
第二版
Ahmedin Jemal  
Paolo Vineis 
Freddie Bray 
Lindsey Torre 
David Forman

癌症
图谱

主题包括第二版《癌症图谱》将世界各地的癌症控制专家聚集在一起，介绍
实用且易于理解的信息来帮助对抗癌症。这本全新版本描绘了有关
癌症负担、相关危险因素、预防方法和控制措施信息的综合整体概
述，以方便使用且容易获取的形式为癌症控制倡议者、政府和公共
卫生机构、政策制定者，以及患者、幸存者和普罗大众提供了有关
全球癌症负担的基础信息。它将成为促进全球癌症预防和控制的宝
贵工具。
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……这本重要的出版物对参与抗癌战斗的每个人都将是必不可少而且容易获取 
的资源——从倡议者及机构，到政策制定者及患者，以及其他所有人。  

这本及时的循证出版物提供了大量令人信服的数据来帮助全球各地的社区和国
家对抗癌症。

—John Seffrin，美国癌症协会首席执行官
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前言

香港防癌会 
主席
朱杨珀瑜

癌症图谱第二版是非常珍贵的资源，它收集了
全世界引人注目的癌症数据。它由全球40多
名专家撰写并经过各地的业界作出了同行评
审。 它提供了基于实证的最新关键讯息，兼
顾了不同地区的差异以及其个别需要，好让
政策制定者及癌症机构去制定相应的策略和行
动，以打击癌症。
 最新資料显示，全球每年有1,410万宗癌
症新病例，其中640万宗（44%）发生于南
亚、东亚及东南亚。癌症发病率正不断地逐年
上升，而中国承受了最大的癌症负担 – 占整
个亚洲地区近乎百分之五十的癌症个案。癌症
已成为中国城市及乡镇的头号杀手。与其它发
达国家一样，中国最常见的癌症包括肺癌、乳
腺癌及大肠癌。不过，也有在亚洲地区特别流
行的癌症如肝癌、胃癌、食管癌及鼻咽癌。此
外，同其它低收入国家一样，子宫颈癌的发病
率依然较高。香港防癌会非常高兴与国际抗癌
联盟及美国癌症协会携手同合作推出中文版的
癌症图谱，它提供了清晰的癌症流行病最新情
况。我们坚信获取及互相交流有关癌症分布模
式的知识有助于各国政府制定最符合成本效益
的策略，并促进跨区域/国家的合作和行动。

 自从1963年以来，香港防癌会一直推动在
香港建立一个癌症资料统计中心、并为癌症
患者及其家人提供直接及全面的服务、举办
香港癌症日及研讨会致力于提升大众对癌症
的认识，通过不同媒体传播预防及治疗癌症
的讯息，以及制作及出版中文版的癌症教育刊
物。此外，在参考海外及本地的科研成果后，
我们更出版了有关预防及早期检测癌症的指
引，供普通大众及医疗专业人员查阅，反应 
良好。
 我们衷心希望通过印制中文版癌症图谱这
一行动，能有助于将癌症资讯和知识广泛发布
给亚洲区的大众、决策者、非政府组织机构及
专业人士，以实现我们对抗癌症的目标及凭借
全球力量，应对世界挑战。

“21世纪，癌症控制的最大挑战之一
就是，将有效干预的获益带给尽可能
多的人，包括中低收入的国家。“
—— Christopher Wild，国际癌症研究机构董事长



7

JOHN R.  
SEFFRIN
美国癌症协会首席执行官

参与对抗癌症的工作也许从未如此令人振奋。
当我们在全球范围内对抗癌症，努力将其最终
置于控制之中的时候，我们的工作从未面临如
此艰巨的挑战，或者说是如此伟大的机会。 
 近些年来，我们的抗癌工作已经在很多国
家取得了重大进展。以美国为例，我们已经看
到癌症的死亡率连续20年不断降低，这意味
着挽救了130多万癌症患者的生命。  
 然而，正如您将在本 《癌症图谱》中所看
到的，癌症在全球许多地方以前所未有的凶猛
姿态威胁着人们的生命和生活。 比如非洲即
将成为烟草流行中心，如果放任不管，将会在
本世纪威胁10亿人的生命，而其中多数死亡
病例则源于癌症。其他地区同样受到此病灾的
威胁。全球范围内的中低收入国家正努力寻求
力挽狂澜的方法，对抗日益增长的癌症和其他
慢性疾病的威胁, 这对本来就准备不足的卫生
保健系统和新兴经济体来说，负担无疑更重。
 将癌症作为主要公共卫生问题进行控制，
需要我们所有人的共同协作和努力。我们必须
跨部门合作，相互学习，并分享我们在与癌症
抗争的过程中得出的可行策略和有效经验。美
国癌症协会很高兴参与《癌症图谱》，因为它
强调了协作精神和开放信息交流的重要性。如
果我们要挽救更多生命，这样的协作和交流是
必然之选。 

 美国癌症协会认为，这本出版物如此重
要，对于参与抗癌战斗的每个人都将是必不
可少而且容易获得的资源——无论是倡导
者和机构，或是政策决策者和患者，以及其
他所有人。这本及时的循证出版物提供大量
令人信服的数据，帮助世界各地的社区和
国家对抗癌症。信息对于充满激情、富有
奉献精神的人而言，乃强而有力的工具。 
本书提供无与伦比的资源，武装致力于这场战
斗的每个人，并为其提供资讯。
 此版《癌症图谱》独一无二，因其集合来
自世界各地的专家意见，共有40多位特约作
者和同行评审专家参与其中。正如本书旨在成
为面向多元团体的资源一样，特约专家们也来
自多元化的背景——从学术中心到政府机构
和非政府组织。《癌症图谱》在使用方便性方
面同样独一无二，因其首次提供互动式免费在
线版本。
 美国癌症协会承诺将继续努力，以挽救国
内外更多癌症患者的生命，直至永远赢得这场
战役。我们相信第二版《癌症图谱》将成为宝
贵的工具，帮助我们所有人共同努力，达成这
一荣耀而可行的目标。仔细阅读后文，相信您
将同意以上观点。

“《癌症图谱》集合世界各地专家的意
见，共有40多位特约作者和同行评审
专家参与其中。正如本书旨在成为面
向多元团体的资源一样，特约专家们

也来自多元化的背景。
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CARY  
ADAMS
国际抗癌联盟首席执行官

2011年9月，在纽约联合国总部所有国家一
致通过一项关于非传染性疾病 (NCD) 的政
治宣言：许多评论员建议将癌症列入全球卫生
议程，这还是破天荒的第一次。这是联合国第
二次关于健康问题的高峰会议（第一次会议于
2001年举办，主题是HIV/AIDS问题），
人们对之寄予厚望。这一重大事件将成为转折
点，未来所有国家都将致力于解决癌症和其他
非传染性疾病。 
 在那之后，世界卫生组织带领其成员国经
过三年的努力达成一致目标：即在2025年之
前，将因癌症和其他非传染性疾病导致的提早
死亡病例降低25%，进一步完善了全球非传
染性疾病行动计划，而世界各国需采用大量的
目标和指标，以衡量各自在兑现癌症发病率和
死亡率重大变化方面的进展。有效的提倡和宣
传、一些国家的积极带头作用，再加上重要证
据和数据的适时注入，破天荒地将癌症加入全
球健康地图。
 国际抗癌联盟认为，我们掌握充分的知识
进行癌症预防、早期检测并提供治疗和改善
生活质量的治理服务，以实现联合国制订的
目标，我们将该目标加入了2013年于开普敦
发布的新版世界抗癌宣言。我们需要全世界
的政府和国家级抗癌带头人密切合作，将知识
付诸实践，齐心协力解决烟草使用等癌症风险
因素，实施以人口为基础的疫苗接种和筛检计
划，通过综合教育计划减少常与癌症相关的谬
论、误解和污名，并改善基层医疗资讯及对待
患者的方式，以鼓励患者尽早就医。这些措施
不需要科学突破即可起效。相反，只需要将已
知能有效应对所有情况的干预方法投入应用，
再加上知识传播，使更多人认识到癌症挑战其
实是可以管理和控制的。

 《癌症图谱》是我们实现这一抱负的重要
工具，让我们能够与全世界的社区交流，通
过传播事实来改变许多人对这一疾病的误解。
我们希望他们在阅读《癌症图谱》之后，致力
于解决本国的癌症问题。《癌症图谱》以非常
清晰、简明的方式，介绍了世界各个地方在应
对癌症时面临的挑战。它所包含的宝贵资讯，
大大地丰富了倡导者的工具包、肿瘤学家的书
库、患者的知识、撰稿人的资料库以及政府官
员和科学家们的数据库。国际抗癌联盟及其在
150多个国家的成员机构，将确保所有致力
于改善国内癌症控制规划的人都能获得《癌症
图谱》。我非常高兴与美国癌症协会和国际癌
症研究机构合作，我们一起成功编撰出这样一
本举足轻重的出版物，并将其推广到全世界。 

《癌症图谱》 是我们实现这一抱负的
重要工具，让我们能够与全世界的社
区交流，通过传播事实来改变许多人
对这一疾病的误解。我们希望他们在
阅读《癌症图谱》之后，致力于解决

本国的癌症问题。

“

前言
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我们无法仅靠提高治疗水平摆脱癌症的问题。
即使是在最富裕的国家，癌症所带来的社会和
经济负担也无法仅靠提高治疗水平这一种方式
就能得到解决，而需要更有目标性地、更精准
地找到引发该疾病的分子基础。不但要强调临
床治疗的必要性，还必须辅以公共卫生措施，
包括癌症的预防、早期检测和诊断。第二版
《癌症图谱》无论是内容还是形式，都是非常
优质的参考源，为所有类型的癌症控制措施提
供了可靠的行动基础。
 预防的第一步是了解病因，在这样的背景
下，《癌症图谱》提供了对主要癌症致病风险
因素的宝贵总结，并强调这些致病风险因素的
流行率在地理上的差异。而在描述各地区癌症
负担的差异性上，也同样存在这种不一致性。
对癌症在地区和国家层面的发病率、死亡率、
存活率和流行率的清楚绘制，为癌症控制规划
建立了重要的基础平台。如果没有这些信息，
就会有重点错配和投资浪费的重大风险。《癌
症图谱》收集了可用的资源，特别值得注意的
是国际癌症研究机构的癌症全球数据库。此
外，本书还特别提醒在数据仍然稀少的很多中
低收入国家建立以人口为基础的可靠癌症登记
还需要努力。这种癌症发生率数据的缺乏同样
延伸到许多与致病风险因素相关的信息上。从
这个角度来说，这本宝贵的出版物还可被视为
对这些地区进行更严格监测的行动号召。

 《癌症图谱》不仅对癌症问题进行了描
述，还相应介绍了一些现有的解决方案，包
括一级预防、筛检和早期检测、治疗和舒缓
治疗。这种全面而完整的内容设计，以平实的
方法向读者描绘，它说明将科学证据合理转化
并付诸实践，我们可能取得了的成果。然而，
《癌症图谱》所传达出的最令人震撼的讯息，
也许并不是致病风险因素发生率和癌症模式的
差异，而恰恰是在获取能预防癌症或有效治疗
及管理癌症的干预措施上的不平等。我们看到
这种不平等存在于国家和国家之间以及国家内
部，而且在癌症控制和管理的所有方面都能看
到这种不平等。就癌症而言，您生活的地方会
影响您罹患该疾病的风险，影响您如何带病生
存，并最终影响您能否幸存下来。21世纪癌
症控制的一大艰巨挑战，就是将有效干预措施
的益处尽可能传递给更多的人，包括中低收入
国家。
 癌症阻碍了人类的可持续发展。如今，
这个重要的结论逐渐在国际和国家层面上得
到认可，主要是因为联合国对非传染性疾病 
(NCD) 的重视。这种政治认同必须转化为优
先顺序的更改，尤其是卫生发展援助的经费，
直到现在捐赠机构依然极少关注癌症和其他非
传染性疾病。在这里，我确信，《癌症图谱》
凭借其对可靠信息高超的演译，以及容易获
取、方便使用的特性，让决策者、倡导者、
患者和公众能够将其提供的宝贵价值充分利
用。因此，我深信，美国癌症协会、国际抗癌
联盟以及国际癌症研究机构合作编撰的《癌症
图谱》将成为全球性癌症控制出现转变的催化
剂。

“

CHRISTOPHER 
WILD
国际癌症研究机构董事长

最令人震撼的讯息，也许并不是致病
风险因素和癌症模式的差异，而恰恰
是在获取能预防癌症或有效治疗及管

理癌症的干预措施上的不平等。
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关于编辑

AHMEDIN  
JEMAL
Jemal医生是美国癌症协会监测和卫生服务
研究项目的副总裁，同时担任艾默理大学罗琳
斯公共卫生学院流行病学兼职副教授。 
 Jemal医生的主要研究兴趣包括癌症差异
性、卫生和卫生服务的社会决定因素，以及临
床效果研究，尤以癌症和常见风险因素为主。
他在美国癌症协会的主要目标是建立一个强大
的癌症监测和卫生服务研究团队，在美国和世
界范围内促进循证癌症防控的实施。Jemal
医生已在同行评议期刊上发表了超过150篇
文章。

PAOLO  
VINEIS
Vineis 医生是帝国理工学院环境流行病学的
教授兼主席，也是分子流行病学领域的领衔研
究者。他的最新研究活动主要集中于在大型
流行病学研究中从“omic”平台检查有疾病
风险的生物标记物、复合曝光的生物标记物
以及中间生物标记物（包括代谢组学和表观
遗传学）。Vineis 医生已在各种杂志上发表了
700 多篇论文（其中很多是主要作者），如 

《自然》(Nature)、《自然遗传学》(Nature 
Genetics)、《柳叶刀》(Lancet) 以及 《柳叶
刀肿瘤学》(Lancet Oncology)。他是许多
国际科学和伦理委员会的成员。
 Vineis 教 授 在 领 导 国 际 项 目 方 面 有 着
丰富的经验。他正在协调欧盟委员会资助
的环境暴露体学项目，同时还是众多国际
项目的主要研究者 / 合作研究者，如 欧 盟
委 员 会 资 助 的 GENAIR、ECNIS2、
Envirogenomarkers、Hypergenes、
ESCAPE 和 Transphorm 项目。此外，
他还吸引了来自 Leverhulme Trust 基金
会、医学研究理事会、英国癌症研究中心、
HuGeF 基金会以及美国国  n  zhinjk 家癌
症研究所等机构的拨款。Vineis 教授是意
大利都灵 HuGeF 基金会分子遗传流行病
学中心的主任，并领导帝国理工学院 MRC-
PHE 环境和健康中心的环境暴露与健康项
目。
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FREDDIE 
BRAY
B ray博士是法国里昂国际癌症研究机构 
(IARC) 癌症监测部门的负责人。2005年到
2010年，他曾在挪威和奥斯陆大学癌症登记
处工作； 1998到2005年，亦曾在IARC工
作。他拥有伦敦卫生和热带医学学院的流行病
学博士学位，还拥有阿伯丁大学统计学学位和
英国莱斯特大学医学统计学学位。他的研究领
域围绕描述性癌症流行病学，包括全球癌症负
担估计、时间趋势分析，以及与人类发展转型
相关的癌症未来规模及类型的全球预测。他在
期刊上发表了近200篇著作章节和文章，包
括《柳叶刀》、《柳叶刀肿瘤学》、《国家癌
症研究院期刊》以及 《癌症自然评论》。
 B r a y 博 士 领 导 了 全 球 癌 症 登 记 倡 议 
(http://gicr.iarc.fr)，支持高质量癌症监测系
统的迫切需要。这是一项国际性多方合作计
划，在中低收入国家实行针对个别国家的定制
性本地化支持和倡议，旨在确保基于人群的癌
症登记覆盖率和质量的可持续发展。 

LINDSEY 
TORRE
2 0 1 2 年 ， To r r e 女 士 作 为 一 名 流 行 病
学 家 ， 加 入 美 国 癌 症 协 会 监 测 研 究 组 。
她 专 注 于 全 球 癌 症 监 测 。 To r r e 女 士 是 
《全球癌症事实和数据》(Global Cancer 
Facts & Figures) 第三版的主要作者，该书
预定在2015年发布；她还执行并参与全球癌
症控制的重点研究，特别强调风险因素和差
异。
 Torre女士获得了乔治城大学国际政治经
济学理学士学位（2004年）以及艾默理大学
罗琳斯公共卫生学院全球流行病学公共卫生学
硕士学位（2012年）。在加入美国癌症协会
之前，她从事全球 HIV 预防和生殖健康计划
的实施工作。

DAVID 
FORMAN
直至2014年中期，Forman医生一直负责
法国里昂国际癌症研究机构(IARC)癌症信息
部门。IARC的这个部门负责提供关于世界
范围内癌症动态统计的信息，并制作权威性
参考源“五大洲癌症发病率(CI5)”。该职责
的一部分包括在世界范围内支持癌症登记，
尤其在中低资源国家。该部门还在描述性癌
症流行病学方面保持积极的研究计划。2010
年4月接受IARC任命之前，自1994年开
始，Forman博士担任英国利兹大学癌症流
行病学教授和北方暨约克郡癌症登记处主任。
他还负责英国国家癌症情报网的资讯和分析。
他在1982年到1994年间曾是英国牛津帝国
癌症研究基金会流行病学中心的科学家成员，
起初与理查德•多尔爵士合作。Forman医生
的博士后研究方向是癌症生物学。
 他的科研领域包括癌症流行病学研究。他
还曾参与癌症方面的卫生服务研究，并与科克
伦合作组织联合参与上消化道疾病的系统评价
与综合分析。他的大部分研究侧重于胃肠道癌
症，并且在检查胃癌与幽门螺旋杆菌感染的关
系方面，获得特别认可。Forman医生已在
同行评议期刊上发表了超过250篇论文，并
仍在IARC担任高级访问研究员。
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 《癌症图谱》第二版的编辑们在
此特别感谢美国癌症协会和国际
癌症研究机构对本书第二版的支
持。 我们还要感谢国际抗癌联盟
对本书第二版在线版本的大力支
持。 

此外，很多人在《癌症图谱》的筹备工作中贡献了自己
的宝贵时间和专业知识。在此，我们特别感谢国际癌症
研究机构的Mathieu Laversanne，他向我们提供了数
据集和宝贵的分析支援。我们还要感谢美国癌症协会的 
Rebecca Siegel、Jennifer Greenwald、Elizabeth 
Mendes和 Kerri Gober 以及伦敦卫生和热带医学学院
的Michel Coleman，感谢他们对《癌症图谱》的个人
贡献。 
 我们还要对我们的作者和同行评审专家表达深深的感
激。我们的同行评审专家包括：
•  Rachel Ballard-Barbash，美国国家癌症研究所
•   H. Bas Bueno-de-Mesquita，荷兰公共卫生和环境

国家研究所
•   Eduardo Cazap，拉丁美洲和加勒比社会医学肿瘤学
•   Graham Colditz，华盛顿大学公共卫生学院和医学

院
•   Vera Luiza da Costa e Silva，奥斯瓦尔多克鲁兹基

金会，国家公共卫生学校
•   Paul Dickman，卡罗林斯卡学院医学流行病与生物

统计学系
•  Brenda Edwards，美国国家癌症研究所
•  Tom Glynn，美国癌症协会癌症行动网
•   Michael Hanlon，华盛顿大学健康测量与评估研究

所
•  Joe Harford，美国国家癌症研究所
•  Rolando Herrero Acosta，国际癌症研究机构
•  Mazda Jenab，国际癌症研究机构
•   Prabhat Jha，圣麦可医院和多伦多大学全球健康研

究中心
•  Tim Key，牛津大学癌症流行病学中心
•  Jane Kim，哈佛大学公共卫生学院卫生决策科学计划
•  Martha Linet，美国国家癌症研究所
•  Joannie Lortet-Tieulent，美国癌症协会
•  Max Parkin，牛津大学
•  Neil Pearce，伦敦卫生和热带医学学院
•  Petra Peeters，帝国理工学院公共卫生学院
• Michael Peake，英国国家癌症情报网

•  Paola Pisani，意大利都灵大学
•   M.R.Rajagopal，卡利卡特医学院疼痛和舒缓治疗 

诊所
•  Jonathan Samet，美国南加州大学全球健康研究所
•  Robert Smith，美国癌症协会
•  Lisa Stevens，美国国家癌症研究所
•   Bernard Stewart，悉尼东南区公共卫生中心抗癌 

计划
•  Diane Summers，GAVI联盟秘书处
•  Catherine Thomson，苏格兰信息服务部
•  Edward Trimble，美国国家癌症研究所
•  Margaret Tucker，美国国家癌症研究所
•  Walter Willett，哈佛大学公共卫生学院
•  Martin Wiseman，世界癌症研究基金会

