 31
मॉर्फीन, 78

ततं्रिका ततं्र, कैं सर:
बच्चों में, 42-43;
के लिए जोखिम कारक, 32

नीदरलनै्ड्स,
में स्तन कैं सर व्यापकता तथा मतृ्युदर, 57;
में डायटीशियन कार्यक्रम, 85;
में यकृत कैं सर की व्यापकता, 47

न्यूजीलनै्ड:
मैं कैं सर व्यापकता, 27, 60-61;
में जोखिम कारक, 23, 60

नाईजीरिया, मॉर्फीन तक पहंुच में वदृ्धि करने के लिए पहल, 78
नॉन-हॉजकिन लिम्फोमा
व्यापकता, 36-37, 48-50, 52, 58-59; 
मतृ्युदर, 36, 48, 52, 58;
के लिए जोखिम कारक, 33;
उत्तरजीविता, 63

नॉन-मेलनैोमा त्वचा कैं सर:
लागत, 26; 
के लिए जोखिम कारक, 19, 26, 33;
रोकथाम, 26

उत्तरी अफ्रीका:
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-41, 58-59; 
मिस्र, देखें मिस्र;
में शोध, 83;
में जोखिम कारक, 23

उत्तरी अमेरिका: 
कनाडा, देखें कनाडा;
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-43, 52-53; 
में बाल्यावस्था कैं सर, 42-43, 67; 
संयकु्त राज्य अमेरिका, देखें संयकु्त राज्य अमेरिका

नॉर्वे, में रजोदर्शन में रूझान, 28

मुख गुहिका, कैं सर, देखें ऑरोफैराइन्जील कैं सर
पेशेगत प्रभावन, 19, 30-31
ओशिनिया: 
ऑस्ट्रेलिया, देखें ऑस्ट्रेलिया;
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-42, 60-61;
में बाल्यावस्था कैं सर की मतृ्युदर, 42; 
फ्रे न्च पैसिफिक, 60-61;
न्यूजीलनै्ड, देखें न्यूजीलनै्ड;
में जोखिम कारक, 23; 
सिगंापुर, देखें सिगंापर

खाने वाली गर्भ निरोधक दवा का उपयोग, 28
ऑरोफैराइन्जील कैं सर,
होंठ एव ंमुखीय कैं सर व्यापकता, 37, 54-55, 60; 
मुखीय कैं सर स्क्रीनिगं, 74;
के लिए जोखिम कारक, 18-19, 20, 22, 24, 55;
उत्तरजीविता, 62-63

अडंाशय कैं सर:
उप-सहारन अफ्रीका में कैं सर होने तथा इससे मतृ्यु होने की संभावना, 
48;
उत्तरजीविता, 62

अधिक भार तथा मोटापा: 
कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 14, 19, 24, 46; 
वयस्कों में प्रचलन, 25, 103, 105, 107, 109

पीड़ा नियंत्रण, 66-67, 78-79
उपशामक देखभाल, 66-67, 78-79
अग्नाशय कैं सर: 
व्यापकता, 56;
मतृ्युदर, 50, 52, 54, 56, 60; 
के लिए जोखिम कारक, 19, 24

पपै स्मीयर, 52, 74
कणीय पदार्थ: 
वार्षिक प्रभावन स्तर, 31; 
फेफड़े के कैं सर का जोखिम, 30 

रोगविज्ञानी, 76-77
शारीरिक क्रियाशीलता/निष्क्रियता, 24, 46, 68;
पिकं रिबन रेड रिबन, 86-87
पोलनै्ड, में स्तन एव ंफेफड़े के कैं सर की व्यापकता, 57
नीतिया,ं 70-71, 92-93
प्रोस्टेट कैं सर: 
व्यापकता, 36-37, 48-50, 52, 56-60, 110, 112, 114, 116; 
मतृ्युदर, 36, 47-48, 50, 52, 56, 58, 60;
के लिए जोखिम कारक, 33, 47;
उत्तरजीविता, 62-63

रेडियोथेरेपी, 66, 76-77
रैडॉन, 30
रजिस्ट्रीज, 80-81
जननीय कारक, कैं सर के जोखिम के सम्बन्ध में, 28-29
शोध, 82-83

स्क्रीनिगं कार्यक्रम, 74-75
सिगंापुर, में मेलनैोमा व्यापकता, 47

त्वचा कैं सर:
मेलनैोमा, देखें मेलनैोमा; 
नॉन-मेलनैोमा (केरैटिनोसाइट), देखें नॉन-मेलनैोमा त्वचा कैं सर; 
रोकथाम 26;
के लिए जोखिम कारक, 26

स्लोवेनिया, में बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता, 67
धूम्रपान-मुक्त कानून, देखें तम्बाकू;
धूम्रहीन तम्बाकू, देखें तम्बाकू;
धूम्रपान, देखें तम्बाकू;
ठोस ईंधन उपयोग, 30
सौर विकिरण, देखें पराबैंगनी विकिरण
दक्षिण अफ्रीका, में तम्बाकू नियंत्रण, 70-71
दक्षिण अमेरिका, देखें लटैिन अमेरिका तथा कैरेबियन
दक्षिण, पूर्व तथा दक्षिणपूर्व एशिया: 
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-41, 43, 54-55; 
चीन, देखें चीन;
भारत, देखें भारत;
जापान, देखें जापान;
में दर्द नियतं्रण, 78
में जोखिम कारक, 23;
थाईलनै्ड, देखें थाईलनै्ड;