许多个人和组织还就特定章节提供其他专业知识： 
•  Recinda Sherman，北美主要癌症登记协会  
•  Jonathan Lieberman，墨尔本McCabe中心
•  Peter Campbell和 Alpa Patel，美国癌症协会   
•  Leanne Riley和 Melanie Cowan，世界卫生组织
•  Dana Schneider，美国疾病控制与预防中心

最后，我们要感谢语言部门的团队，感谢他们的多元才华
和设计专长：Jenn Cash、Tanya Quick、Lizania 
Cruz、Leah Koransky、Angela Choi 以及 
Niquita Taliaferro。

致谢
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部分主要癌症  
风险因素

环境 
污染物

烟草

饮食与肥胖

职业  
致癌物

感染

生殖 
生活习惯

01  序言

《癌症图谱》第二版是
描述癌症负担、相关风
险因素、预防方法和控
制措施等信息的综合全
球概览。《癌症图谱》 
沿袭了第一版（2006
年发表）的结构，将各
章节分为三部分：风险
因素、癌症负担以及采
取行动。 

 

风险因素
第一章强调了诸多主要癌症风险因素的地区和
国际差异性幅度， 1 包括烟草使用、 2 感
染、不健康饮食以及紫外线辐射。烟草使用在
大多数高收入国家仍是已确定的主要癌症病
因，而感染在很多撒哈拉以南非洲地区和亚洲
国家则是罪魁祸首。 3 在世界大部分地区，
肥胖作为主要癌症风险因素的严重性日益增加 ， 
中低收入国家现在也包括在内。

感染

2 世界人类  
发展指数

4

不健康饮食
3

烟草使用
1



癌症  
历程

预防

早
期

检
测

治疗

存
活

临
终

关
怀

15

从事抗癌工作的组织

6

预防和早期检测

5

《癌症图谱》旨在以易于使用且容易理解的
方式为抗癌倡导者、政府和私立公共卫生机
构、政策决策者，以及患者、幸存者和公众
提供全球癌症负担的基本信息，以便在世界
范围内促进癌症预防和控制。 

负担
4 自第一版出版以来，癌症负担这部分内容

已有大幅扩展，所有主要世界地区都有专门的
章节阐述；这些章节揭示了不同癌症模式具有
显著的地理多样性。这部分内容还根据既有人
类发展指数和以年计算的寿命损失 (YLL) 描述
了这一负担；YLL是一种统计方法，更好地衡
量发生于年轻人的死亡负担。

采取行动
5 采取行动部分的内容描述了癌症的主要干

预类型，从风险因素的预防到早期检测、治疗
和舒缓治疗，以及世界各地获得这些干预措施
的差距。 6 这部分还描述了从事抗癌工作的
组织以及为解决癌症和其他非传染性疾病而制
定的最新政策和法规。



肥胖和超重现象在世界各地日益普遍， 
这是我们即将面临重大问题的预警信号。

 
— 陈冯富珍， 世界卫生组织总干事

“

风险 
因素



肥胖 

全球超重和肥胖（身体质量指数为25或以上）的人口总数， 
从1980年的8.57亿上升到了2013年的21亿。

超重和肥胖者的数量。

1亿人

风险 
因素

1980年    

857,000,000人

2013年    

2,100,000,000人
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烟草
据估计，目前全球有13亿人吸烟，其中绝大
部分使用卷烟。所有形式的烟草使用都具有
致癌性；吸烟引发超过16种类型的癌症，
而且全球约五分之一的癌症死亡皆由吸烟导
致。1991年至2003年，美国男性癌症死亡
率下降，其中几乎 40%可归因于在上半个世
纪内吸烟的人数减少。

环境 
癌症主要是一种环境疾病，正如移民中的证据
表明，癌症风险的变化与其新环境的变化相匹
配，有时甚至在第一代移民中就会出现这种情
况。《IARC世界癌症报告》指出许多癌症风
险因素。

风险因
素概述
癌症可由许多已知的风
险因素引起，其中很多
都是可以预防的。

传染性病原体 其他风险因素
根据最新2008年分析，在全世界的所有癌
症病例中，16.1%由传染性病原体导致。这
部分病因（如果杜绝与这些传染源的接触，
癌症发病率将减少）在欠发达国家(22.9%) 
要高于较发达国家(7.4%)，由澳大利亚和
新西兰的3.3%到撒哈拉以南非洲地区的
32.7%不等。

其他已知风险因素包括生殖因素、环境污染物
以及紫外线 (UV) 辐射。环境致癌性污染物的
暴露范围尚不明确，尤其是在低收入国家；但
仅因砷、空气污染、黄曲霉素、多氯联苯以及
石棉就导致每年数十万新确诊的癌症负担。过
度暴露于UV辐射是另一项非人为但非常重要
并且可以预防的环境因素；它是皮肤癌的风险
因素， 主要来自太阳，同时源于室内美黑。

全球超过20%的癌症死亡由吸烟导致。

吸烟至少与16种癌症类型相关。

鼻腔和副鼻窦 

咽

口腔

喉

食道

骨髓
（急性髓性
白血病）

肺
吸烟者得肺癌的可能性比非吸

烟者高15-30倍 。

肝

胃

胰腺

肾

输尿管

结直肠

膀胱

1

癌症通常由一个人生活的环境引起， 
而不是其先天生物因素。

1970年，约每100,000人的年龄标化癌症发病率（世界）

结肠癌 胃癌

22.4 23.9

6.3

91.4

34.9

17.4
生活在日

本的日
本人

夏威夷
白人

日裔夏威
夷人

与生活在日本的日本人
相比，日裔夏威夷人与
夏威夷白人的癌症比率

更为相似。

卵巢

宫颈

2
02  风险因素
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饮食
肥胖是乳腺癌（停经后）、结直肠癌、子宫内
膜癌、肾癌、食道癌和胰腺癌的风险因素之
一。但是这些癌症负担和饮食，体重和身体脂
肪解释仍不明朗。饮酒与肝癌、呼吸消化道
癌、乳腺癌和结直肠癌明确相关。世界癌症研
究基金会已经发起关于通过饮食预防癌症的饮
食建议。

高收入国家已强调了若干癌症类型职业起因的
重要性，包括间皮瘤、鼻腔癌、肺癌、鼻咽
癌、乳腺癌、非黑色素瘤皮肤癌、膀胱癌、食
道癌、软组织肉瘤和胃癌。涉及的致癌物质包
括石棉、矿物油、硅土，柴油发动机尾气、煤
焦油和沥青、二恶英、环境烟草烟雾、氡、四
氯乙烯、砷和强无机酸雾以及职业接触，包括

轮班工作、涂漆或焊接。 这些高危职业如今
常见输出到低收入国家，这是一个需要解决的
新问题。 

职业致癌物

WCRF/AICR饮食建议 

世界癌症研究基金 (WCRF/AICR) 已经发布（并定期更新）
癌症预防指南： 

1.
 在体重正常的情况下，尽可能保持苗条。

2. 
每天进行身体活动至少30分钟。

3. 
避免含糖饮料。  

限制摄取高能量密度的食物（尤其是高糖分添加、 
低纤维、或高脂肪的加工食品）。 

4. 
食用各种蔬菜、水果、全谷类以及豆类食品. 

5. 
限制红肉的摄入（如牛肉、猪肉和羊肉） 

并避免食用加工肉品。 

6. 
酒精饮品的摄入限制为男人每天2杯， 

女人每天1杯。
 

7. 
限制摄入咸味食品和盐加工食品（钠）。 

8. 
请勿使用补充剂预防癌症。相反， 

选择多种食物均衡的饮食。

北 美

拉丁美洲和 
加勒比海地区

非洲

亚洲

欧洲

5%
14%

9%

21%
16%

4

据估计，宫颈癌的主要原因——人乳头瘤病毒 (HPV)在欧洲和拉丁美洲 
的发病率约是北美的三倍，在非洲则约为北美的四倍。

1995-2009 年妇女的估计HPV患病率 (%)（所有类型），按地区划分

0.7%
普通男性人群

13%
联苯胺生产

23%
混合暴露于致癌胺

43%
暴露于β-萘胺

100%
β-萘胺蒸馏器工人

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

3

职业性致癌物的强度日益增加， 
导致患癌风险日益升高。 

20世纪中期男性因职业性接触而患膀胱癌的百分比

普遍来说，尽管少数男性人群才会患膀胱癌，但男性将患
膀胱癌的比例，将随其职业暴露于致癌物的强度增加而上

升。Case等人的观察发现，在20世纪中期，100%的β-萘
胺蒸馏器工人罹患膀胱癌，这是历史上的独特案例。

5

人类乳头状瘤病毒16型和18型是全球最盛行的HPV类型，  

超过70%的宫颈癌由其导致。 



男性

未成年女性    |    成年女性 未成年男性    |    成年男性
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烟草含有许多有害物质以及一种很容易让人上
瘾的药物——尼古丁。 1 吸烟显著增加众多
癌症的患病风险，包括肺癌、食道癌、口腔
癌、咽癌以及喉癌。吸烟还与癌症之外的很多
疾病相关。据估计，到2030年，每年将有
800万人死于烟草。
 卷烟消费在高收入国家正在不断减少，然
而在中低收入国家却正在增加。如1990至
2009年之间，卷烟消费在西欧国家减少了
2 6 % ， 而 在 中 东 和 非 洲 国 家 则 增 加 了 
57%。 2 同时，虽然戒烟可以避免60%以上
的肺癌风险，然而中低收入国家的吸烟者很少
在中年之前戒烟。 3 在吸烟盛行率日益上升
的地区，女性所占的比例可能多于男性。
 在高收入国家，非传统烟草产品（如鼻
烟、尼古丁咀嚼锭以及嚼烟）被作为无烟
环境的替代品或戒烟辅助手段进行促销，
但 它 们 并 不 安 全 或 具 有 未 知 的 影 响 。 例
如，无烟烟草会导致口腔癌、食道癌以及
胰腺癌。电子香烟的初步实验室分析在部
分样本中发现了致癌物和毒性化学物质。  
然而，在准确断定其利弊之前，还需要进行更
多研究。
 暴露于环境烟草烟雾的非吸烟者罹患肺癌
和其他可能癌症的风险同样增加。据估计，二
手烟每年在全球范围内造成21,400例肺癌死
亡。 
 肺癌具有高度致命性。为了减少这些死
亡，世界各国必须从年轻人开始防止使用烟
草，并鼓励当前的吸烟者戒烟。

使用烟
草的风
险
如果当前趋势持续，约
有10亿人将因使用烟草
在21世纪期间死亡。

可预防的死亡：癌症死亡病例中相当大的比例
由烟草引起，尤其在男性当中。

2010年由于烟草导致的癌症死亡（以百万计）

由烟草导致的癌症死亡

其他原因

1

男性

高收入

中低收入

女性 .9

.4.2

.2

.7

.9

2.1 2.5

在许多国家，吸烟在未成年女性中的流行率相似或大于在成年女性中的流行率， 
意味着未来女性的吸烟流行率将呈增长趋势。

青少年和成年人吸烟流行率

3

成年人青少年

中国（天津）

中低人类发展指数 (HDI) 国家的吸烟者很少在中年
之前戒烟。

◄ 西方  |  东方 ►

按人类发展指数 (HDI) 划分， 
45–54岁男性每日吸烟者的百分比

水烟筒，可添加烟草香精在公共环境中使用， 
已经在青少年和年轻的成人中流行； 

其使用在许多全球青年烟草调查国家中日益增加。  

黎巴嫩，25%的学生报告正在使用水 
烟筒。

最高
HDI 

最低
HDI

 乌拉圭

44%

 波兰

32%

乌克兰

23%

 英国

52%
 美国

45%

巴西

50%

墨西哥

39%

土耳其

35%
 俄罗斯

18%

埃及

20%
泰国

35%

越南

25%
菲律宾

28%
 中国

12%

印度

12%

孟加拉国

16%

2
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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%智利（圣地亚哥）

墨西哥（墨西哥城）

厄瓜多尔（基多）

美国

菲律宾

牙买加

斐济

印度尼西亚（雅加达）

印度

28.0% 41.7%
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“如果我们不果断采取措施，百
年过后，我们的子孙将会回顾
并严厉质疑为何人们声称致力
于公共卫生，而社会司法却允

许烟草继续盛行。”

— Dr. Gro Harlem Brundtland，  
世界卫生组织前总干事， 
日本神户，1999年11月 

按性别划分的成年人 
吸烟流行率 

百分比，2013年

男性

女性

40.1 — 50.0% 50.1%或以上 无数据30.1 — 40.0%20.1 — 30.0%10.0%或以下 10.1 — 20.0%
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1 据估计，在世界范围内，传染病原体每年
导致200万新增癌症病例（占所有癌症的
16.1%）。这些感染相关癌症的负担，在欠
发达地区（总体为22.9%，而在撒哈拉以南
非洲地区则为32.7%）远高于较发达地区
（7.4%）。四大主要致癌传染性病原体（幽
门螺旋杆菌、人类乳头状瘤病毒以及乙肝和
丙肝病毒）导致了全球大多数感染相关癌症
（分别主要导致胃癌、宫颈癌和肝癌）。 
 在世界范围内，几乎90%的胃癌和约
33%的感染相关癌症，都由杆菌属幽门螺旋
杆菌感染导致。 2 感染的流行率尤其常见于
欠发达地区，尽管在最近几十年里持续下
降。 
 全球28%感染相关的癌症由人类乳头状
瘤病毒 (HPV) 导致。 持续的HPV感染几
乎是所有宫颈癌以及许多其他癌症的罪魁祸
首：外阴癌 (43%)、阴道癌 (70%)、肛门
癌 (88%)、阴茎癌 (50%) 以及口咽癌（世
界范围内为26%，而在北美、澳大利亚以及
北欧则高于50%）。尽管HPV的类型超过
100种，但约70%的宫颈癌和约90%的其
他HPV相关癌症都由HPV16型和18型导

感染
幽门螺旋杆菌、HPV、 
HBV和HCV都是重要的
致癌传染性病原体。

致。在全球很多欠发达地区的女性中，宫颈
癌仍然是癌症死亡的主要原因；这些地区的
筛检和治疗措施通常有限或无法获得。超过
75%的肝癌和28%的感染相关癌症，皆由乙
肝病毒 (HBV) 和/或丙肝病毒 (HCV) 慢性
感染导致。在全球欠发达地区的男性中，这
些感染是最常见的感染相关癌症的病因。同
时，HCV感染还导致部分非霍奇金淋巴瘤病
例。 
 引发癌症的较不常见感染包括EBV病
毒、卡波西肉瘤(Kaposi Sacroma)相关的
疱疹病毒、人类T淋巴细胞病毒、肝吸虫以
及血吸虫感染。人类免疫缺陷病毒 (HIV) 感
染也间接导致部分癌症，尤其是感染相关癌
症。未来研究可能发现导致癌症的其他感染
以及与已知感染相关的更多癌症类型。 
 社会发展（包括卫生）和一级预防（包括
HBV和HPV疫苗接种）相关的全球转变，
都可以减轻感染相关癌症的负担。要应对日
益增加的癌症负担，预防是关键；对卫生系
统较弱的中低收入国家而言，尤其如此。由
于缺乏预防胃癌的疗效实证和高成本，可行
的幽门螺旋杆菌和HCV感染的治疗方法尚未
广泛使用。我们需要开发低成本和低技术的
预防及治疗措施，以在感染相关癌症最普遍
的资源受限环境中使用。 

““在上个世纪的癌症生物学方面，病毒曾有着曲折的历史。根
据时期和流行方式的不同，病毒要么被认定为主要的癌症病
因，要么则因其对这种疾病微不足道的影响而被忽略。如今
我们正进入更成熟的研究阶段，并且认识到相当大比例的癌

症的确由病毒导致。” 

— Patrick S. Moore和张远， 
致癌的卡波西肉瘤疱疹病毒和梅克尔多元癌细胞病毒的发现者

全球几乎90%的胃癌和约
33%的所有感染相关癌症， 

都由杆菌属幽门螺旋杆菌  
感染导致。 
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很多最常见癌症类型都至少 
部分归因于感染。

感染导致的新增癌症病例百分比
及新增病例总数

与感染无关

可归因于感染的病例数

肝癌
750,000例中

的77%

胃癌
870,000例中的90%

宫颈癌
几乎   

 530,000例中的100% 鼻咽癌
  84,000例中的

86%

卡波西肉瘤
  43,000例中的

100%

口咽癌
  85,000例中的

26%

阴道癌
  13,000例中

的70%

外阴癌
  27,000例中的

43%

阴茎癌
  22,000例中的

50%

肛门癌
  27,000例中的

88%

淋巴瘤和白血病
  459,000例中的 

20%

1



LESS DEVELOPED MORE DEVELOPED 

FEMALE

MALE

HEPATITIS B/C

HUMAN PAPILOMA VIRUS

HELICOBACTER PYLORI

OTHER INFECTIOUS AGENTS

LESS DEVELOPEDMORE DEVELOPED 

FEMALE

MALE

HEPATITIS B/C

HUMAN PAPILOMA VIRUS
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OTHER INFECTIOUS AGENTS
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按性别和发展状态划分的感染相
关新增癌症病例数量

欠发达地区的感染相关癌症负担
较重，尤其是HPV、幽门螺旋

杆菌以及乙肝和丙肝病毒导致的
癌症。

2

360,000
幽门螺旋杆菌

19,000 20,000

28,000
8,000

14,000
其他传染性病原体

53,000
乙肝和丙肝病毒

137,000
幽门螺旋杆菌

98,000
HPV

86,000

96,000
其他传染性病原体

47,000
201,000

欠发达地区 较发达地区

男性

女性

22.9%
欠发达地区

7.4%
较发达地区

越是低收入的国家，感染相
关癌症病例的比例越高，尤
其在亚洲和撒哈拉以南非

洲国家。

32.7%
撒哈拉以南非洲地区

20.8%
印度

26.1%
中国

17.0%
中亚其他国家

19.2%
日本

22.5%
东亚其他国家

17.0%
南美

4.0%
北美

12.7%
北非及西亚

7.0%
欧洲

3.3%
澳大利亚/新西兰

18.8%
其他大洋洲国家

欠发达地区

新增癌症病例中可归
因于感染的部分 

按地区划分，2008年

30.1%或以上 无数据25.1 — 30.0%20.1 — 25.0%10.0%或以下 10.1—20.0%

较发达地区

366,000
乙肝和丙肝病毒 

471,000
HPV

157,000
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25-35%
的食道癌

5-10%
的结直肠癌

15%
的乳腺癌

10-25%
的肾癌

30-50%
的子宫内膜癌

超重在部分癌症部位病例中 
占有很大比例。

在高收入国家体重过重造成的新增癌症病例百分比

饮食、体重和
身体活动
健康的饮食和体重， 
加之推荐的身体活动
量，可显著降低罹患和
死于癌症的风险。

身体活动/活动不足和饮食因素， 
都可影响患癌风险。

身体活动/活动不足、饮食因素以及患癌风险的有力证据

饮食不良、超重以及身体活动不足，都是重要
的癌症风险因素。尽管研究将继续更好地了解
这些风险因素在癌症发展中的角色，但迄今为
止的研究结果表明，这些因素都能单独地影响
患癌风险。 
 1 饮食中富含植物性食物，如水果和非
淀粉类蔬菜，可相应地降低某些癌症的风险。
此类饮食倾向于含量较低的红肉和加工肉品；
这些肉类食品可相应地增加结直肠癌的患病风
险。酒精可增加患癌风险，并导致全球4%的
癌症死亡。此外，饮食规律和生活方式因素也
可能产生代谢后果（如高胰岛素血症和炎症），
增加患癌风险。
 2 超重和肥胖与某些癌症类型的风险增
加相关。在各种收入水平的国家中，超重和肥
胖都日益增加。同时，越来越多的新证据表
明，超重与癌症复发风险的增加和癌症存活率
的降低相关。
 身体活动本身（不管体重、饮食以及其他
因素）与某些癌症的风险降低相关。因为身体
活动帮助预防超重，同时有助于降低与超重和
肥胖相关的患癌风险。全球31%的成年人未
达到世界卫生组织推荐的每周150分钟中等
身体活动或等效运动。 
 尽管个人生活方式的选择能够降低患癌风
险，但政府和民间团体同样有责任制定有益健
康的食品和经济政策，创建支持身体活动的环
境，并开发针对儿童和青少年的干预措施。

确
定

有
可

能

黄曲霉素
肝癌

红肉
结直肠癌

加工肉类食品
结直肠癌

咸鱼
鼻咽癌

腌制食品和盐
胃癌

高钙饮食
前列腺癌

超重与肥胖
食道癌
胰腺癌

结直肠癌
乳腺癌（停经后）

子宫内膜癌
肾癌

超重与肥胖
胆囊癌

成年体重增加
乳腺癌（停经后）

马黛茶
食道癌

酒类
口腔癌
咽癌
喉癌

食道癌
结直肠癌

肝癌
乳腺癌

腹部肥胖
胰腺癌

乳腺癌（停经后）
子宫内膜癌

钙
结直肠癌

非淀粉类蔬菜
口腔癌
咽癌
喉癌

食道癌
胃癌

身体活动
乳腺癌（停经后）

子宫内膜癌

水果
口腔癌
咽癌
喉癌

食道癌
肺癌
胃癌

葱类  
蔬菜
胃癌

大蒜
结直肠癌

牛奶
结直肠癌

患癌风险降低    患癌风险增加  

身体活动
结肠癌

膳食纤维
结直肠癌

腹部肥胖
结直肠癌

确
定

有
可

能

在部分国家，身体活动不足在结肠癌病例中占
相当大比例。

归因于身体活动不足的结肠癌病例百分比

马耳他

马来西亚

巴西

加拿大

爱沙尼亚

刚果民主共和国
澳大利亚

德国
马达加斯加

危地马拉
马拉维

5%

10%

15%

20%

25%

“若我们能让每个人获得适量的营养和运动， 
不多也不少，就等于找到了最妥善的健康之道。” 

——希波克拉底

05  风险因素
2

1

3
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无数据60.1%或以上40.1 — 60.0%20.1—40.0%20.0%或以下

超重和肥胖 
(BMI>25) 在成人中

的流行率
2008年

超重和肥胖现象在全球非常普
遍，尤其在高收入国家。

部分国家超过60%的成
年人口超重或肥胖。

男性

女性
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加拿大

墨西哥 古巴

牙买加伯利兹

危地马拉 洪都拉斯

萨尔瓦多
尼加拉瓜

哥斯达黎加
巴拿马

哥伦比亚

厄瓜多尔

秘鲁

玻利维亚

巴西

巴拉圭

乌拉圭

阿根廷

智利

委内瑞拉

海地
多明尼加

波多黎各

—巴巴多斯
—马提尼克

—瓜德罗普

圭亚那

苏里南
法属圭亚那

—特立尼达和多巴哥

巴哈马

美国

紫外线 (UV) 辐射是皮肤黑色素瘤的主要风险
因 素 。 据 估 计 ， 全 球 黑 色 素 瘤 每 年 有 约
2 3 0 , 0 0 0 新 增 病 例 和 5 5 , 0 0 0 死 亡 病
例。UV辐射还可导致角化细胞（也称非黑色
素瘤）皮肤癌，这是人类最常见的癌症类型，
每年约有1300万例。 1 尽管致死率极低，
但是角化细胞癌显著地增加了发病率和经济费
用的负担。 
 UV辐射主要来源于太阳。到达地球表面
任何一点的日光辐射量，取决于纬度和经度、
一天和一年中的时间、云量以及空气污染程
度；同时，UV辐射水平还取决于保护性的平
流层臭氧层。
 2 在南欧地区，通过使用美黑设备导
致“人为”UV辐射暴露，可能会比夏天正午
的日光辐射强达10–15倍。尽管被分类为人
类致癌物，但是它们通常用于美容目的。
 除了环境UV辐射和职业及休闲性日光辐
射之外，皮肤癌的其他风险因素还包括白皙
的肤色和对太阳的敏感性，这些则属于遗传特
性。天生肤色较黑的人罹患皮肤癌的机率非常
低；而拥有浅色皮肤和头发、蓝色或绿色眼睛
以及较多痣的人，患有皮肤癌的风险则较高。
幼年时期大量暴露于UV辐射的人，患癌风险
同样较高。
 防晒霜可保护皮肤免受UV辐射伤害，但这
仅是防晒措施的一部分；防晒措施还包括戴太
阳镜、遮阳帽和穿防护服；避免在一天的正午
期间照射阳光；并为露天场所提供有效的遮阳
设施。1983年以来，澳大利亚已经根据该策
略实施皮肤癌预防计划。 3 尽管见证这个计
划的全面效果尚需多年时间，但黑色素瘤患病
率已在青少年中日益下降。

紫外线辐射
暴露于UV辐射会增加
皮肤癌（人类最常见癌
症）的患病风险。防晒
可降低皮肤癌的患病风
险。

瑞典丹麦巴西 澳大利亚 美国

成
本

/例

1,300 美元 —

1,200 美元—

1,100 美元— 

1,000 美元—

900 美元—

800 美元—

700 美元—

600 美元—

500 美元—

400 美元—

300 美元—

200 美元—

100 美元—

0 美元—

角化细胞（非黑色素瘤） 
皮肤癌每年花费数百万美元。

按每例成本和每个国家的总成本估计的角化细胞 
（非黑色素瘤）皮肤癌年度成本（以美元计）。

1

男性和女性的皮肤黑色素瘤患病率 
估计年龄标准化率（世界）， 

每100,000人，2012年

在部分国家，男孩和女孩都使用日光浴床， 
这将增加以后生活中罹患皮肤癌的风险。

日光浴床使用在青年人中的流行率

2

在部分国家，年轻人使用日光浴床非常普遍。
流行率 = 在过去12个月使用至少一次。

幼年时期，仅几次严
重晒伤就会增加一个人以后

的皮肤癌患病风险。 美国
级别：9–12（2009年）

加拿大
年龄16-24岁（2006年）

瑞典
年龄15-19岁（1999年）

丹麦
年龄15-19岁（2007年）

25%

7%

27%

8%

45%

19%

59%

42%

女孩 男孩

1,108美元/例
总计4020万

美元

681美元/例
总计2620万

美元 

387美元/例
总计1630万

美元 

514美元/例
总计3.945亿

美元

1,209美元/例
总计14.51亿美元 

06  风险因素
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“

| | | | |
1960 1970 1980 1990 2000

| | | | |
1960 1970 1980 1990 2000

约旦

摩洛哥

毛里塔尼亚

西撒
哈拉

马里
尼日尔

尼日利亚

乍得 苏丹

南苏丹

刚果共
和国

埃塞俄比亚

厄立特里亚

索马里

斯里兰卡

塞内加尔

几内亚

喀麦隆

中非共和国
加纳

加蓬
刚果

卢旺达—

安哥拉

赞比亚
马拉维

莫桑比克

津巴布韦
博茨瓦纳

纳米比亚

南非

马达加斯加

乌干达
肯尼亚

坦桑尼亚

—布隆迪

布基纳法索

贝宁

多哥

科特迪瓦

冈比亚—

—佛得角

几内亚比绍

塞拉利昂—

利比里亚—

赤道几内亚—

阿尔及利亚
埃及

哈萨克斯坦

俄罗斯联邦

蒙古

中国

澳大利亚

印度沙特阿拉伯

利比亚

Isl.伊朗  
伊朗

塞浦路斯

亚美尼亚—

黎巴嫩

马尔代夫—

新加坡

巴勒斯坦
以色列

科威特—

叙利亚

土耳其

格鲁吉亚
阿塞拜疆

土库曼斯坦

阿富汗

巴基斯坦

乌兹别克斯坦

塔吉克斯坦
日本

菲律宾

印度尼西亚

巴布亚新几内亚

新西兰

新喀里多尼亚

所罗门群岛—

瓦努阿图—
斐济-

法属波利
尼西亚

萨摩亚—

—关岛

马来西亚

文莱—

吉尔吉斯斯坦

—莱索托

—斯威士兰

—科摩罗

留尼汪

— 毛里求斯

—东帝汶

—吉布提

卡塔尔
巴林—

阿联酋

阿曼

尼泊尔

孟加拉

不丹

 
朝鲜

韩国 

缅甸

泰国

柬埔寨

越南

老挝

也门

伊拉克—

—

—

英国

爱尔兰

冰岛

葡萄牙

突尼斯

西班牙

法国

比利时

荷兰

丹麦

挪威 瑞典

芬兰

德国

克罗地亚

波兰

保加利亚

罗马尼亚

乌克兰

白俄罗斯

立陶宛

俄罗斯
联邦拉脱维亚

爱沙尼亚

希腊

意大利

斯洛文尼亚

斯洛伐克

马耳他

瑞士

卢森堡 捷克共和国

塞尔维亚

摩尔
多瓦

奥地利 匈牙利

阿尔巴尼亚

黑山共和国
 
马其顿共
和国

波黑

部分国家的黑色素瘤患病率在年龄较大的男性中持续增加， 
而在年轻男性中则表现出下降的迹象。

1955-2000年每100,000人年龄标准化发病率的趋势（世界）

6  —

5  —

4  —

3  —

2  —

1  —

0  —

—  80  

—  70  

—  60 

—  50

—  40 

—  30

—  20 

—  10

0

“防晒的支援和教育需要社会的各个层
面的努力：家庭、卫生系统、学校、 

工地、社区组织以及大众传媒。”   

— Cynthia M. Jorgensen， 
疾病控制与预防中心

在澳大利亚、新西兰和丹麦的年轻男
性中，该比率正日益下降。  

在日本的年轻和年龄较大的男性中，
该比率持续较低。该比率在这些国家

的女性中也呈相似的趋势。

3

年轻人 
（0-29岁）

年龄较大 
（30岁以上）

美国 美国

日本 日本 0.8
11.0

25.6

39.5

73.1
74.3

0.1

1.0
1.9

3.4
4.0

1.4西班牙 西班牙丹麦

澳大利亚

澳大利亚
新西兰

新西兰

20.4或以上 无数据10.3—20.305.3—10.201.9或以下 2.0—5.2

每
10

0,
00

0人
发

病
率

每
100,000人

发
病

率
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在上个世纪期间，生育习惯和妇女的激素状态
已经发生了变化。 1 月经初潮时的年龄和平
均生育数量已经降低，尤其在高收入国家。 

生殖和 
荷尔蒙因素
在上个世纪期间，生殖
和激素因素已经发生变
化，导致相关癌症的风
险模式不断变化。

2 女性乳腺癌和子宫内膜癌的生育风险因
素，都与体内雌激素水平相关。月经初潮时的
年龄越小，乳腺组织暴露于高水平雌激素的年
数越多。 3 年纪尚小时发生首次足月妊娠的
女性在其以后的人生中罹患乳腺癌的风险降
低，这很可能由于乳腺上皮细胞的分化增加。
生育儿童的数量以及至少为期一年的哺乳，同
样降低了这种风险。绝经较晚增加了乳腺暴露
于雌激素的持续时间，同样增加了乳腺癌的患
病风险，若干研究已经表明，当前口服避孕药
的使用小幅度且短暂地增加了乳腺癌的患病风
险。然而，口服避孕药的使用却引起子宫内膜
癌及卵巢癌的患病风险长期大幅降低。 

14.6  14.3  

13.2
12.5

1

较小的月经初潮年龄与某些癌症类型的风险增
加相关；在20世纪期间，许多高收入国家女性

的月经初潮年龄都已降低。
 

月经初潮年龄在挪威和美国的趋势

2

在女性中，哺乳和生育降低了乳腺癌的患病风险， 
而口服避孕药的使用和激素替代疗法则增加了这种风险。

乳腺癌的激素和生殖风险因素

因以下原因降低 因以下原因增加

口服避孕药

当前使用者的 
缓慢增加

激素替代疗法

在绝经后5年或以上的使用
者中缓慢增加；雌激素和孕
激素同时使用比仅使用雌激

素风险更大

哺乳

每个哺乳年将风险降低4.3% 
 

生育

每个孩子约降低7%的
风险；与不到20岁时头
胎活产相比，30岁后头
胎活产使这种风险加倍

家庭人数较多且哺乳持续时间较长，尽管不再代表当下发达国家的生育模式， 
但可减少乳腺癌的新增病例。 

估计的较少乳腺癌病例（按照假设的过去生育模式， 
每100名生活于发达国家的70岁以上女性的病例数）

根据发达国家平均每个家庭2.5个孩子和8.7个月哺乳估计；“家庭人数较多”，的定义为平均每个家庭6.5个孩子；较长哺乳持续时间的定义为总计13年哺乳。

约 1990 年

6.3 例

假设 

2.7 例

315—

12—

9—

6—

3—

0—

挪威奥斯陆 美国
1918年 1914年1964年 1970年

 绝经激素疗法（通常是为了短期利益而开
的处方，例如减轻潮热症状）与某些癌症类
型（包括乳腺癌）患病风险的缓慢增加相关；
而同时包含雌激素和孕激素的治疗，则增加了
乳腺癌的患病风险。IARC专刊组已经得出结
论，综合型雌激素-孕激素口服避孕药和综合
型雌激素-孕激素绝经疗法，对人类都具有致
癌性。
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“

1970-1975

2005-2010

1970-1975

2005-2010

最近几十年来， 
许多国家的生育率已经
下降了50%或以上。

1970 — 1975年

2005 — 2010年

“如今，期望女性恢复约一个世纪以前典型的生
育和哺乳模式，从而大规模降低乳腺癌的发病

率，是不现实的。”

— Collaborative Group on Hormonal  
Factors in Breast Cancer，2002年

每名女性所生育的  
儿童平均数量 

每名女性的生育率，  
1970–1975年和2005–2010年

5.9 — 7.4 7.5 — 8.5 无数据4.4 — 5.83.0 — 4.31.9或以下 2.0 — 2.9



环境污染物
在美国和欧洲，暴露于氡是肺癌的第二大主要
病因。氡气形成于铀的放射性衰变，以不同浓
度存在于全世界的土壤和岩石之中。氡气滞集
于矿井和地下室时，就会暴露于致癌物。 
 如果摄入砷含量较高的饮用水，则罹患皮
肤癌、肺癌和膀胱癌的风险极高。已在饮用水
中检出较高含量砷的地区包括中国大陆、孟加
拉国、台湾（中国）以及中美和南美的一些国
家。 
 1 由于使用固体燃料导致的室内空气污
染，每年在发展中国家导致约250万死亡病
例，而在全球，占到总死亡病例的4.5%左
右。国际癌症研究机构 (IARC) 将煤炭产生的
室内烟雾排放归类为已知的人类致癌物，而将
来自其他类型固体燃料的室内烟雾排放归类为
很可能致癌的物质。  
 暴露于室外空气中的细微颗粒物会增加肺
癌患病风险。发展中国家迅速发展的城市中，
室外空气污染程度尤其严重。柴油机尾气（也
被IARC归类为肺部致癌物）增加了室外空气
污染，同时还是职业性的肺部致癌物。 

环境污染和 
职业性致癌物
限制环境和工作场所中
的致癌性暴露，可为减
轻癌症负担提供机会；
对需要暴露于危险环境
的工人们尤其如此。
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在世界范围内（主要在低收入国家）， 
用于供热或烹饪的固体燃料所产生的室内空气污染， 

估计每年导致约400万人死亡。

2010年使用固体燃料的人群 (%)。

1

10%或以下 10.1-25.0% 25.1-50.0% 50.1-75.0% 75.1%或以上 无数据

2

 工人暴露于一些已知工业物质 
可导致癌症。

 IARC分类I类致癌物 
多为职业性致癌物（杀虫剂和药物除外）， 

按照癌症类型划分。

膀胱癌

4-氨基联苯 (92-67-1) 橡胶生产

煤焦油沥青 (65996-93-2) 建材、电焊条

2-萘胺 (91-59-8) 染料/颜料生产

联苯胺 (92-87-5) 染料/颜料生产，实验室试剂

肺癌
铍 (7440-41-7) 和铍化合物 航空航天工业/金属

二氯甲基醚 (542-88-11)

化学中间体/副产物
氯甲甲醚 (107-30-2)（工

业级）

镉 (7440-43-9) 和镉化合物 染料/颜料生产

含石棉样纤维的滑石粉 纸张、油漆

白血病
苯 (71-43-2) 溶剂、燃料

环氧乙烷 (75-21-8) 化学中间体、灭菌剂

鼻腔癌
木屑 木材工业

皮肤癌
矿物油，未处理和轻度处理 润滑剂

页岩油 (68308-34-9) 润滑剂、染料

咽癌、肺癌
芥子气（硫芥子气）  

(505-60-2)
军用毒气

鼻腔癌、肺癌
铬 (VI) 化合物 金属电镀、染料/颜料生产

镍化合物 冶金、合金、催化剂

皮肤癌、肺癌
煤焦油 (8007-45-2) 燃料

砷 (7440-38-2) 和砷化合物 玻璃、金属、杀虫剂

煤烟 颜料

皮肤癌、肺癌、膀胱癌
煤焦油沥青 (65996-93-2) 建材、电焊条

肝癌、肺癌、血管癌
氯乙烯 (75-01-4) 塑料、单聚物

肺癌、胸膜癌、腹膜癌
石棉 (1332-21-4) 绝缘材料、过滤材料、纺织品

职业性致癌物 主要工业/使用



暴露于职业性致癌物
2 在工作场所中，已知许多物质在特定工作

环境下都可导致工人患癌。由于这些物质的暴
露强度和/或持续时间，暴露于这些物质中的
工人可能承担着非常高的患癌风险。尽管通过
采取限制暴露的措施可能预防这些癌症的发
生，但在中低收入国家，暴露于职业性致癌物
仍值得特别关注。这些国家的严重程度可能更
高，法规和执行没有高收入国家严格，而且有
害暴露通常发生于小规模工业企业。 
 3 如石棉（在20世纪80年代之前，工业
化国家将之用于绝缘、摩擦制品以及防火），
是职业肺癌的重要病因和恶性间皮瘤（一种罕
见而且致命的癌症）的唯一病因。 4 在很多
国家，石棉暴露仍然是一种职业和环境危害。

无数据
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64.2或以上41.4 — 64.125.6 — 41.314.5—25.514.4或以下

暴露于颗粒物 
2008-2013年PM2.5 

（直径2.5微米或以下的颗粒物） 
的年平均水平， 

以微克/立方米进行测定。 

““我们呼吸的空气已被多种致癌物污
染。如今，我们知道，室外空气污
染不仅是一般的健康风险，而且是
导致癌症死亡的主要环境原因。” 

— Kurt Straif博士，IARC专刊组主任

3

石棉是间皮瘤的已知病因， 
这是一种罕见的致命性肺癌类型。

1920–1970年使用的石棉吨数和1994–2008年的间皮瘤死亡病例数

4

石棉消费量在很多国家已经显著降低，但在部分快速发展的经济体中，仍然保持不变或增长。

1970年对比2003年，部分国家/地区的石棉消费量

石棉吨数（百万计） 
1920-1970年

间皮瘤死亡病例数
1994-2008年

美国 21.8 36,600

英国 4.8 28,400

德国 4.1 16,000

日本 3.2 12,000

法国 2.3 12,400

800  —

700  —

600  — 

500  —

400  —

300  —

200  —

100  —

0  —
西欧* 美国 澳大利亚 尼日利亚 日本 中国 巴西 印度苏联/俄罗斯 

+哈萨克斯坦**

1970年

2003年

* 1970年西欧前7大消费国：英国、意大利、西德、东德、法国、西班牙和比利时/
卢森堡。包括东德，使2003年的数字具有可比性。  
** 1970年为苏联；2003年为俄罗斯和哈萨克斯坦。

吨
 X

 1
00

0

德里

瓜廖尔

巴特那

赖布尔

65.5 —79.9

80.0—117.3

117.4—152.6

PM2.5水平最高（微克/立方米） 
的50个城市的年度平均值

2008-2013 年
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IARC专刊(www.monographs.iarc.fr) 
确定人类癌症的环境和职业原因。IARC专刊
有时称为WHO“致癌物百科全书”，评论
及权衡某种物质增加人类患癌风险的证据的重
要性。自其1971年启动以来，已对约1000
种物质进行了评估，包括单一化学物质、复杂
混合物、物理因子、生物制剂、个人习惯以及
暴露于职业性致癌物。
 这些物质被归类为“人类致癌物”（1
类）、“很可能致癌”（2A类）、“可能致
癌”（2B类）、“就其对人类的致癌性而言
不可分类”（3类）或“很有可能对人类不致
癌”（4类）。这种分类基于所有可用科学文
献，反映了在人类流行病学研究、实验动物肿
瘤生物检定、致癌机制体内体外研究方面所得
证据的强度。在人类和实验动物中的研究被认

IARC专题研
究确定的人类
致癌物
迄今为止，IARC已经将
超过100种物质划分为
人类致癌物。 

为可提供充分证据、有限证据、证据不足、或
证据显示不具有致癌性。机理研究的数据被认
为可为给定机制提供有力、中等、或薄弱的证
据。迄今为止，超过100种物质已经被归类
为1类；基于流行病学研究的大量充分证据证
明，该物质可导致人体的一个或数个部位患
癌。然而，部分众所周知可引起人类癌症的
重要风险因素，如针对乳腺癌的肥胖或生殖因
素，尚未经过专刊组评价。
 主图显示，对于人体的每个器官或器官
组，哪种（些）物质可导致指定部位的患癌风
险增加。40多种物质不只针对一个器官部位
产生影响；吸烟最多可影响17个部位，而X
光辐射和γ射线辐射最多则可影响14个部位。
部分已被归类为1类的物质不具备来自流行病
学研究的充分证据（没有确定靶器官），它们
通常基于对实验动物致癌性的充分证据，以及
该物质通过相关致癌机制暴露于人类的有力证
据。值得注意的是，部分物质已被证实导致被
暴露者的后代患癌。 