स्पेन, में मेलनैोमा कैं सर व्यापकता, 27
उदर कैं सर: 
कैं सर का बोझ, हेलीकोबैक्टर पाइलोरी, के कारण 22, 46, 54; 
व्यापकता, 36-37, 48-50, 54-55, 58-59, 110, 112, 
114, 116; 
मतृ्युदर, 36, 48, 50, 54, 58; 
के लिए जोखिम कारक, 19, 22-24, 33, 47;
उत्तरजीविता, 62-63

उप-सहारा अफ्रीका: 
कैं सर का बोझ, व्यापकता, तथा में मतृ्युदर, 36, 38-41, 43, 48-49;
में बाल्यावस्था कैं सर, 43;
में दर्द नियतं्रण, 78;
में विकृतिविज्ञानी, 77; 
में जोखिम कारक, 14, 18, 22-23, 46, 48;
युगांडा, देखें युगांडा;
जिम्बाबवे, देखें जिम्बाबवे

सूर्य स्नान उपयोग, 26
शल्य चिकित्सा, 66, 76

धूप में लेने के लिए बिस्तर देखें, देखें सरू्यस्नान उपयोग
लक्षित उपचार, 76
वषृण कैं सर, उपचार एव ंउत्तरजीविता, 66
थाईलनै्ड: 
में स्तन एव ंगर्भाशय कैं सर, 54;
में बाल्यावस्था कैं सर, 43; 
में यकृत कैं सर व्यापकता, 47;
में तम्बाकू नियंत्रण, 70

थाईरॉयड कैं सर:
व्यापकता, 52, 55;
उत्तरजीविता, 62-63
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तम्बाकू: 
कैं सर के लिए एक जोखिम कारक के रूप में, 14, 18, 20, 32-33; 
धूम्रपान रोकने के लाभ, 67;
सिगरेट, पर चेतावनी लेबेल, 68-69;
नियंत्रण उपाय, 66-71, 92; 
धूम्र-मुक्त कानून, 68, 70;
धूम्रहीन तम्बाकू, 54-55;
किशोरों में धूम्रपान प्रचलन, 102, 104, 106, 108;
वयस्कों में धूम्रपान प्रचलन, 18, 20-21, 102, 104, 106, 108; 
ऑस्ट्रेलिया में धूम्रपान प्रचलन, 60;
चुनिदंा देशों के लिए लड़कों एव ंलड़कियों में धूम्रपान प्रचलन, 20; 
पर कर, 67, 70-71;
रोकथाम की सकने वाली बीमारिया,ं 20; 
चुनिदंा देशों के लिए धूम्रपान छोड़ने की दर, 20;
धूम्रपान में कमी आने के कारण पुरूषों में फेफड़े के कैं सर मतृ्यु दर में 
कमी, 18, 38, 50, 52, 60

उपचार, 66, 76-77
तुर्की:
में मूत्राशय कैं सर व्यापकता, 58-59;
में फेफड़े के कैं सर की व्यापकता, 47

युगांडा:
में गर्भाशय एव ंस्तन कैं सर व्यापकता, 44;
में बाल्यावस्था कैं सर व्यापकता, 47

पराबैंगनी विकिरण, 18, 26-27, 33
यूनियन फॉन इन्टरनेशनल कैं सर कन्ट्रोल, 68, 88-89
यूनाइटेड किगडम:
में स्तन एव ंफेफड़े के कैं सर की मतृ्यु दर, 57;
में गर्भाशय कैं सर व्यापकता, 74;
में स्क्रीनिगं कार्यक्रम, 74

संयुक्त राज्य अमेरिका:
मैं कैं सर व्यापकता, 27, 43, 52-53, 74;
कैं सर मतृ्युदर, 42, 52-53;
में बाल्यावस्था कैं सर, 42-43, 67;
में आतं कैं सर, 84;
में स्क्रीनिगं कार्यक्रम, 74;
में रजोदर्शन में रूझान, 28 

पीड़ा में उपचार न की जाने वाली मौतें, 78-79
गर्भाशय कैं सर, देखें अन्तर्गर्भाशयकला कैं सर

टीके: 
हेपेटाइटिस B टीका, 54, 66, 72-73, 87, 92, 103, 105, 
107, 109;
मानव अकुंरार्बुद विषाण टीके, 67, 72-73, 85; 
नीतिया,ं 92

महत्वपूर्ण पंजीकरण, 80-81

वर्ल्ड कैं सर रिसर्च फंड,  
आहारीय अनुशंसाएं, 19
वर्ल्ड हेल्थ ऑर्गेनाइजेशन: 
कैं सर घोषणा 2013, 93; 
आवश्यक दवाओ ंकी सूची, 76, 78, 87; 
प्रतिरक्षण में विस्तारित कार्यक्रम, 87; 
तम्बाकू नियतं्रण पर फ्रे मवर्क  कन्वेंशन, 70-71; 
स्वास्थ्य प्रचार विद्यालय पहल, 68;
MPOWER पकेैज, 70; 
शारीरिक क्रियाकलाप अनुशंसाएं, 24

एक्स-रे, 32-33

कैं सर के कारण जीवन के खोने वाले वर्ष, 36-37

जिम्बाबवे:
में बाल्यावस्था कैं सर उत्तरजीविता, 43;
अन्य प्रमुख कैं सर की तुलना में कैपोसी सरैकोमा, 49