槟榔果 
马兜铃酸

联苯胺，染料，代谢为  
苯并芘 

酒精饮品中的乙醇
环氧乙烷 
依托泊苷  

致电离辐射（所有类型） 
4, 4’-亚甲基双  

(2-氯苯胺)
 (MOCA)  
中子辐射 

N’-亚硝基降烟碱，  
(NNN) 和 4-(N-亚硝基-甲
胺基-1-(3-吡啶基)-1-丁酮

(NNK) 

2,3,4,7,8-五氯二苯并呋喃 
3,4,5,3’,4’- 五氯联苯 (PCB-

126)
多氯联苯  

二恶英类，有毒性等价物
根据WHO划分的因素

(PCB 77, 81, 105, 114, 118, 
123, 126, 156, 167,169, 189)
发射α- 粒子, 已内部沉积的 

放射性核素， 
发射β粒子, 已内部沉积的 

放射性核素， 
 紫外线辐射

没有靶部位的物质
4

呼吸系统

鼻腔和副鼻窦
 使用强酸的异丙醇制造业

皮革粉尘
镍化合物
镭-226及  

其衰变产物
镭-228及  

其衰变产物
吸烟
木屑

喉
强无机酸雾
酒精饮品

石棉（所有形式）
吸烟

胸膜或腹膜（间皮瘤）
石棉（所有形式）

毛沸石
油漆工

 （作为职业暴露形式）

3

口腔和咽

口腔
酒精饮品

含烟草的槟榔咀嚼物
不含烟草的槟榔咀嚼物
人类乳头瘤病毒16型

无烟烟草
吸烟

扁桃腺 
人类乳头瘤病毒16型

唾液腺
X光、γ射线辐射

咽 
 （口咽部、下咽部及/或  

未列名）
酒精饮品

含烟草的槟榔咀嚼物
人类乳头瘤病毒16型

吸烟

鼻咽
人类疱疹病毒第四型

甲醛
中式咸鱼

木屑

肺
铝生产

砷和无机砷化合物
石棉（所有形式）

铍及铍化合物
二氯甲基醚；  

氯甲甲醚 
（工业级）

镉及镉化合物
铬 (VI) 化合物
煤炭，来自  

家用燃料的室内排放物
煤炭气化

煤焦油沥青
焦炭生产

柴油发动机尾气
赤铁矿开采 （地下）

铸铁和铸钢
MOPP  

（长春新碱-泼尼松-氮芥子
气-普鲁苄肼混合物）

镍化合物
室外空气污染， 
室外空气污染的

颗粒物
油漆工（作为职业暴露）

钚
氡-222及其衰变产物

橡胶制造业
硅尘、结晶

煤烟
硫芥子气

二手烟草烟雾
吸烟

X光、γ射线辐射

多个或所有部位

多部位（未指定）
环孢素裂变产物，包括

锶-90
X光 γ射线辐射  

（暴露于子宫内）

所有癌症已合并
2,3,7,8-四氯二苯并二恶英 

内皮 
（卡波西肉瘤）

人类免疫缺陷  
病毒1型

卡波西肉瘤疱疹病毒

1

大脑和中枢神经系统

X光、γ射线辐射

2

眼睛

人类免疫缺陷病毒1型 
紫外光发射美黑设备

焊接



33

7

皮肤

其他恶性肿瘤
砷和无机砷化合物

硫唑嘌呤
煤焦油馏分
煤焦油沥青

环孢素
甲氧沙林加紫外线A

矿物油，未处理 
或轻度处理

页岩油
日光辐射

煤烟
X光、γ射线辐射

黑色素瘤
日光辐射
多氯联苯

紫外光发射美黑设备

8

骨骼

钚
镭-224及其衰变产物
镭-226及其衰变产物
镭-228及其衰变产物

X光、γ射线辐射

按靶部位划分的致癌物*

1

2

3

4
6

5

8

7

9

11

12

11

泌尿系统

肾脏
吸烟

三氯乙烯
X光、γ射线辐射

肾盂 
马兜铃酸， 

含非那西汀的植物 
非那西汀， 止痛剂的一种成分 

吸烟

输尿管 
马兜铃酸， 

含非那西汀的植物
非那西汀，  

止痛剂的一种成分 
吸烟

膀胱 
铝生产

4-氨基联苯
砷和无机  
砷化合物
金胺生产
联苯胺

萘氮芥
环磷酰胺
品红生产
2-萘胺
油漆工  

（作为职业暴露）

橡胶制造业
埃及血吸虫

吸烟
邻-甲苯胺

X光、γ射线辐射

*靶部位按解剖位置而非按与该部位相关的致癌物数量或致癌物对疾病负担的影响进行编号。

5

甲状腺

放射性碘，包括I-131（在幼年和青少年时期暴露）
X光、γ射线辐射

9

乳腺

酒精饮品
己烯雌酚

雌激素-孕激素避孕药
雌激素-孕激素绝经治疗

X光、γ射线辐射

6

造血系统

硫唑嘌呤
苯

白消安
1,3-丁二烯
苯丁酸氮芥
环磷酰胺
环孢素

人类疱疹病毒第四型
依托泊苷联用顺铂  

和博莱霉素
裂变产物，包括锶-90

甲醛
幽门螺旋杆菌

丙肝病毒
人类免疫缺陷  

病毒1型 
人类嗜T淋巴细胞  

病毒1型

卡波西肉瘤疱疹病毒
米尔法兰

MOPP  
（长春新碱-泼尼松-氮芥子

气-普鲁苄肼混合物）
P-32，磷酸盐形式

橡胶制造业
司莫司汀  

[1-(2-氯乙基)-3- 
(4-甲基环己基)- 

1-亚硝基脲、或者甲
基-CCNU]

硫涕巴
钍-232及其  
衰变产物

吸烟
苏消安

X光、γ射线辐射

10

消化系统

食道
乙醛 （与  
摄入酒精  

饮品相关）
酒精饮品

含烟草的槟榔咀嚼物
不含烟草的槟榔咀嚼物

无烟烟草
吸烟

X光、γ射线辐射

上消化道
乙醛 （与  
摄入酒精  

饮品相关）

胃
幽门螺旋杆菌
橡胶制造业

吸烟
X光辐射、γ射线辐射

结肠和直肠
酒精饮品

吸烟
X光、γ射线辐射

肛门
人类免疫缺陷  

病毒1型
人类乳头瘤病毒16型

肝
（肝细胞癌）

黄曲霉素 
酒精饮品

雌激素-孕激素避孕药
乙肝病毒
丙肝病毒

钚
钍-232及其  
衰变产物

吸烟  
（在吸烟者及其孩子中）

肝
（血管肉瘤）

氯乙烯

胆道
中华肝吸虫
 泰国肝吸虫

胆囊
钍-232及其  
衰变产物

胰腺
无烟烟草

吸烟

12

生殖系统

宫颈
己烯雌酚 

 （暴露于子宫内）
雌激素-孕激素  

避孕药
人类免疫缺陷  

病毒1型
人类乳头瘤病毒  

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

吸烟 

子宫内膜
雌激素绝经治疗
雌激素-孕激素  

绝经治疗
三苯氧胺

 
卵巢

石棉（所有形式）
雌激素绝经治疗

吸烟

阴道
己烯雌酚 

 （暴露于子宫内）
人类乳头瘤病毒16型

外阴
人类乳头瘤病毒16型

阴茎
人类乳头瘤病毒16型

10



在很多高收入国家，癌症已经是死亡的
主要原因；已成定势的是，在接下来的
几十年间，在世界的每个地区，不管资
源水平如何，癌症都将成为发病率和死

亡率的主要原因。

— Bray F 等， 《柳叶刀肿瘤学》，2012年

“

 
负担



新癌症病例的增长 

据预测，仅因人口增长和老龄化，全世界的年度新癌症病例，2012年为1400万，到2030年将增加到2200万。 
70%的最大增长将来自非洲、亚洲和拉丁美洲。当中许多国家缺乏足够的资源应对日益增长的癌症患者人数。

500,000例

2012年 

14,090,000例

2030年 

21,681,000例

 
负担
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中国

印度

其他东亚和  
中亚国家 

欧洲

北美

拉丁美洲及  
加勒比海地区

撒哈拉以南非洲地区

中东和北非

大洋洲

 

               
               21.4                         1

7.3     
    

    
   

   
   

   
8.

3

癌症负担
癌症，作为一种疾病类
型，代表世界范围内最
重要的死亡原因，其死
亡人数超过缺血性心脏
病或者任何其他特定疾
病类型的死亡人数。

在部分国家，75岁之前罹患癌症的风险可以
逼近35%（超过三分之一）。 1 在世界范围
内，2012年估计有1410万新增癌症病例和
820万癌症死亡病例。其中，57%（800
万）的新增癌症病例和65%（530万）的癌
症死亡病例发生于世界上欠发达地区。约半数
所有新增癌症病例和略微过半的所有癌症死亡
病例发生在亚洲，而四分之一的全球负担发生
在中国。
 2025年之前，估计将有1930万新增癌症
病例和1140万癌症死亡病例；其中发生在欠
发达地区的比例将分别增加至59%和68%。
 2 肺癌和前列腺癌是男性中最常见的癌
症类型，其次是结直肠癌、胃癌以及肝癌。就
男性中的死亡率而言，肺癌的比率最高，其次
是肝癌和胃癌。迄今为止，乳腺癌是女性中最
常确诊的癌症类型，其次是结直肠癌、宫颈癌
以及肺癌。 
  在女性中，乳腺癌是全球140个国家中
最经常发生的癌症类型，而宫颈癌在39个
国家中最为普遍。在部分国家的女性中，
也有其他最常见的癌症类型，尤其是肺癌 
（中国）、肝癌（蒙古）以及甲状腺癌（韩

国）。对男性而言，前列腺癌在全球87个国
家中最为普遍，包括所有美洲国家和大部分
欧洲国家、澳大利亚以及非洲部分国家。在
俄罗斯、中国、东欧以及非洲北部的部分地
区（38个国家），肺癌是最常见的癌症。在
非洲和亚洲，男性最常见发病部位更具有多
样性。
 3 不同于最常确诊癌症的地图，癌症寿
命损失年的全球分布图表现出的差异则少得
多，而且与发展水平无关。这是因为在很多撒
哈拉以南非洲以及亚洲国家，于幼年时期确诊
的致死性癌症占有很大比例。
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印度、中国以及其他东亚和中亚国家占有全球约 
半数新增癌症病例和死亡病例。

2012年按主要世界地区划分的估计全球新增病例数和死亡病例数， 
针对男性和女性中的所有恶性肿瘤（非黑色素瘤皮肤癌除外）

1

肺癌是男性中新增病例和死亡的主要原因， 
而乳腺癌是女性中新增病例和死亡的 

主要原因。
 

按男性和女性主要发病部位划分的2012年 
全球每100,000人估计年龄标化癌症发病率 

和死亡率（世界）。

2

估计新增病例总数

14,100,000
估计死亡总数

8,200,000

男性    |    女性

肺癌

乳腺癌

前列腺癌

结直肠癌

胃癌

肝癌

宫颈癌

食道癌

膀胱癌

非霍奇金淋巴瘤

                  43.3

         12.9

       146.8

        14.3 
6.9

20.6 
            10.0

31.1 
                          7.8

  7.5 
5.7

17.4 
     12.7

 5.4 
5.1

15.3
  14.3

3.1 
2.7

9.0 
 7.7

2.2 
0.9

9.0
      3.2

  4.1 
2

6.0
   3.2

      13.6 发病率 
 11.1 死亡率

34.2 
     30.0

10  负担

%%
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“

最少国家 | 最多国家 最少国家 | 最多国家

                  43.3

         12.9

所有癌症导致的男性和
女性寿命损失年

年龄标准化率（世界）， 
每100,000人，2008年

3022.1或以上 无数据2424.1 — 3022.02077.1 — 2424.01725.0或以下 1725.1 — 2,077.0

3

2011年，癌症导致约800万 
人死亡，超过所有其他 

特定死因。

2011年世界10大主要死亡原因 
（以百万计）

                        恶性肿瘤
                     缺血性心脏病 
                 中风
       下呼吸道感染
      慢性阻塞性肺病
   腹泻病
  HIV/AIDS
 糖尿病
交通意外
早产并发症

7.9
7.0
6.3
3.2
3.0
1.9
1.6
1.4
1.3
1.2 全球1/5的男性和1/6的女性将在75岁之前被确诊患有癌症。  

1/8的男性和1/12的女性将死于癌症。

最常确诊的癌症类型
2012年 胃癌非霍奇金 

淋巴瘤
食道癌 甲状腺癌白血病 唇癌、 

口腔癌
卡波西
肉瘤

结直肠癌 肝癌 宫颈癌肺癌前列腺癌 乳腺癌

“癌症不是一种仅仅影响富人、老人以及发达国家的疾病。它是低、
中、高收入国家的一种全球性流行病，影响所有年龄的人。”  

 
— Dr. Luis Gomes Sambo，世界卫生组织非洲地区办事处主任，2014

男性 男性和女性 女性

男性 女性



肺癌
数十年来，肺癌已经成
为世界上最常确诊的癌
症，而且已经成为主要
癌症死亡原因。 

1 2012年，估计有180万新增肺癌病例确
诊（占所有癌症新增病例的13%），其中
58%发生于欠发达国家。肺癌是全球男性中
最常见的癌症类型（120万人，占所有病例
总数的16.7%），估计最高年龄标准化发病
率位于中欧和东欧（53.5/100,000人）以
及东亚地区（50.4/100,000人）。据观
察，非洲中部和西部地区的发病率明显较低
（分别为2.0/100,000人和1.7/100,000
人）。女性中的发病率通常较低，并且地理格
局稍有不同，这意味着烟草使用的历史模式存
在 差 异 。 因 此 ， 最 高 估 计 比 率 位 于 北 美 
(33.8) 和北欧(23.7)，相对较高的比率位于
东亚 (19.2)，而最低比率再次出现在非洲西
部和中部地区（分别为1.1和0.8）。 
 肺癌导致了全球五分之一的癌症死亡病例
（160万，占所有癌症死亡病例的19.4%），
是87个国家中男性癌症死亡的主要原因，并
且是26个国家中女性癌症死亡的主要原因。
由于其高致死性（死亡率与发病率的总体比率
为0.87）以及存活率在世界不同地区的差异
相对较小，肺癌死亡率的地理格局与发病率的
地理格局极其相似，不管给定国家的资源水平
如何。
 2 肺癌最近的趋势反映了吸烟的历史模
式。 3 在数个高度发达的国家中，男性中的
发病率已经达到峰值，而且正在下降，这符合
约几十年前吸烟现象的最初盛行以及随后下降
的趋势。其中大部分国家中，女性的发病率持
续上升，这是因为吸烟现象尚未如其在男性中
一样减少。然而，在女性吸烟盛行率几十年来
持续降低的几个国家（尤其是美国），发病率
最近呈下行趋势。
 大 部 分 负 担 可 以 通 过 烟 草 控 制 来 预
防 。 烟 草 控 制 政 策 （ 包 括 增 加 烟 草 税
并 实 施 禁 烟 法 律 ） 是 肺 癌 预 防 的 关 键 
（见第26章 — 控烟）。 
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其他东亚  
和中亚国家

欧洲
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加勒比海地区
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大洋洲
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因为肺癌存活率在地区方面差 
异不大，全球肺癌死亡率模式即 

可反映发病率的情况。

由于吸烟的倾向不同， 
肺癌发病率趋势因性别而异。

1

2

超过三分之一新确诊的肺癌病例 
发生在中国。

2012年按地区划分的估计新增肺癌病 
例和新增病例百分比

按性别划分的部分国家年龄标准化发病率（世界）， 
每100,000人，1975-2011年

男性

女性

| | | |
1980 1990 2000 2010

| | | |
1980 1990 2000 2010
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率
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美国

日本
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估计病例总数
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48.3或以上 无数据33.4 — 48.217.2 — 33.37.9或以下 8.0 — 17.1

男性肺癌发病率 
估计  

年龄标准化率 
（世界），每100,000人，2012年

24.0或以上 无数据15.6 — 23.98.6 — 15.53.8或以下 3.9— 8.5

女性肺癌发病率 
估计  

年龄标准化率 
（世界），每100,000人，2012年

北美

中国 

大洋洲

欧洲

其他东亚和  
中亚国家 

拉丁美洲及  
加勒比海地区

中东及  
北非 

印度

撒哈拉以南 
非洲地区

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

不同地区的烟草使用模式已经确定 
了肺癌病例和死亡的性别平衡。

估计年龄标准化肺癌发病率和死亡率（世界）， 
每100,000人，2012年。

3

中国

欧洲

北美洲

大洋洲

其他东亚和  
中亚国家

中东及  
北非

拉丁美洲及  
加勒比海地区

印度

撒哈拉以南 
非洲地区

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

发病率 死亡率

| | | | | |
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除了少数高收入国家之外，乳腺癌发病率在所有
国家都持续升高；同时，死亡率在很多高收入国
家正在降低，而在中低收入国家却正在升高。  

部分国家的年龄标准化发病率和死亡率（世界）， 
每100,000人，1975-2011年

12  负担

40

1 乳腺癌是全球女性中最常见的癌症，据
2 0 1 2 年 估 计 ， 欠 发 达 地 区 的 病 例 总 数
（883,000例）略微高于发达地区（794,000
例）。在列入GLOBOCAN数据库的184个国家
中，乳腺癌是140个国家的女性中最常见的癌
症诊断(76%)，并且是101个国家中最常见的癌
症死亡原因(55%)。
 3 世界各个地区的发病率几乎相差四倍，
从 中 非 和 东 亚 的 2 7 / 1 0 0 , 0 0 0 人 到 西 欧 的
96/100,000人，而且在最发达的国家呈升高趋
势。乳腺癌在欠发达地区的妇女中是最常见的癌
症死亡原因（324,000死亡病例，占癌症死亡
总数的14.3%），而在较发达地区则是第二大
癌症死亡原因（198,000死亡病例，15.4%），
仅次于肺癌。

乳腺癌
迄今为止，在全球女性
中，乳腺癌是最常确诊
的癌症类型，也是最常
见的癌症死亡原因。 

尽管估计乳腺癌死亡数量少于估计新增病例数量的三分之一， 
但其在欠发达国家的女性中仍是最常见的癌症死亡原因， 

而在发达国家的女性中则是第二大癌症死亡原因。

2012年按地区划分的估计新增乳腺癌病例数和死亡数

1

据估计，2012年有170万新增病例（占所有女性 
癌症的25%）和50万癌症死亡病例（占癌症死亡女性的15%）。

2

高收入 

中低收入

澳大利亚

丹麦

印度

日本

2 除少数高收入国家之外，发病率在所有国
家都持续升高。相比之下， 死亡率在很多高
收入国家不断降低，但在中低收入国家正不断
升高。世界各地区之间的死亡率差异（从东亚
的6/100,000人 到西非的20/100,000人）小
于发病率的差异，因为发达地区可以更好地获
得早期诊断（乳房x光造影术）和治疗，从而
增加了乳腺癌的存活率。在有无乳房x光造影
术筛检项目的国家之间，发病率的差异还受较
早诊断以及在无症状女性中检测乳腺癌所导致
的过度诊断的影响。总而言之，在欠发达地
区，相当大比例的乳腺癌女性患者将死于其疾
病。 

估计病例总数

1,700,000
估计死亡总数

522,000

印度

中国

其他东亚和  
中亚国家

欧洲

北美洲

拉丁美洲及和 
加勒比海地区

撒哈拉以南非洲地区

中东和  
北非

大洋洲
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“

76.3或以上 无数据55.8 — 76.239.7 — 55.826.0或以下 26.01—39.6

女性乳腺癌死亡率
估计  

年龄标准化率（世界）， 
每100,000人，2012年

20.8或以上 无数据16.0 — 20.712.1 — 15.98.1或以下 8.2—12.0
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“人们通常说每个人都认识某个患有乳腺癌的人。 
在过去的几周里，我已经学会了另一种说法： 

每个人都有某个与自己关系密切的人曾患有乳腺癌”。

— Debbie Wasserman Schultz， 
美国众议院，乳腺癌存活者

撒哈拉以南非洲地区 

中东和北非

欧洲

大洋洲

17.2
16.2
16.1
15.6
14.8
13.7
13

12.7
5.4

尽管发达地区的发病率最
高，但在死亡率方面， 

这些地区和大多数欠发达地
区相似。

2012年估计每100,000人年龄标
准化女性乳腺癌发病率 

（世界）。

                  北美洲 

           大洋洲

       欧洲

              拉丁美洲和加勒比海地区

            中东和北非

         东亚和中亚

       撒哈拉以南非洲地区

   印度

中国

91.6
79.2
71.1
47.2
43.0
38.3
33.8
25.8
22.1

女性乳腺癌发病率
估计  

年龄标准化率（世界）， 
每100,000人，2012年

2012年估计每100,000人 
年龄标准化女性乳腺癌死亡率

（世界）。

中国

印度

拉丁美洲及加勒比海地区

东亚和中亚

北美洲
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儿童癌症
患癌儿童的存活率情况
正在改善，但低收入国
家患癌儿童的预后仍比
高收入国家差。

1 2 儿童癌症在高收入国家占病例总数的
不到1%，但在低收入国家则约占总数的4%。
发生于儿童中的癌症类型与发生于成人中的癌
症类型不同，它主要包括血液与淋巴系统肿瘤
（白血病或淋巴瘤）、胚胎性肿瘤（例如视网
膜母细胞瘤、神经母细胞瘤、肾母细胞瘤）以
及脑瘤、骨瘤和结缔组织肿瘤，并且具有国际
性差异。以100万人为单位，估计总发病率
在15岁以下的儿童中介于50和200人之间，
而在15-19岁的青少年中则介于90和200人
之间。可靠的发病率数据约占世界人口的五分
之一，多来自于高收入国家。 
 儿童癌症的确定病因包括电离辐射、遗传
体质和病毒，而疑似风险因素包括出生特征和
暴露于某些污染物。

 3 五十年前仅有约30%的儿童癌症患者
在确诊后存活了五年，而当前的比例在高收入
国家达到了80%，但在中低收入国家则仍然
很低（印度为40%）。 4 反映低收入国家的
存活数据稀少，但估计年度死亡病例数超过非
洲、亚洲和拉丁美洲新增病例的一半。国家投
资和国际合作可以改善这些结局。
 随着存活率提高，长期存活者的数量将扩
大。2012年，仅美国就有80,000名在20岁
之前被确诊患有癌症的存活者。约60%的存
活者罹患至少一种慢性疾病，而且迟发不良反
应的风险随着随访的时间而增加。新疗法须克
服最近在存活率提高方面的减速，并降低治疗
的迟发不良反应。 

相对于所有癌症，在人类发展指数 (HDI)  
低的年轻人口结构国家， 
儿童癌症的比例最高。

1

4

儿童（0-14岁）癌症患者在所有年龄段癌 
症患者中的百分比

在人类发展指数 (HDI) 低的国家， 
儿童癌症发病率与死亡率的比率较低。

2012年0-14岁儿童中每百万癌症发病率和死亡率的估计比率

病例数

死亡数

低HDI 极高HDI

在世界范围内， 
0-14岁儿童的癌症患者
占所有癌症病例总数的  
1.2%，占癌症死亡总数

的1.0%。

中HDI 高HDI

0.5%
0.2%

1.4%

3.6%

4.1%

1.3%

1.0%1.1%

北美洲

拉丁美洲

欧洲

非洲

世界

大洋洲

亚洲

75

85

88

139

120
109

165

43

45

29

50

43

31

23

发病率

死亡率

最高HDI地区 最低HDI地区
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儿童癌症的存活率 
在各国存在差异。

部分国家被确诊罹患部分类型癌症 
儿童的五年存活率

儿童癌症大多为血液和淋巴系统的肿瘤（白血病或淋巴瘤）、胚胎性瘤 
（如视网膜母细胞瘤、神经母细胞瘤、肾母细胞瘤）以及脑瘤、骨瘤以及结缔组织肿瘤。

2

1 例新发病例 /百万人口

每百万人年龄标准化儿童癌症发病率（世界）的差异 
存活率 %

白血病

淋巴瘤

神经系统肿瘤 
（CNS和神经
母细胞瘤）

视网膜母细胞瘤

肾母细胞瘤和
其他肾脏肿瘤

卡波西肉瘤

骨瘤及其他 
软组织肉瘤

生殖细胞  
肿瘤

上皮性肿瘤和
黑色素瘤

其他及  
未指定类型

阿根廷 
2000-2008年

澳大利亚 
1997-2006年

法国 
2000-2004年

美国 
2002-2010年

伊朗 
2004-2006年

中国上海 
2002-2005年

印度钦奈 
2002-2005年

泰国 
2003-2005年

乌干达Kyadondo 
1993-1997年

津巴布韦哈拉雷 
1990-1997年

5

过半患癌儿童患有白血病、 
淋巴瘤、或者脑瘤。

最高  
HDI

最低 
HDI

在美国，过去的30年里，尽管种族差异仍然存在， 
但儿童癌症存活率已显著提高。

“只要地球上有不幸福的儿童，就没有伟大的发现和进步”。

— 阿尔伯特·爱因斯坦

确诊年份

黑人 

癌症确诊后存活5年的美国0-19岁患者百分比

白人

泰国， 
2003-2005年

印度钦奈， 
2002-2005 年

中国上海， 
2002-2005年

澳大利亚， 
1997-2006年

1997-2006年 2002-2005年 1990-2001年2003-2004年

所有癌症

最高  
HDI

最低 
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 随着世界各国的快速发展，生育能力和预
期寿命得到改善，导致世界人口快速增长和老
龄化，以及空前规模的癌症问题。同样，世界
各地“已发达地区”和“欠发达地区”的传统
划分，如今已不是那么明确。人类发展指数 
(HDI)，即受教育程度、预期寿命和收入水平
的综合指标，是衡量当代世界各国社会经济发
展的最佳指标。
 2 0 1 2 年 ， 在 极 高 H D I 和 高 H D I
地 区 ， 最 常 见 的 癌 症 为 结 直 肠 癌 、 肺
癌 、 女 性 乳 腺 癌 、 前 列 腺 癌 和 胃 癌 。 
中HDI地区最常见的肿瘤为肺癌。在低HDI
地区（主要是撒哈拉以南非洲地区），癌症特
征明显不同，2012年该地区宫颈癌和女性乳
腺癌分别位列最常见肿瘤的第一、二位（男女
合计），并且，许多主要与感染相关的癌症仍
非常普遍。 
 2 女性癌症特征的演变显示出一贯的且
非常惹人注目的模式，即宫颈癌发病率迅速下
降的同时，女性乳腺癌发病率升高。这两种癌
症相交的年代初期是相应国家经济转型程度的
标志。 
 3 到2025年，仅根据预期人口变化推
测，将有1900万新诊断的癌症病例（包括男
性和女性）。其中低HDI国家的癌症发病率
升高比例最大。 

人类发展指数
转变 
HDI转变导致癌症特征
和发病数量发生变化。 
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人类发展指数排名
联合国开发计划署，2013年

14  负担

加拿大

墨西哥 古巴
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哥斯达黎加
巴拿马
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秘鲁

玻利维亚

巴西
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海地
多明尼加

—巴巴多斯

圭亚那
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100

80

60

40

20

0

100 —

80 —

60 —

40 —

20 —

0 —

1

丹麦
1975 – 2010

哥伦比亚
1983 – 2007

印度
1983 – 2007

乌干达
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2

1975-2010年，根据HDI等级挑选的部分国家的女性乳腺癌发 
病率对比宫颈癌发病率的变化趋势。

随着宫颈癌发病率持续下降而乳腺癌发病率持续上升， 
二者相交的年代，总体上是社会经济转变程度的标志。

最高HDI 最低HDI

随着世界各国人类发展向更高水平转变， 
不仅癌症负担将增加， 

出现的癌症类型也将发生改变。

最高HDI国家 最低HDI国家

乳腺癌

宫颈癌

以预期人口变化为基础，根据HDI划分的近期 
（2012年）和远期（2025年）癌症负担（新发病例，

以百万计）

低HDI

中HDI 高HDI

极高HDI

2012

2025

5.8

2.1
5.2

0.9
1.4

7.4

7.2

2.8

每
10

0,
00

0人
发

病
率
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未排名低中极高 高

10,000 男性 10,000 女性
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3

根据国家的HDI等级不同，最常见癌症及各自负担迥异。

2012年，根据HDI等级划分，位列前5位的常见癌症以及新发病例估计例数

极高
（总人数1,152,706，  

以千人计）

高
(1,042,480)

中
(3,553,099)

低
(1,303,285)

乳腺癌 前列腺癌 肺癌 结直肠癌 胃癌 肝癌 子宫颈癌 食道癌



3 世界不同地区和其不同癌症类型发病率的
差异在某种程度上可表明，通过改变不良生活
方式或环境因素，可以减少某些癌症所占比
重。例如祛除HPV感染，将大幅降低宫颈癌
的负担；超过三分之二的肺癌患者可能是由于
室内、外空气污染所致。 4 然而，对于多数
癌症，其病因在很大程度上仍然未知。仅
5–20%的前列腺癌、结直肠癌和乳腺癌可通
过优化饮食、增强体育锻炼，或降低饮酒量得
到预防。除风险因素的差异之外，在这些人群
中，更高层次的认识，以及早期检测的广泛宣
传，也能解释为何某些癌症在国家和地区之间
存在差异性。

纵观全球，癌症发病率、死亡率和存活率具有
显著的地理性差异。 1 亚洲、南美洲和撒哈
拉以南非洲地区部分国家的肝癌、胃癌和宫颈
癌发病率相对较高，部分原因分别在于肝炎、
幽门螺旋杆菌和人类乳头瘤病毒 (HPV) 慢性
感染率高。撒哈拉以南非洲地区，由于HIV
感染广泛流行，当地卡波西肉瘤发病率高得惊
人。 2 相反，在欧洲和北美地区，感染相关
癌症发病率非常低，而与“西化”生活方式有
关的癌症（比如结直肠癌和乳腺癌）在当地占
主要部分。这些人群的进一步特质是他们的前
列腺癌和肺癌负担庞大，并且皮肤黑色素瘤发
病率也非常高。   

地理多样 
性概述
某国家或地区的癌症发
病率和死亡率特征，是
综合风险因素、筛查和
早期检测工作，以及获
得适当治疗的情况得出
的结果。 

 最终，发病率的地区差异性将通过死亡率
反映出来。然而，癌症导致的死亡还受到早期
检测以及获得适当治疗的影响。 5 例如，据
观察，缺乏前列腺癌诊断和治疗设施，是低收
入地区死亡率更高的部分原因。另外一方面，
对于存活率受治疗影响不大的癌症（如肝癌），
地区死亡率特征则与发病率特征相似。
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2012年女性宫颈癌估计发病率（年龄标准化率[世界]每 100,000人）

与感染相关的病因越普遍的地区， 
肝癌和宫颈癌也越常见。

2012年男性肝癌估计发病率（年龄标准化率[世界]每100,000人）

1

6.8或以下 6.9-13.8 13.9-25.8 25.9-40.2 40.3或以上 无数据

10.0或以下 10.1-18.0 18.1-27.6 27.7-41.8 41.9或以上 无数据



““不同人群之间，癌症类型各异，并且每种类型的癌症在世界
某个地方都可能是罕见疾病。  

现在已经明确了许多具体病因（以解释这些差异性），但是
常见癌症的大部分全球差异性仍然无法解释。”

 — Peto J. Nature，2001。
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38%
食道癌

456,000例

26%
肺癌

1,825,000例

79%
乳腺癌

1,677,000例

87%
结直肠癌
1,361,000例

0%
宫颈癌

528,000例

95%
前列腺癌
1,112,000例

34%
胃癌

952,000例

23%
肝癌

782,000例

西方人群大部分常见肿瘤的 
病因仍不清楚。

根据癌症患病部位划分，未知病因的新发癌症病例的估
计例数 (2012) 和百分率

4

未知病因

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

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

在“西化”文明的地区，结直肠癌占主要部分。

2012年男性和女性结直肠癌估计发病率（年龄标准化率[世界]每100,000人）

2

5

总体而言，前列腺癌的死亡率越高， 
意味着可用的诊断和治疗设施越缺乏。

2012年男性前列腺癌估计死亡率（年龄标准化率[世界]，每100,000人）

某些癌症发病率的不同在很大程度上反映 
了风险因素分布上的差异。

 2003-2007年，根据癌症患病部位和性别划分，最高和最低发病率（年龄标准化发病率[世界]，每100,000人）
登记的示例癌症已标明发病率高低（差异明显）。

3

6.1或以下 6.2–12.1 12.2-20.5 20.6-30.2 30.3或以上 无数据

7.4或以下 7.5-14.2 14.3-22.8 22.9-36.6 36.7或以上 无数据

中国，盐亭县 中国，阳城县

澳大利亚，昆士兰州 

加拿大，西北地区土耳其，埃迪尔内

泰国，孔敬

 美国，俄亥俄州 意大利，努奥罗

印度农村

新加坡

印度农村

荷兰，埃因
霍温

食道癌
0.7 2.1

1.9

0.1

3.3

1.5 60.9

86.8

102.5 65.1

45.4

35.4

宫颈癌

结直肠癌

黑色素瘤

肺癌

肝癌

         最低                                         男性                                               最高          最低                                      女性                                       最高



在撒哈拉以南非洲地区 (SSA)，由于人口
增长和老龄化，以及关键风险因素（包括与
社会和经济转型相关的因素）流行性加剧，
癌症正逐渐成为该地区的主要公共卫生问
题。在某些SSA国家，传染性病原体（HIV/
AIDS、人类乳头瘤病毒、乙型肝炎病毒）
作为高遗留负担，仍然是某些癌症发病率高
的驱动因素；估计该地区约三分之一的癌症
与感染相关。
 1 对女性而言，乳腺癌与宫颈癌的病例
数量和发病率几乎相等，并占SSA所有癌症
负担的50%。对男性而言，前列腺癌占病例
总数的主要比例（51,900例，占该地区估
计 病 例 总 数 的 2 7 . 9 % ） ， 其 次 是 肝 癌
（10.6%）和卡波西肉瘤（6.6%）。
 2 女性乳腺癌和宫颈癌以及男性前列腺
癌是SSA的主要癌症类型，它们定义了该地
区癌症发生和死亡的总体风险。约1/26的女
性终生会罹患宫颈癌，约1/40的女性将死于
该疾病。女性发生乳腺癌和男性发生前列腺
癌的终生风险与女性发生宫颈癌的终生风险
相似，但死于前两种癌症（任意一种）的终
生风险（约1/55）略低。
 但是，在不同国家，癌症特征明显不同，
前列腺癌为主要的男性癌症（23个国家中发
病率最高），宫颈癌或乳腺癌分别是28和
19个国家中女性发病率最高的癌症。在男性
中，西非和东非地区许多国家最常见的癌症
分别是肝癌和卡波西肉瘤。

 3 SSA抗癌行动需要采取措施解决贫困
和感染（包括艾滋病相关癌症的遗留负担）
相关的癌症发病率居高不下，以及新出现与
经济发展相关的癌症问题。  地区多

样性
撒哈拉以南非洲地区的
癌症情况

在撒哈拉以南非洲地
区，尽管社会和经济转
型相关的癌症逐渐增
多，但感染相关的癌症
仍是常见类型。
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2

在撒哈拉以南非洲地区，由于晚期诊断和缺乏
治疗，许多癌症的患病风险与死于该疾病的风

险几乎相同。

2012年撒哈拉以南非洲地区， 
75岁之前罹患或死于癌症的概率  

““我们不能说，‘我们必须先应对其他疾病——HIV/AIDS、 
疟疾、结核——然后我们将处理慢性疾病。’  

如果我们等待 10年，会发现这个问题将更加严重， 
解决代价更加昂贵。” 

— Olusegun Obasanjo，尼日利亚前总统 

罹患癌症的概率

死于癌症的概率
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卡波西肉瘤

结直肠癌 

非霍奇金淋巴瘤

食道癌

胃癌

其他

1

在撒哈拉以南非洲地区，乳腺癌、宫颈癌、前列腺癌、 
肝癌以及卡波西肉瘤在病例数和死亡人数上均占主要比例。 

2012年新增癌症病例和死亡病例估计例数（男性和女性）  

                            3.7    4.2      4.7      5.0         
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除宫颈癌、乳腺癌和前列腺癌之外，男女合计患癌的概率。
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乳腺癌 宫颈癌卡波西肉瘤
最常见的癌症类型 

2012年
前列腺癌胃癌 食道癌 非霍奇金 

淋巴瘤
白血病 结直肠癌 肝癌

撒哈拉以南非洲地区的癌症特
征不尽相同，感染相关的癌症

在许多区域占主要比例。 

虽然撒哈拉以南23
个非洲国家中，前列
腺癌仍是最主要的
男性癌症，但此疾病在
地区之间的发病率仍有10倍

的差异。

男性 女性

最少的国家 | 最多的国家最少的国家 | 最多的国家

男性 女性

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

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

自20世纪90年代后期以来，津巴布韦的卡波西肉瘤发病率持续下降， 
意味着该国HIV/AIDS流行趋势正在缓解。  

相反，前列腺癌、乳腺癌和宫颈癌发病率在过去20年间持续稳定上升。

1991-2010年哈拉雷黑人群体常见肿瘤年度平均年龄标准化发病率（世界）。

男性 女性

3
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1 据估计，每年拉丁美洲和加勒比海地区约
有110万新增癌症病例和60万癌症死亡病
例。前列腺癌是导致男性癌症患者死亡的主要
原因，每年约5.1万人死亡，其次是肺癌和胃
癌。乳腺癌是导致女性癌症患者死亡的主要原
因，每年约4.3万人死亡，其次是宫颈癌和肺
癌。 
 拉丁美洲的癌症发病率和发展趋势存在相
当大的差异。例如，2012年宫颈癌发病率范
围从哥斯达黎加的11.4 例/100,000人，至
玻利维亚的47.7例/100,000人，最高发病
率 基 本 上 出 现 在 低 收 入 国 家 。  

2 由于筛查的增加，许多国家的宫颈癌发病
率正在下降，但因性激素相关因素（比如延迟
生育、男女比例失调以及生活方式风险因素）
的普遍流行， 这导致乳腺癌发病率正在上
升。在许多拉丁美洲国家，尤其智利和玻利维
亚，胆囊癌发病率异常之高，原因不明。 3

许多中等收入的美洲国家（如阿根廷和巴
西），由于吸烟率下降，男性肺癌死亡率已
开始趋于稳定甚至下降。值得注意的是，大多
数美洲国家的女性肺癌死亡率还在持续攀升，
反映出女性戒烟还比较滞后。

地区多
样性
拉丁美洲和加勒比海地
区的癌症情况

前列腺癌是导致男性癌
症患者死亡的主要原
因，而乳腺癌是导致女
性癌症患者死亡的主要
原因。肺癌也是男性和
女性癌症患者死亡的主
要原因。

1

肺癌在男性和女性癌症患者死亡中均是主要原因。

2012年新增癌症病例和死亡病例估计例数（男性和女性）  
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肝癌 

非霍奇金淋巴瘤

白血病 

其他

胰腺癌

巴西
1989 – 2001

哥伦比亚
1984 – 2001

哥斯达黎加
1981 – 2001

厄瓜多尔
1986 – 2001

宫颈癌发病率正在下降的同时， 
乳腺癌发病率却正在上升。

1981-2006年，每100,000人的宫颈癌和女性乳腺癌发病
率趋势，年龄标准化发病率*（世界）（所有年龄， 

每100,000人发病率）

宫颈癌

乳腺癌

2
17  负担

*发病率已用3年平均值进行平滑处理
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墨西哥

古巴

牙买加伯利兹

危地马拉
洪都拉斯

萨尔瓦多 尼加拉瓜

哥斯达黎加

巴拿马

哥伦比亚

厄瓜多尔

秘鲁

玻利维亚

巴西

巴拉圭

乌拉圭
阿根廷

智利

委内瑞拉

海地
多明尼加

—波多黎各

—巴巴多斯
—马提尼克

—瓜德罗普

圭亚那
苏里南

法属圭亚那

—特立尼达和多巴哥

胆囊癌死亡率 
（男性和女性） 

年龄标准化发病率（每100,000人）
2012年

3.7或以上2.2 — 3.61.5 — 2.10.6或以下 0.7 — 1.4

许多拉丁美洲国家的胆囊癌死亡率都较高。

智利女性胆囊癌发病率全世界最高。

男性肺癌死亡率总体上正在下降或趋于稳定， 
但女性肺癌死亡率持续上升。

 
1981-2009年，肺癌死亡率趋势，年龄标准化率（世界）（每100,000人）
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据估计，2012年北美洲约有179万新增癌症
病 例 和 6 9 . 2 万 癌 症 死 亡 病 例 。  

1 男性前列腺癌和女性乳腺癌是最常见的癌
症类型，其次为肺癌和结直肠癌（男性和女
性中均常见）。 
 美国和加拿大所有癌症的发病率、死亡率
和存活率及其变化趋势，以及大多数癌症种
类总体上相似。 2 例如，肾癌和甲状腺癌发
病率持续上升，部分原因是由于扫描技术的
广泛应用；对于肝癌而言，由于20世纪70 
年代和80年代使用静脉注射药物，导致丙型
肝炎病毒感染率较高。相反，由于吸烟减少
和巴氏涂片广泛使用，肺癌和宫颈癌发病率
分别持续下降。
 但是，全国的癌症发病率和变化趋势掩盖
了人口亚群之间的显著差异，尤其在美国。
例如，南方和中西部各州肺癌发病率最高，
这些地区的经济发展历来依靠烟草种植和生
产。 3 4 与白种人相比，黑人在降低结直
肠癌和乳腺癌死亡率方面的进展相对滞后，
并且由于不能获得平等的医疗救助，在诊断
癌症后存活率方面，无医疗保险的患者低于
有医疗保险的患者。

地区多
样性
北美洲的癌症情况

并非所有北美人群都能
平等地从癌症防控的科
研进展中获益。 
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1

男性前列腺癌和女性乳腺癌是最常见的癌症类型， 
其次为肺癌和结直肠癌（男性和女性中均常见）。 

肺癌是导致癌症患者死亡的主要原因。

2012年估计新增癌症病例和死亡病例数（男性和女性）  

2

20世纪70年代和80年代丙型病毒性肝炎感染
率高，是肝癌发病率升高的部分原因， 

而吸烟减少和巴氏涂片应用越来越多分别是肺
癌和宫颈癌发病率降低的原因。

1975-2007年部分癌症年龄标准化发病率（世界） 
（每100,000人）
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男性肺癌发病率
2007-2011年度平均年龄标准化发病率 

（世界）（每100,000人）
77.6或以上 无数据53.6 — 77.544.6 — 53.538.5或以下 38.6 — 44.5
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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

与美国白种人相比，美国黑人结直肠癌死亡率下降开始较晚， 
且速度较慢。 

按人种划分（包括男性和女性），美国结直肠癌死亡率 

在美国，无医疗保险的癌症患者存活率 
低于有医疗保险患者。

按医疗保险状态划分，协变量调整的癌症存活率 (%)

肯塔基州男性和女性的肺癌发病
率是犹他州的四倍。

肺癌不成比例地发生于 
北美的贫困人口。 ““贫穷是一种致癌物。” 

—Samuel A. Broder博士， 
美国国家癌症研究所 (NCI) 前主任
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该地区拥有全世界56%的人口（38亿），
癌症病例数目占全球的44%（640万/1410
万），癌症死亡人数占全球的51%（430
万/820万），其中中国的癌症负担最重。
各 国 的 发 病 率 差 异 接 近 四 倍 ， 其 中 韩 国
最高（307.8/100,000人），不丹最 低
（79.2/100,000人）；而死亡率差异达到
三倍——蒙古最高（161/100,000人），马
尔代夫最低（53.7/100,000人）。
 1 该地区癌症负担主要来自中国。 2 女
性癌症发病前三位分别是乳腺癌、肺癌和宫颈
癌，而导致女性癌症患者死亡的首要三大病种
分 别 是 肺 癌 、 乳 腺 癌 和 胃 癌 。 
男性癌症发病前三位分别是肺癌、胃癌和肝
癌，这三种癌症也是导致男性癌症患者死亡的
首要三大病种。 
 3 在印度、泰国、中国以及其他国家，由
于生活方式和社会文化因素发生改变，宫颈癌
呈下降趋势，同时乳腺癌发病率则在增长。由
于东南亚和南亚多个国家使用无烟烟草制品，
因而口腔癌在这些国家较为常见。尽管许多国
家的胃癌发病率正在下降，但是由于幽门螺旋
杆菌感染率高，以及不良饮食结构的原因，该
疾病的发病率仍然很高。
 除了普遍的可干预的癌症风险因素外，烟
草使用（吸烟和可咀嚼烟草）、不健康饮食、
缺乏身体锻炼和酗酒，幽门螺杆菌感染、肝吸
虫病、室内空气污染，以及乙肝免疫预防未达
到最佳标准都是地区特异性因素。该地区癌症
发病率预计将增长41%（从2012年的640万
人增至2025年的900万人），死亡率将增长

44%（从430万人增至620万人），很大程
度上是因为社会经济发展和人口规模增长及
老龄化所致。因此，通过适当的政策和相应
拨款，加强现有卫生系统的建设非常重要，
不仅是为了应对治疗的整体需要，也是为了
使大多数高发的可治疗的癌症实现最佳的一
级预防和早期检测。  

地区多
样性
南亚、东亚和东南亚的
癌症情况

肺癌是导致该地区癌症 
患者死亡的最主要原因； 
其他重要的癌症类型包
括口腔癌、胃癌、乳腺
癌、肝癌和结直肠癌。

 男女合计，肺癌的发病率和死亡率最高。

2012年新增癌症病例和死亡病例估计例数（男性和女性）  

仅中国就占该地区所有 
癌症病例的50%。

2012年该地区癌症病例估计例数最高的前5个国家  

尽管泰国和印度的宫颈癌发病率正在持续下
降，但乳腺癌发病率却在持续上升， 

而且比宫颈癌更常见。

年龄标准化发病率趋势（世界）每100,000人  

1

2 3

估计新增病例总数

6,365,000
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1

肺癌

胃癌

乳腺癌 

肝癌 

 结直肠癌 

食道癌

宫颈癌

前列腺癌

嘴唇及口腔瘤

其他

胰腺癌 

白血病 

26.7

20.3

15.4
印度

1983 – 2007

25.3

11.4

23.4

泰国
1983 – 2007

31.8
27.9

宫颈癌

乳腺癌

中国  
48.9%  

3,065,000例

印度 16.2%  
1,015,000例

日本 11.2%  
704,000例印度尼西亚 4.8%   

300,000例
韩国 3.5%   

220,000 例
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SE Asia
Males

SE Asia
Females

SE Asia
Lip & Oral

斯里兰卡

蒙古

中国

印度

伊朗

马尔代夫—

新加坡—

阿富汗

巴基斯坦

日本

菲律宾

印度尼西亚

马来西亚 文莱—

—东帝汶

尼泊尔

孟加拉国

不丹

朝鲜

韩国 

缅甸

泰国

柬埔寨

越南

老挝

55

唇癌和口腔癌发病率
2012年，年龄标准化发病率（世界） 

每100,000人
7.3或以上4.5 — 7.23.3 — 4.42.0或以下 2.1—3.2

印度超过50%的口腔癌 
可归因于使用无烟烟草。 

南亚和东南亚地区口 
腔癌发病率非常高。

“你们将会发现，人群的组成结构和生活习惯总是遵循其所生
活地区的自然属性，这是一条基本规律。” 

— Hippocrates (460-370 BCE)；  
所以，他们所患的癌症类型亦是如此。 

最常见的癌症 
2012

肝癌结直肠癌 唇癌及口腔癌 胃癌 肺癌 甲状腺癌 宫颈癌 乳腺癌

男性 女性

男性 女性男性和女性

最少的国家 | 最多的国家最少的国家 | 最多的国家最少的国家 | 最多的国家
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欧洲地区癌症发病率具有显著的地理差异性
特征。据估计，2012年欧洲共有350万新
增癌症病例和190万癌症死亡病例。 1 女性
乳腺癌、结直肠癌、前列腺癌和肺癌占癌症
总发病率的一半以上，同时肺癌和结直肠癌
为最常见的癌症死亡原因。 
 在大多数北欧、西欧和南欧国家的男性癌
症发病率中，前列腺癌是最常见的类型，而
肺癌是中欧和东欧国家最常见的癌症。在几
乎所有的欧洲国家，肺癌是导致男性癌症患
者死亡的主要原因，同时乳腺癌是最常见的
女性癌症。 3 在某些欧洲国家，肺癌也是导
致女性癌症患者死亡的主要原因，超过了乳
腺癌。 
 欧洲各国之间，男性癌症总发病率的差异
达到三至四倍，而女性的差异更大。当前发
病率和50年来的发病率趋势反映了在不同国
家的男性和女性中，烟草流行的不同阶段。

2 在大多数欧洲国家，男性肺癌发病率已趋
于稳定或正在下降，而女性发病率仍在上
升。  
 4 虽然大部分欧洲国家的乳腺癌发病率
持续上升，但是由于早期诊断和治疗方法的
进步，使得其死亡率呈下降趋势。这种作用
在50岁或以上的女性中更加明显，她们是欧
洲地区基于人群的筛查计划的主要目标群
体。

地区多
样性
欧洲的癌症情况

肺癌是欧洲最常见的癌
症，也是该地区最主要
的死亡原因；其他主要
的癌症包括乳腺癌、前
列腺癌和结直肠癌。

20  负担

乳腺癌、结直肠癌、前列腺癌和肺癌占癌 
症总发病率的一半以上。

2012年新增癌症病例和死亡病例估计数量
估计新增病例总数

3,442,000
估计死亡病例总数

1,756,000
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乳腺癌 

结直肠癌 

前列腺癌

肺癌

膀胱癌

胃癌

肾癌

胰腺癌

黑色素瘤

其他

肝癌 

白血病 

1

欧洲

南欧 
马其顿共和国

塞尔维亚

黑山共和国

克罗地亚

斯洛文尼亚

西班牙

希腊

波黑

意大利

阿尔巴尼亚 

马耳他

葡萄牙

塞浦路斯

中欧与东欧 
匈牙利

波兰

罗马尼亚

白俄罗斯

保加利亚

俄罗斯联邦

捷克

斯洛伐克

乌克兰

摩尔多瓦共和国

北欧
拉脱维亚 

立陶宛

爱沙尼亚

丹麦

爱尔兰

英国

挪威

冰岛

芬兰

瑞典

西欧 
比利时 

法国（大城市） 

荷兰

卢森堡

德国

奥地利

瑞士

68

71

77

58

57

14

33

8

20

22

男性    |    女性

男性和女性的肺癌发病率在欧洲各 
国之间的差异非常大。

2012年，按性别划分，欧洲肺癌的年龄标准化估计发病率 
（世界），每100,000人

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

“癌症，对于整个欧盟（事实上包括欧盟之外地区）中 
的患者及其家庭，对于卫生政策和医疗服务， 

仍然是一个巨大的挑战。”

— Tonio Borg，欧盟卫生专员。

2



Czech Republic NetherlandsCzech Republic Netherlands

男性 女性

最少的国家 | 最多的国家

荷兰

捷克

英国

波兰
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最常见的癌症类型 
2012 前列腺癌 乳腺癌肺癌结直肠癌

43

在大多数欧洲国家，虽然乳腺癌发病率在上升，但是由于筛查进展、 
早期诊断和治疗进步，该疾病的死亡率在下降。

50岁或50岁以上女性乳腺癌年龄标准化发病率（世界）和死亡率

如今在某些欧洲国家，肺癌导致的死 
亡病例数量已超过乳腺癌。

1999-2011年，女性肺癌和乳腺癌年龄标准化死亡率（世界），每100,000人的趋势

男性 女性

发病率

死亡率

乳腺癌

肺癌

155.4

22.0

16.6

20.1

14.8
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16.3

20.5

245.5244.4
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该地区居民总数4.92亿，每年有619,000
新增癌症病例和383,000癌症死亡病例，分
别占全世界癌症负担的4%和5%。 
 1 据估计，2012年男性和女性所有癌
症患病部位（包括非黑色素瘤皮肤癌）每
100,000人年龄标准化发病率分别为165和
141，死亡率分别为117和79。乳腺癌是女
性最常见的癌症类型，然后是结直肠癌和宫
颈癌。对于男性，最常见的三种癌症是肺
癌、前列腺癌和膀胱癌，而导致癌症患者死
亡的最常见原因是肺癌、肝癌和胃癌。
 2 该地区的另一显著特征在于各种癌症
的发病率差异明显，包括：土库曼斯坦、塔
吉克斯坦和哈萨克斯坦的食道癌发病率高，
黎巴嫩、土耳其、埃及和该地区多个其他国
家的膀胱癌发病率高，而埃及的肝癌发病率
高。在西亚和中亚国家，由于缺乏有效的筛
查手段以及风险因素发生变化，年轻女性宫
颈癌死亡率持续上升，但该地区几乎拥有世
界最低的宫颈癌发病率。
 预计在今后20年内，人口快速增长和老
龄化将使新增癌症病例和癌症死亡病例数量
翻倍；更有效的检测手段、完善的登记制度
和癌症风险因素更加广泛地流行，将很可能
使该数字进一步增加。
 3 这些风险因素中，烟草最为重要。例如，
埃及的肺癌死亡率已呈上升趋势。 

 在埃及，由于在抗击血吸虫的大规模治疗
过程中使用了被丙型肝炎病毒 (HCV) 污染
的注射器械，因此该国肝癌发病率高可能与
慢性HCV感染率高有关；这些治疗活动同样
使得膀胱鳞状细胞癌数量急剧下降。在中亚
地区，营养缺乏、水果蔬菜摄入过少以及高
温饮品被认为是食道癌高发的可能原因。该
地区的其他重要风险因素包括肥胖、不健康
饮食、缺乏身体锻炼、空气污染以及工业和
农业致癌物暴露增加。

地区多
样性
北非、中亚和西亚地区
的癌症情况

在该地区，肺癌是导致
男性癌症患者死亡的主
要原因，而乳腺癌是导
致女性癌症患者死亡的
主要原因。 
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在埃及，尽管膀胱癌死亡率正持续下降， 
但其他癌症的死亡率仍在上升，包括结直肠癌、

肝癌、肺癌和乳腺癌。

2000-2011年埃及所有年龄癌症死亡率趋势， 
年龄标准化率（世界） 
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在该地区，尽管膀胱癌、食道癌和肝癌发病率和死亡率存在巨大的地区间差异， 
但肺癌和乳腺癌是最常见的癌症，也是导致癌症患者死亡的最常见原因。 

2012年新增癌症病例和死亡病例估计例数
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男性中最常见的癌症 
2012

白血病非霍奇金淋巴瘤 肝癌 前列腺癌 胃癌 结直肠癌 肺癌

该地区“食道癌地带”包括土库曼斯坦、
塔吉克斯坦、乌兹别克斯坦、哈萨克斯坦和
土耳其东部（虚线所示），以及伊朗和阿富
汗；几乎拥有全世界最高的食道癌发病率。

该地区男性中最常见的三种癌症，即膀胱癌、肺癌和肝癌， 

在很大程度上可通过控烟和抗肝炎措施进行预防。

最少的国家 最多的国家

约旦

摩洛哥

西撒
哈拉

苏丹

阿尔及利亚

埃及

哈萨克斯坦

沙特阿拉伯

伊拉克

利比亚

亚美尼亚—
格鲁吉亚—

黎巴嫩—
巴勒斯坦—

—以色列 科威特—

叙利亚

土耳其

—阿塞拜疆

土库曼斯坦

乌兹别克斯坦

塔吉克斯坦

吉尔吉斯斯坦

—卡塔尔
巴林— 阿联酋

阿曼

也门

突尼斯

该地区某些国家（包括黎巴嫩、土耳其和埃及） 
的膀胱癌发病率高得惊人。

2012年膀胱癌估计发病率， 
男性和女性年龄标准化率（世界）

2

““由于使用现代化的医疗设施，海湾阿拉
伯国家合作委员会成员国的癌症早期检测

和诊断可靠性正在提升。  
但是，公众认知和教育尚未达到可以在最
早阶段影响癌症的诊断和控制的水平。” 

—Robert Brown博士， 
伦敦帝国理工学院，手术与癌症教研室 

男性和女性食道癌 
发病率

2012年，年龄标准化估计发病率 
（世界）每100,000人

10.2或以上3.7 — 10.11.8 — 3.61.0或以下 1.1—1.7

黎巴嫩 
16.6   

全世界 
5.3

美国 
12.3   伊拉克 

11.4   

土耳其 
15.2   

埃及 
13.1   以色列

12.6   



地区多
样性
大洋洲的癌症情况

大洋洲三个不同子区域
在癌症特征上（癌症类
型、发病率和死亡率）
差异非常大。

 2 ANZ名列前五位的癌症类型分别是前
列腺癌、结直肠癌、乳腺癌、黑色素瘤和肺
癌；法属太平洋地区前五位的癌症类型分别是
前列腺癌、乳腺癌、肺癌、结直肠癌和甲状腺
癌；大洋洲其他地区的前五位癌症类型分别是
乳腺癌、宫颈癌、口腔癌、肝癌和肺癌。由于
暴露风险因素和可用卫生服务的差异造成了这
样的模式。
 3 在大洋洲地区，肺癌是导致癌症患者
死亡的主要原因。自20世纪80年代以来，由
于吸烟率明显下降，澳大利亚男性的肺癌死亡
率持续下降。相反，由于女性吸烟率下降滞
后，女性肺癌发病率继续上升。
 由于生殖因素和乳房x光造影术的应用
（请参见第12章——乳腺癌），ANZ乳腺
癌发病率比大洋洲其他国家高四倍。 5 6

相反，在除ANZ以外的大洋洲其他国家，宫
颈癌和肝癌更常见。这些癌症与人乳头瘤病毒
和乙型肝炎病毒感染率高有关。在澳大利亚，
开展有组织的宫颈癌筛查工作，已使该疾病发
病率下降。 
 7 黑色素瘤的发病率差异达到35倍，其
中ANZ发病率约为35例/100,000人。由于
ANZ人口系欧洲人后裔，又长时间暴露于强
烈的日光辐射，因此该疾病发病率全球最高。
在澳大利亚国内，不同纬度地区发病率也各
异。

1 大洋洲地区包括经济发达国家和发展中国
家，据估计，2012年该地区有155,000新
增癌症病例和60,000癌症死亡病例，其中超
过92%的新增病例和超过87%的死亡病例来
自澳大利亚和新西兰 (ANZ)。其余新增病例
和死亡病例来自人口分散的法属太平洋地区 
（法属玻利尼西亚和新喀里多尼亚）和大洋洲
其他地区（巴布亚新几内亚和许多小岛屿国
家）。
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22  负担
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大洋洲三个不同子区域在风险因素和有效治疗
方面差异显著，从而导致癌症特征各不相同。

2012年，根据子区域划分，估计癌症病例总数和位居前
5名的癌症部位
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大洋洲癌症模式中，高收入国家澳大利亚和新西 
兰的大量人群占主要部分。
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根据不同性别观察到的肺癌死亡率的差异， 
表明澳大利亚男性吸烟率自1945年 

开始持续下降，而女性吸烟率从1980年 
才开始降低。

1945-2010年，年龄标准化肺癌死亡率 
（每100,000人）及吸烟率 (%) 趋势
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9.1—19.2 19.3或以上
宫颈癌发病率 

2012年，年龄标准化估计发病率 
（世界）每100,000人

9.0或以下

澳大利亚

巴布亚新几内亚

新西兰

新喀里多尼亚

所罗门群岛—

瓦努阿图—
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法属玻利
尼西亚—

萨摩亚—

—关岛

澳大利亚

巴布亚新几
内亚 新西兰

新喀里多尼亚

瓦努阿图
斐济

法属玻利
尼西亚

萨摩亚

关岛

密克罗尼西亚

澳大利亚 新西兰
所有其他 

大洋洲国家 欧洲 美洲 非洲 西太平洋 地中海东岸 东南亚

瓦努阿图的肝癌发病率（包括男性和女性） 
约为萨摩亚的五至六倍。

肝癌年龄标准化估计发病率（世界），每100,000人

所罗门群岛

5

在澳大利亚、新西兰和法属玻利尼西亚以外的 
大洋洲国家，宫颈癌发病率和死亡率要高得多。

2012年，年龄标准化估计发病率（世界） 
每100,000女性

6

—6.5
 —0.923.6— 5.0—

37.8

5.3

20.9

1.4

4

在澳大利亚和新西兰， 
虽然乳腺癌发病率仍然上升， 

但是自20世纪80年代起， 
该疾病的死亡率已持续下降。

1982–2010年，乳腺癌年龄标准化发病率和死亡率 
（世界），每100,000人
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7

澳大利亚和新西兰的黑色素瘤发病率全世界最高， 
比大洋洲其他国家发病率之和还高十倍。

2012年，男女合计年龄标准化估计发病率（世界）

1 例/100,000人

大洋洲 其他地区



虽 然 在 中 低 收 入 国 家 诊 断 的 癌 症 病 例
更多，但是较发达地区的癌症存活者数量
（1700 万人）多于欠发达地区（1560 万
人）。这意味着高收入国家存活率提高与较
高的早期检测率和更易获得有效的治疗有关。 
 2 在过去五年内被诊断患有癌症的男性
患者中，前列腺癌患者超过四分之一，其次最
常见癌症为结直肠癌 (13%) 和肺癌 (8%)。 
 对于女性癌症患者，乳腺癌存活者数量最
多，占过去五年内诊断患有癌症仍存活患者总
数的三分之一以上。其次是结直肠癌和宫颈
癌，各占9%。

1
癌症存活者
据估计，2012年，在
过去五年内曾被诊断患
有癌症而仍然存活者
数量为3260万人。 

所有癌症（除非黑色素瘤皮肤癌外） 
5年人群患病率估计分布

2012年，诊断后五年内男女合计每100,000成年人 
（15岁以上）存活率

23  负担

““癌症的故事……不是医生在医疗机构间辗转、奋斗和求生的故事。 
而是患者在疾病之间辗转、斗争和求生的故事。那些通常被归因于伟大医生的素质——应变、 

创新和生存，首先从与疾病作斗争的人们那里散发出来。”

 — Siddhartha Mukherjee，《万病之王》

在过去五年内，全世界诊断
患有癌症的存活者中， 

约1/5为患有乳腺癌的女性。
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乳腺癌 结直肠癌 肺癌 子宫体癌 宫颈癌 甲状腺癌 卵巢癌

其他
咽喉癌前列腺癌 结直肠癌 肺癌  胃癌 膀胱癌 肝癌

唇癌、
口腔癌

卡波西
肉瘤

人类发展指数等级不同，癌症存活者的流行病学特征各异， 
指数等级为高或极高的国家，其癌症存活者人口比例远高 

于指数为低或中等级的国家。

1

2012年，根据人类发展指数和部分癌症患病部位划分的成年男性和女性（> 15岁）5年癌症估计患病率 
（每500,000人中，过去5年内诊断患有癌症的存活者人数）

每20,000人1例存活者
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癌症存活者倾向于集中
在高收入国家，这些国
家更便于开展筛查、诊

断和有效的治疗。
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.4前列腺癌

结直肠癌

肺癌

胃癌

膀胱癌

肾癌

唇癌及口腔癌

非霍奇金淋巴瘤

肝癌

其他

2

男性前列腺癌和女性乳腺癌是
癌症存活患者中最常见的癌症

类型。

 
2012年全世界成人（15岁以上）5年

癌症估计患病率分布及百分比  

乳腺癌

结直肠癌

宫颈癌

子宫体癌

甲状腺癌

肺癌

卵巢癌

胃癌

黑色素瘤

其他

男性 女性
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%
存活者估计总数

15,362,000

%
存活者估计总数

17,182,000
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一级预防有几大优势，包括：  
（…）效果远胜直接暴露在风险因素之下；避免接触致癌物质可在很大程度上

预防其他非传染性疾病；也许能长期消除或减少致病因素， 
（…）也就是说，不需要每一代人都采取预防措施。 

当资源短缺时，一级预防尤其重要。

— Vineis和Wild，《柳叶刀》，2014年

“

 
采取行动
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预防 

一级预防（病因预防）是非常有效的防治癌症的方法， 
根据目前对致癌因素的认识，有三分之一到一半的癌症是可以预防的。 

目前已知可预防的癌症占总数之比

1/21/3



“
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癌症连续性
介入和潜在
影响概述
从癌症的病因预防到疾
病进展、舒缓治疗，癌
症连续过程的所有阶段
均存在抗癌机会。

从而预防这些病毒和其他致癌病原体（如埃及
血吸虫及丙型肝炎病毒）的传播。避免有害的
日光照射，可减少罹患皮肤癌风险。改善工作
场所的安全措施，可防止暴露于职业性致癌
物。  
 对宫颈癌、结直肠癌和乳腺癌进行定期筛
查，可于早期发现这些疾病，从而可提高存活
率及治愈率。增加对口腔癌、皮肤癌和其他癌
症的警示性体征的认识，也可以在早期发现这
些癌症。 
 4 对于乳腺癌、结直肠癌、睾丸癌等多
种癌症以及许多儿童癌症，已研制出有效的治
疗方法（手术、化疗和放疗）。对于如睾丸癌
等一些癌症，即使是晚期，也可能治愈。癌症
引起的疼痛可通过给予镇痛药进行控制。如果
所有这些干预措施能够得到充分应用，则可以
防止全世界大部分患者死于癌症。 

1 从风险因素的预防，到早期检测、治疗以
及舒缓治疗，癌症的所有阶段均存在个体和群
体水平的癌症防控干预。 2 烟草，是全世界
大多数可预防癌症的罪魁祸首，可通过提高香
烟消费税，制定无烟空气法规，限制烟草推广
和柜台宣传，从而大幅减少烟草的使用。室内
外空气污染，是导致肺癌死亡的重要原因，可
通过使用清洁炉灶、更清洁的燃料、适当通风
以及制定空气质量指导方针和政策，减少空气
污染。 3 抗乙型肝炎病毒和人类乳头瘤病毒
的疫苗分别可降低未来的肝癌和宫颈癌发病
率，尤其是发展中国家。此外，可通过改善卫
生条件并教育人们改变其高风险的行为习惯，

癌症连续性的所有阶段均存在个体和群体
水平的癌症防控干预。

1

“一分预防胜过十分治疗。”

— Benjamin Franklin

预防
控烟

健康饮食
身体锻炼
日晒防护
接种疫苗

成功例数

每年全世界可避免47,000乳腺癌患
者死亡

如果进行充分的身体锻炼。

早期检测
结直肠癌筛查
乳腺癌筛查
宫颈癌筛查

成功例数

每两年采用粪便潜血试验（一种低成本方法）进行一
次结直肠癌筛查，可使 

结直肠癌死亡率下降15-20%。

治疗
化疗

激素治疗
放疗
手术

疼痛治疗与心理治疗

成功例数

在可获得较好治疗的国家，由于治疗方法的进步， 

如今睾丸癌的五年存活率已达到90% 
以上。

生存与 
生活质量

监测
心理治疗

长期疗效的管理

成功例数

据估计，全世界在过去五年内被诊断患 
有癌症的成年幸存者 

达到3300万。 

临终关怀
临终关怀
舒缓治疗

累计负担

全世界成年人舒缓治疗需求中， 

癌症患者占34%。

80-84岁

24  采取行动
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预防
控烟

健康饮食
身体锻炼
日晒防护
接种疫苗

成功例数

每年全世界可避免47,000乳腺癌患
者死亡

如果进行充分的身体锻炼。

早期检测
结直肠癌筛查
乳腺癌筛查
宫颈癌筛查

成功例数

每两年采用粪便潜血试验（一种低成本方法）进行一
次结直肠癌筛查，可使 

结直肠癌死亡率下降15-20%。

治疗
化疗

激素治疗
放疗
手术

疼痛治疗与心理治疗

成功例数

在可获得较好治疗的国家，由于治疗方法的进步， 

如今睾丸癌的五年存活率已达到90% 
以上。

生存与 
生活质量

监测
心理治疗

长期疗效的管理

成功例数

据估计，全世界在过去五年内被诊断患 
有癌症的成年幸存者 

达到3300万。 

临终关怀
临终关怀
舒缓治疗

累计负担

全世界成年人舒缓治疗需求中， 

癌症患者占34%。

过去几十年间，高收入国家的儿 
童癌症存活率已经倍增， 

但在中低收入国家， 
其存活率依然低下。

儿童癌症的五年存活率

烟草价格上涨70%可致消费下降10%，通过其他控烟措施， 

到2025年可避免2500万人死于癌症。  

古巴

48% 
1988-1989

印度

40% 
1990-2001

 美国

83% 
2005

31% 
1960-1964

斯洛文尼亚

41% 
1973-1977

80% 
1998-2002

较高收入 较低收入

120,000
印度

5,000
巴基斯坦

14,000
埃塞俄比亚

7,000
尼日利亚

5,000
刚果

7,000
乌干达 5,000

肯尼亚

10,000
坦桑尼亚

19,000
孟加拉国

5,000
缅甸

宫颈癌导致的死亡可以预防。 

如果70%的9岁女孩接种疫苗， 
未来一年内可预防的死亡人数

32

任何年龄戒烟都对健康有益，尤其中年以前。

根据戒烟时的年龄划分，死于肺癌的可能性 

55–59岁

60-64岁

65-69岁

70-74岁75-79岁

80-84岁

85岁以上

30%

25%

20%

15%

10%

5%

男性

55–59岁

60-64岁

65-69岁

70-74岁75-79岁

80-84岁

85岁以上

30%

25%

20%

15%

10%

5%

女性
当前吸烟者

70岁以后戒烟

60-69岁时戒烟

50-59岁时戒烟

40-49岁时戒烟

40岁以前戒烟

从不吸烟

4
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健康促进
群体性和系统性方法： 

减少癌症的关键在于预
防，而不是治疗。

由于疾病治疗的成本上涨，加之经济陷入困
境，全世界对健康促进的认识日益增长。世界
卫生组织 (WHO) 对健康促进的定义是促使
人们能够增强对自身健康状况及其决定因素（
例如，吸烟、身体锻炼和饮食）的控制，从而
改善其健康状况的过程。 1 通过对大部分人
群采取促进健康行为、制定健康政策、营造健
康环境的行动，大多可达到健康促进的目的。

2 如果社会各行业，尤其是政府，采纳促进
健康的公共政策（包括在卫生系统中不常出现
的城市规划部分），那么这些行动将更具影响
力。
 WHO健康促进学校计划旨在阻止全世界
的烟草使用、久坐生活方式以及不健康的营养
摄入。在许多国家，对于这些风险因素的教育
是学校课程的一部分。在青年时期灌输健康的
行为和方式，可能比改变成年人根深蒂固的不
健康行为更加容易和有效。
 许多雇主，尤其是高收入国家的雇主，都
为他们的员工建立健康促进计划，因为有证据
显示这样的计划可提高生产效率并降低成本。
在激励人们采取健康生活方式并增强对癌症的
认识方面，政府、公共和个人卫生组织也发挥
着非常关键的作用。例如，许多国家禁止在公
共场所吸烟，并且要求在香烟包装上注明健康
警示信息，或在食品包装上贴营养标签。国际
抗癌联盟在每年二月发起“世界癌症日”活
动，增强人们对癌症的认识，促进健康行为。

25  采取行动

2

健康促进不仅包括对个 
体水平行为的健康教育， 

还包含社会各行业 
（包括社会团体和政府） 

的健康教育措施。 

团体水平

政府水平

健康促进策略

制定政策 研究

制定计划与教育

倡议
团体能力建设

健康
教育

社会推广

健康促进策略
WHO“全球学校卫生新创举” 

已在所有六个WHO地区 
（包括11个全世界人口最密集的国家——孟加拉国、

巴西、中国、印度、印度尼西亚、日本、墨西哥、 
尼日利亚、巴基斯坦、俄罗斯联邦、美国）开展 

“健康促进学校计划”。

旨在促进身体锻炼的社会推广活动在英国低收入地
区举行，为期六个月；其参与度高于与社会推广计

划无关的已有健康活动。

促进身体锻炼的社会推广活动可提高 
人们的参与度。

平均每月参与度（英国南部布里斯托， 
与社会推广无关的已有健身活动对比健康美好的 

社会推广计划支持的身体锻炼活动）

1

已有的健身课程

社会推广性干预课程

10月

11月

12月

1月

2月

3月



69

““必须将预防和发展健康放在首位，而不是等
健康受损后去挽救。”

— Hippocrates

食品营养标签正在世界范围内普及，

尤其在高收入国家。

香烟包装上的警示标签
WHO FCTC, 2013

无标签或标签很小 无数据标签面积中等或较大，
但缺乏显著特征

标签面积大且具有 
显著特征

虽然在很多情况下，香烟包装上并
未包含WHO FCTC指定的以下经证
实有效的全部特征，但至少许多国
家已在香烟包装上注明某些警示：

1. 
说明使用烟草的危害作用

2. 
经相应的国家机构批准

3. 
在包装的主要显示区域占有至少30%面

积，最好50%或更多

4. 
面积大、清晰、可辨认，且使用本国

主要语言

5. 
具有多处、旋转可见的信息

6. 
使用图片或象形符号

营养成分标签政策 
联合国粮食及农业组织，2010年 无数据自愿的强制的
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税收贡献

禁止广告

抗烟运动

无烟法规

警示标签

戒烟计划

使用烟草制品是大多数可预防性癌症死亡的
罪魁祸首，并且是许多国家癌症死亡的主要
原因。此外，使用烟草是全球最广泛的风险
因素，并因此通过世界卫生组织 (WHO) 采取
了全球性的措施。
 WHO的《烟草控制框架公约》(FCTC)，
及其指南和非法贸易协定是控烟政策的基
础。WHO FCTC是在WHO支持下商定的唯
一条约，包含179个参与国。  

控烟
控烟措施可减少烟草使
用，后者是当今癌症最
重要的病因之一。

本条约于2005年2月开始生效，并提供国际
协调一致的措施，以帮助各国政府制定烟草
使用的具体政策，以反对烟草流行。其中包
括限制需求的措施（比如采取税收和提高价
格）以减少烟草消费；禁止烟草广告、推广
和赞助资格；建立无烟工作环境和公共场
所；在烟草包装上印制健康警示信息并提供
减少供应的措施（比如反对烟草制品非法贸
易）。
 贯彻实施控烟政策，可减少对烟草制品的
需求，从而通过减少初吸烟者（预防）和增
加戒烟者（干预）来达到降低烟草消费和流
行的目的。 1 2 税收和价格政策是常用的
最有效的调节需求的政策，可以定期增税。
巴西、泰国和南非的证据提示，提高税费和
价格的措施对减少烟草使用的贡献最大。
 控烟政策必须确保增税后烟草制品价格
上涨，以至于消费者对烟草制品的承受能力
下降。过去20年，由于高收入国家的税费和
价格提高，而消费者收入没有迅速增长，从
而使得消费者对烟草制品的经济承受能力下
降。

3 然而，中低收入国家正好相反，税费和价
格上涨的速度落后于收入增加的速度，因此
这些国家的消费者对香烟的承受能力反而更
强。

26  采取行动
2008年，WHO推出了 

MPOWER措施， 
从国家层面协助落实 
WHO FCTC的规定。

MPOWER措施 

M
MONITOR 监控烟草使用及预防政策

P 
PROTECT 保护人群免受吸烟危害

O 
OFFER 提供戒烟帮助

W 
WARN 对烟草的危害进行警告

E 
ENFORCE 强制禁止烟草广告、推广和赞助行为 

R 
RAISE 提高烟草税费

 

“烟草行业是唯一的这样一个行业，它既生产可获取巨额利润
的产品，又损害健康甚至导致消费者死亡。” 

— Dr. Margaret Chan  
世界卫生组织总干事

据估计，控烟措施已经为大幅减少吸 
烟和吸烟相关疾病作出贡献。

估计控烟措施对减少烟草使用所作贡献 

增税的贡献
实际香烟价格上涨 

230% 

其他收入

100亿美元税收

健康改善情况统计

吸烟率下降46% 
从35%降至17% 
避免死亡人数420,000人 
40年内减少死亡660万人

增税的贡献
实际香烟价格上涨  

230% 

增税 8倍

其他收入

60亿美元税收

健康改善情况统计

男性吸烟率下降25% 
吸烟人数减少400万 
避免死亡人数32,000人 
20年内减少死亡290,000人

48%

巴西
1989-2010

61%

泰国 
1991–2006

1

% %



FIGURE 3 (line nudged to show only whole dots)
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非参与国 无数据各参与国
WHO FCTC各参与国

截至2014年8月 

2011年，澳大利亚成为首个对
烟草制品“无装饰包装”立法的
国家。 自2012年12月1日起，
在澳大利亚境内销售的烟草制
品，其包装必须为标准的棕
色，并印有大面积的健康警示
信息；禁止在包装和单个产品
上印刷烟草公司标识、品牌形
象、颜色或其他宣传性文字。

在南非，由于消费者对香烟的承受能力下降， 
香烟消费已经开始萎缩。

1961-2012年，南非的香烟价格、可承受能力和消费量 

在中低收入国家，由于税费和价格 
上涨的速度落后于收入增加的速度， 

这些国家的消费者对香烟的承 
受能力反而更强。

1990-2006年，香烟可承受能力的累计变化

在中低收入国家， 

香烟消费变得相 
对更容易承受。

在高收入国家， 

香烟消费变得相 
对更难以承受。

2 3

实际零售价格

每20支香烟

相对收入的价格
购买100包香烟所需金额占人均 

GDP的百分比%

消费量

每人每年包数

-27%

25%
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不可归因于HPV感染的病例数量

可归因于HPV感染的病例数量
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乙型肝炎病毒 (HBV)  感染每年导致超过
750,000患者死亡，包括全球340,000肝细
胞癌 (HCC) 患者。HCC是慢性HBV感染
的结果，如果在出生时和幼年早期发生病毒传
播，则慢性感染的风险最高。自1982年起，
高效乙型肝炎疫苗（3剂系列）已面世。为预
防母婴传播，第一剂应在出生后24小时内接
种，其余两剂应作为婴幼儿常规预防接种的
一部分进行接种。到2013年中期，已有181
个国家引进乙型肝炎疫苗接种。3剂疫苗接种
已覆盖全球75%的儿童，但据报告，只有不
到一半的国家在婴儿出生时接种一剂疫苗。
据估计，如果全球每一个出生婴儿均接种乙型
肝炎疫苗，那么乙型肝炎预防接种将避免超过
700,000人将来死于HBV。 
 1 人类乳头瘤病毒 (HPV)  每年导致
6 1 0 , 0 0 0 癌 症 病 例 ， 其 中 8 7 % 为 宫 颈
癌，9.5%为其他肛门与生殖器癌，3.5%为
口咽癌。2006年起已有两种HPV疫苗问
世，均为预防HPV16和18亚型（此两种亚
型与70%以上的宫颈癌以及由HPV感染引起
的大多数其他癌症相关）的高效、安全疫苗。
疫苗分为3剂或2剂系列进行接种。HPV预防
接种目标群体多为年轻未成年少女。少数国家
也建议为男孩接种该疫苗。由于疫苗的费用较
高，首批引进HPV疫苗的国家为高收入国
家。中低收入国家在3-6年后也开始引进
HPV疫苗。到2013年中期，已有45个国家
引进HPV疫苗接种。 

疫苗
高效、安全的疫苗可预
防HBV和HPV感染及与
其相关的癌症。

口咽癌 
85,000的25%

肛门癌
27,000的88%

外阴癌
27,000的43%

阴茎癌  
22,000的50%

阴道癌
13,000的70%

在实行宫颈癌筛查计划的国家， 
宫颈癌只占所有HPV引起的癌症的一小部分。

宫颈癌

530,000例几乎100% 
与HPV感染相关

对于某些患病部位的癌症，HPV感染占有重要比例； 
对于宫颈癌，几乎所有病例都可归因于HPV感染。

1

2008年，世界范围内可归因于HPV感染的癌症病例百分比，以及
新增病例总数
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已引进HPV 
疫苗的国家  

2013

无数据截至2013年未引进HPV疫苗的国家截至2013年已引进HPV疫苗的国家

“预防胜于治疗。”

— Desiderius Erasmus

无数据90.1%或以上 75.1 — 90% 50.1—75% 50%或以下

按国家划分， 
乙型肝炎疫苗 

的接种率 
2012

台湾：  
1984年开始为婴

儿接种乙型肝炎疫
苗后，儿童原发性
肝癌下降幅度达到

75%。



 1 各国的筛查计划实施方式存在差异；
与美国、法国和德国的无组织性筛查计划相
比，澳大利亚、芬兰和英国等国家，可对目标
人群进行统一的电话呼叫和定期回访，筛查计
划的组织更为有序。  
 2 在多个高收入国家，巴氏涂片筛查计
划已大幅度降低宫颈癌的发病率和死亡率。其
他宫颈癌筛查检测方式包括人类乳头瘤病毒 
(HPV) 检测和醋酸染色肉眼观察法 (VIA)。
有证据表明，在检测宫颈癌方面，HPV检测
比巴氏涂片敏感性高，在低收入国家，VIA
也是可行且有效的干预措施。在许多高收入国
家，乳房x光造影术成像筛查已使乳腺癌死亡
病例减少。 临床乳房检查的筛查方式能否降
低乳腺癌的死亡率尚不清楚。在临床实践中，
粪便潜血试验筛查已降低了结直肠癌的死亡
率，并且高收入国家，同时还在实行有组织的
结直肠癌筛查计划。已证明，采用目视检查方
法的口腔癌筛查可降低吸烟者或酗酒者或既吸
烟又酗酒者的口腔癌死亡率。
 虽然临床试验显示，对当前或曾经大量吸
烟者进行低剂量螺旋电脑扫描可降低肺癌死亡
率和全因死亡率，但应认真地进行筛查，以确
保高质量，符合最佳实践，并尽量降低假阳性
发生率较高的问题。与此同时，控烟仍是控制
肺癌最重要的全球策略。几乎没有证据支持基
于人群的皮肤癌、胃癌、卵巢癌筛查计划，同
时前列腺特异抗原 (PSA) 检测的获益可能低
于与之相关的过度诊断及过度治疗带来的危
害。

癌症早期检测指在癌症处于早期阶段时进行的
检测，此时可进行有效治疗并治愈。增强普通
民众和医疗护理人员对早期癌症的认识，使用
有效的卫生服务，有助于癌症的早期诊断及治
疗。对无症状、表面上健康的人群进行筛查是
高医疗资源的干预措施，只有当筛查的有效性
已得到证实后，当卫生服务水平充分发展到可
以对筛查阳性的对象进行检查、治疗和跟进
时，当该疾病的发病率足够高，以使得筛查的
工作和费用物有所值的情况下，才进行筛查。

早期检测
早期检测是抗癌的一个
重要环节。

各国的筛查计划实施方式存在差异。

1

对于居住在HPV筛查条件较差或中等
地区的女性，在35-55岁之间使用低
成本和低技术含量的方法进行一到两

次筛查，可使宫颈癌发病率
减少30%。
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““保持身体健康是一种责任……否则， 
我们无法保持思想的强大和清晰。”

—Buddha

Canada USA Finland UK AUS

0

5

10

15

20

加拿大
1978—2002

美国
1975—2002

芬兰
1953—2002

英国英格兰
1985—2002

澳大利亚
1983—2002

在多个高收入国家，实施筛查计划以来， 
宫颈癌发病率已明显下降。

1953-2002年，宫颈癌年龄标准化发病率（世界）的趋势

2
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在几内亚的科纳克里，等待使用醋酸染色肉眼观察法进
行宫颈癌筛查的女性。

在泰国的南邦，结直肠癌筛查计划中的结肠镜检查； 
结肠镜检查过程中切除大粒肠息肉。

每
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拥有大规模宫颈癌和乳
腺癌筛查计划的国家

2014
宫颈癌 乳腺癌 无大规模筛查计划

拥有大规模结直肠癌
筛查计划的国家

2014 
有大规模筛查计划 无大规模筛查计划

英国的一项随机临床试验发现，
进行一次乙状结肠镜检查的 

筛查，可使结直肠癌发
病率和死亡率分别下

降33%和43%。
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加拿大

墨西哥 古巴
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萨尔瓦多
尼加拉瓜
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厄瓜多尔
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巴拉圭

乌拉圭
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委内瑞拉

多明尼加
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—巴巴多斯

圭亚那

苏里南

—特立尼达和多巴哥

巴哈马

美国

玻利维亚

伯利兹
海地
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博莱霉素 
（如淋巴瘤和睾丸癌）

甲酰四氢叶酸钙 
（如结直肠癌）

卡铂 
（如卵巢癌、睾丸癌、肺癌、
头颈癌、膀胱癌和宫颈癌）

苯丁酸氮芥 
（如慢性淋巴细胞白血病）

环磷酰胺 
（如淋巴瘤、乳腺癌和卵

巢癌）

阿糖孢苷 
（如急性粒细胞白血病）  

多西他赛 
（如乳腺癌和卵巢癌）

阿霉素 
（如乳腺癌、淋巴瘤、 
膀胱癌、骨癌和肝癌）  

依托泊苷  
（如淋巴瘤、肺癌和睾丸癌）

氟尿嘧啶 
（如胃肠道癌和乳腺癌）

异环磷酰胺 
（如骨肉瘤）

甲氨蝶呤 
（如乳腺癌、膀胱癌、 

白血病、葡萄胎和肉瘤）

紫杉醇 
（如卵巢癌、乳腺癌和肺癌）

长春花碱 
（如淋巴瘤、睾丸癌和膀

胱癌）

长春新碱 
（如淋巴瘤和急性淋 

巴细胞白血病） 

他莫西芬 
（如乳腺癌）
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管理与治疗 
尽管在癌症管理和治疗
方面已取得最新进展，
但在许多国家，癌症治
疗的水平及费用仍面临
许多困难。

治疗癌症最主要的方法是外科手术、全身性治
疗和放射治疗；这些方法可以单独或联合应
用。对于接受治疗的癌症患者，治愈可能性如
下：外科手术 (49%)、放射治疗 (40%)、化
学治疗 (11%)。在大多数发达国家，在疾病
早期进行最佳的诊断和治疗有助于降低癌症死
亡率。在低、中收入国家 (LMIC)，癌症诊断
和治疗的经济承受能力及医疗水平非常有限，
这使得其死亡率/发病率比值高出工业国家约
20%。
 癌症治疗费飞速上涨，一部分原因是由于
昂贵的扫描技术、放射治疗设备，以及抗癌药
物（包括分子靶向治疗）。因此，在世界上许
多地方，这些治疗的可行性和接受情况受到限
制。例如，尽管约60%的癌症患者可在其疾
病全过程的某些阶段进行放射治疗，并从中获
益，但是对于82%生活在发展中国家的世界
人口来说，很难接受放疗这一技术。LMIC
拥有全世界60%的新增癌症病例，但其可用
的放疗设备仅占全球的32%。非洲和东南亚
地区面临的放疗设备短缺问题最为严重，约
30个国家无法开展放射治疗。
 缺乏现代化诊断服务，肿瘤外科、放疗设
备的情况日趋恶化，而且缺少训练有素的医务
工作者开展化学治疗，这是获得优质且平等的
癌症诊断和治疗的主要障碍。在撒哈拉以南非
洲地区，训练有素的病理科医师、肿瘤科医师
和肿瘤外科医师非常稀缺，而外科手术通常由
缺乏癌症治疗专业知识的普通外科医师进行。

3 许多撒哈拉以南的非洲国家，平均每一百
万人口不足一位病理科医师，而训练有素的医
学肿瘤医师或放射肿瘤医师只有几位甚至只有
一位。 
 我们需要全球性的科研方针和创新，以确
保所有患者都能享用经济上更容易承担及更有
效的癌症治疗。尽管现有的基础设施和成本控
制方面存在困难，但政策制定者和各种组织正
在努力使更多患者可以获得治疗，同时增加训
练有素的医务工作者数量。  

全世界放射治疗的估计覆盖范围
需要放射治疗（可进行此治疗）的患者百分比 

WHO基本药物清单包含已过专 
利期费用相对低廉，且与提高 

癌症存活率相关的药物。

WHO基本药物清单中有效治疗常见癌症的单独用药或
联合用药举例

1

“是时候挑战并反驳在贫困国 
家癌症仍然得不到治疗这个广 

为流传的假说了。” 

— Farmer P等，《柳叶刀》，2010。
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无数据25.0或以下25.1 — 50.0%50.1 — 75.0%75.1 — 100.0%100.1%或以上

3

2

除南非和博茨瓦纳之外， 
撒哈拉以南非洲国家平均每500,000人 

不足一位病理科医师。

2012年，每位病理科医师对应的人口数量

< 1M 1–2.5M 2.5-5M > 5M 无病理科

医师

无数据

为解决发展中国家缺乏放射治疗服务
的问题，国际原子能机构 (IAEA) 成
立了一个旨在增加中低收入 (国家放
射治疗使用的顾问小组) 。(AGaRT)

通过这样的平台，放疗设备供应商和
发展中国家的用户共同开发可负担、
可持续且适合中低收入地区的放疗设
备。IAEA还通过抗癌行动规划 (PACT)
，在阿尔巴尼亚、尼加拉瓜和坦桑尼
亚推进和扩大放射治疗服务，包括支

持和培训放射治疗医务工作者。

当今放疗设备的全球人口覆盖率， 
高收入国家达到每百万人7台， 

而LMIC每百万人不足一台。

许多国家和组织机构正在努力提高
LMIC癌症治疗的可获得性。
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疼痛控制
在大多数中低收入国
家，获取阿片类镇痛药
用于缓解疼痛会受到严
格限制。

阿片类镇痛剂，包括吗啡，被世界卫生组织认
定为基本药物，并被建议用于治疗中度至重度
疼痛。
 1 几乎所有国家的基本药物清单上都有
阿片类药物，但在中低收入国家，获得此类药
物受到严格限制。这些国家拥有全世界85%
的 人 口 ， 却 仅 消 费 了 7 % 的 阿 片 类 药 物 。  

2 全世界医疗卫生资源分配不均衡的最突出
例子就是癌症疼痛的治疗。
 约80%的晚期癌症患者会经历中度至重度
疼痛。在大多数医疗资源有限的地区，未经治
疗的疼痛日益加重，是癌症治疗中的共同特
征。
 虽然吗啡（治疗重度疼痛最有效的药物）
安全、有效、充足、便宜且易于使用，但由于
法律和监管限制，对于疼痛的文化误解，医务
工作者培训不到位，不完善的市场运作，整体
不健全的卫生系统，以及对转移、成瘾和滥用
的担忧，共同交织成一张阻碍的网，使得数百
万患者在本可治疗的疼痛中生活并死去。
 提供疼痛缓解措施是国家政府的职责，多
国政府正在采取措施以改善获得疼痛缓解的可
行性，尤其是尼日利亚（约占撒哈拉以南非洲
人口的20%），已经开始采取新的措施，以
提高口服吗啡的可行性。乌干达政府现已可以
为患者免费提供口服吗啡；肯尼亚政府已承诺
通过公共部门扩大疼痛缓解的适用范围。

疼痛缓解的获得与国家收入 
水平显著相关。

1

2011年在疼痛中死亡的病例数目

全世界73%未获得疼痛治疗的死亡病例来自 
撒哈拉以南非洲与南亚

2011年，根据地区划分，未获得疼痛治疗的死亡病例百分比

中等收入

低收入

高收入

4,345,000

1,868,000

1,113,000

1,866,000

2,616,000

118,000

99.9%

60%

11%

因癌症或HIV而在疼痛中死亡的病例数目

获得疼痛治疗的死亡病例数目

撒哈拉以南非洲43%

南亚31%

拉丁美洲与加勒比海地区4%

东亚与太平洋地区12%
欧洲与中亚8%

2

在未经治疗的疼痛中死亡 
2011
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新加坡

巴勒斯坦—
—以色列

科威特—

叙利亚

土耳其

格鲁吉亚
—阿塞拜疆

土库曼斯坦

阿富汗

巴基斯坦

乌兹别克斯坦

塔吉克斯坦
日本

菲律宾

巴布亚新几内亚

新西兰

所罗门群岛—

瓦努阿图—

马来西亚
文莱—

吉尔吉斯斯坦

—莱索托

—斯威士兰

—科摩罗

—毛里求斯

—东帝汶

—吉布提

—卡塔尔
巴林—

阿联酋

阿曼

尼泊尔

孟加拉国

不丹

朝鲜

韩国 

缅甸

泰国

柬埔寨

越南

老挝

也门

伊拉克

—

英国

爱尔兰

冰岛

葡萄牙

突尼斯

西班牙

法国

比利时

荷兰

丹麦

挪威 瑞典

芬兰

德国

克罗地亚

波兰

保加利亚

罗马尼亚

乌克兰

白俄罗斯

立陶宛

俄罗斯
联邦拉脱维亚

爱沙尼亚

希腊

意大利

斯洛文尼亚—

斯洛伐克

—马耳他

瑞士

—卢森堡 捷克共和国

塞尔维亚

摩尔多瓦
共和国

奥地利 匈牙利

阿尔巴尼亚

黑山共和国—
马其顿共
和国

波黑

萨摩亚—

斐济—

苏丹

南
苏丹

印度尼西亚

津巴布韦

俄罗斯联邦

赞比亚

坦桑尼亚

埃塞俄比亚

肯尼亚

尼日利亚

刚果共
和国

中国

印度
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由于难以获得疼痛 
治疗，每年有超过  
270万人在疼痛中 

死去。

全球60%未得到满足的 
疼痛缓解需求仅存在于

10个国家。

“[虽然]我们有知识、经验和药物可以阻止疼痛，
但全世界仍有许多经受疼痛折磨的患者。” 

— Mary Callaway，开放社会基金会

7,668—11,000 前十个国家 
未获得疼痛治疗的死亡病例数

1,000或以下 1,001—4,334 4,335—7,667 11,001或以上 无数据

过去四年，疼痛治疗覆 
盖率持续升高，其中获益 
最大的是中等收入国家。

2008-2011年，按收入水平划分，接受疼
痛治疗的死亡病例百分比

3

2008

100%

11%

60%

63%

20092010

2011

高收入

中等收入

低收入

全球
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1

自第一卷发布以来，《五大洲癌症发病率》中癌症
登记所涵盖的内容和人群覆盖面呈指数增长。

 《五大洲癌症发病率》中可供分析的国家、 
人口*以及所呈现的癌症登记数据的数量

2

在世界许多地区，如拉丁美洲、非洲和亚洲， 
高质量的癌症发病率和死亡率数据非常匮乏。

死亡病例高质量癌症登记和高质量完整生命登记的地区人群覆盖率 (%)

第一卷 (1962-1963)

第二卷 (1964-1966)

第三卷 (1968-1972)

第四卷 (1973-1977)

第 五卷 (1978-1982)

第六卷 (1983-1987)

第七卷 (1988-1991)

第八卷 (1992-1993)

第九卷 (1998-2002)

第十卷 (2003-2007)

0       50    100    150   200   250   300    350   400  450

*包含这些种族和民族在内的可供分析的人群。

最高HDI地区 最低HDI地区

国家

人群

登记

可靠的癌症监察和监测对于抗癌计划的发展至
关重要。癌症登记制度通过收集特定人群的癌
症发病数据可满足这一要求。这些数据包括诊
断时患者的信息和肿瘤的特征（如患者年龄、
肿瘤类型），某些情况下还包括诊断分期治疗
的类型以及疗效。基于人群的癌症登记制度可
覆盖全国人口或国内较小地区内（比如一个省
或县）的人群。不同地理区域登记质量的差异
非常大；许多拉丁美洲、亚洲和非洲国家的登
记质量较差，甚至根本没有发病率数据。
 全世界基于人群的癌症登记情况由国际癌
症登记协会 (IACR) (http://www.iacr.com.
fr/) 提供。该组织成立于1966年，为癌症登
记人员提供会议、信息交流和接受培训的机
会。大约每五年，IACR会与国际癌症研究机
构 (IARC) 共同发布《五大洲癌症发病率》
(CI5) (http://ci5.iarc.fr)，其中包含来自全世
界登记质量最高的癌症发病率数据。这些登记
数据是GLOBOCAN（全球肿瘤流行病统计数
据）(http://globocan.iarc.fr) 主要的信息来
源。GLOBOCAN是癌症统计学估计的总结， 
其中大多数关于癌症分布情况的数据皆来自于
此。某些国家没有癌症登记数据，或仅有来自
病例分析的非常有限的信息，其发病率需要根
据死亡率信息（如果有）或邻国的发病率进行
估计。
   

癌症登记
癌症监测：

可靠的癌症发病率和死亡
率数据需要不断更新，尤
其是人类发展指数为“低”
或“中”的地区。

 1 虽然癌症登记制度的发展存在显著的
差异，但CI5 发布的高质量癌症登记的数量正
在上升。第一卷，涵盖20世纪60年代初期的
情况，数据来自28个国家的31个癌症登记
处；最新的一卷（第十卷），涵盖2003-
2007年的情况，数据来自68个国家的290个
癌症登记处。多机构全球癌症登记发展计划 
(http://gicr.iarc.fr) 的目的是在今后十年内，
在这些地区建立更多的高质量癌症登记数据。
 2 癌症死亡（或死因）登记数据对于规
划和监视抗癌计划也非常重要。与癌症登记数
据一样，死亡证明信息的质量和完整性也存在
较大的国际性差异，其中人类发展指数为“
低”或“中”的地区的登记质量较差，甚至根
本没有进行生命登记。 

拉丁美洲和加勒比海地区

8% 25%
癌症登记 生命登记

北美洲

95% 100%
癌症登记 生命登记

欧洲

42% 18%
癌症登记 生命登记

亚洲

6% 3%
癌症登记 生命登记

非洲

2% 0%
癌症登记 生命登记

大洋洲

78% 74%
癌症登记 生命登记
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基于人群的癌症登记情
况 (PBCR)

2013

无数据不完整或样本式生命登记低质量完整生命登记高质量完整生命登记 中等质量完整生命登记

来自生命登记系统的死
亡证明信息的质量

2013

无数据/情况不明高质量PBCR（国家） 高质量PBCR（地区） PBCR（国家或地区）  有登记行为

“基于人群的癌症登记数据[是]国家抗癌
计划的重要基础——如果不了解自己

的癌症责任重担，如何将稀缺资源投放
到最合适的癌症解决方案上？” 

—  Dr Eduardo Cazap（阿根廷）， 
国际抗癌联盟前主席

“

中国

印度
泰国

菲律宾

埃及

乌干达

南非

津巴布韦

马拉维

仅9个人类发展指数为“低” 
或“中”的国家拥有基于人 
群的高质量癌症登记数

据，而这些都仅覆盖了部
分地区。

具有高质量PCBR地区 
数据的人类发展指数为 
“低”或“中”的国家

中国 

埃及 

印度 

马拉维 

菲律宾 

南非 

泰国 

乌干达 

津巴布韦



36,633
世界
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1 10 100 1,000 10,000
| | | | |

癌症研究贯穿全部科学学科，从社会人文到基
础生物医学。 1 在发达国家，癌症研究在特
定疾病生物医学研究领域占主要地位。 2 然
而，大部分研究基金都偏向基础生物和治疗，
尤其是抗癌药物。同时这些投入产出了难以想

研究
在高收入国家，药物和
基础生物学研究占癌症
研究的主要地位。

象的海量知识以及新的药物和生物标记，世界
其他许多国家和地区的癌症研究已经落后。 
例如，预防研究只吸引了不足5%的基金。全
球抗癌工作面临着各种问题的挑战，包括持续
性、对公众有益而非对商业有利的非奖励性研
究，以及基金与研究需求之间不匹配的问题。 
 全 球 的 癌 症 研 究 投 资 中 仅 有 一 小 部 分 
(2.7%) 被用于与中低收入国家直接相关的研
究上。要满足中低收入国家的需求，不是开发
新的创新性技术或药物，而是必须更加注重以
成本效益的方式优化可用药物和放疗技术的使
用。 3 孤立的研究领域，如预防和肿瘤外
科，同样需要被重视。  
 应用研究（探索应用新的科研成果）是全
球癌症研究中另一个被忽略的领域。癌症领域
科研成果的进展与改善患者结局的应用之间存
在着差距，这非常需要更加独立的、公共资助
的研究（例如在全球儿童癌症患者中的研究和
具有成本效益的筛查），用于解决具有高度公
益性，却缺少商业吸引力的研究问题。 

1

癌症研究的论文由人类发展指数最高的国家主导

2004-2013年癌症研究论文，按国家和人类发展指数评级划分 

32  采取行动

2004-2013年，仅五个产出最高 
的国家（美国、德国、日本、 

意大利和英国）就贡献了 

全世界75%的癌症 
研究成果。

日本
英国

意大利
塞浦路斯

马耳他

爱沙尼亚

保加利亚

匈牙利

捷克
芬兰

比利时

斯洛伐克

罗马尼亚

立陶宛

拉脱维亚

美国

 4 强调国家水平研究的重要性的全球性
共识也正在形成；例如，许多中东和东北非国
家已经开始着手从事癌症研究的议程。但是，
全球研究仍然过度以高收入国家为中心。
 我们如何在中低收入国家中促进和推动全
球癌症研究的均衡性？高收入与中低收入中心
的结对合作关系已经被证明有效并可扩展。全
球癌症基金将提供亟需资源，将各中心联网，
以培养能力和开展研究；研究方法学的培训和
教育总会带来收获。但最终，更多研究基金必
须用于全球癌症研究合作关系，并且需要培养
国家癌症研究能力，尤其要关注肿瘤外科这样
的孤立领域。 
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与国际合作伙伴合著的癌症研究百分比

约旦

叙利亚
土耳其

9,057

293

41

37

315
科威特

1,727
1,091

17

埃及 沙特阿拉伯

巴林

卡塔尔
65

阿富汗

2

阿联酋

阿曼

216

100

也门
32

利比亚
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临床试验

其他肿瘤外科论文

虽然癌症研究仍然由高收入国家主导， 
但中东和北非许多国家已经开始着手从事癌症研究的议程。

过去十年，中东地区国际合作的癌症研究论文数量及百分比 

推动创新并为患者带来更好结局的临床试验， 
在现有肿瘤外科研究中仅占一小部分。

1997-2008年，以临床试验为重点的肿瘤外科论文数量和所占比例

“在鳞次栉比的科学圣堂里，确确实实有各种各样的人。” 

—Albert Einstein 

2 3

癌症研究基金主要投入到对癌症生物学 
和治疗方面的探索中。

2002-2003年，欧洲癌症科学分类大纲中拨付用 
于各种癌症研究的基金百分比

4

生物学

治疗 

预防 

病因（病因学）

早期检测、诊断和预后

癌症控制、生存和结局 

科学模型系统

与国际合作伙伴合著的癌症研究百分比

                                     35%

2%
   

  1
2%

   
   

   
   

    
8%     

4% 4%                             37%
           

美国

日本

德国

英国

意大利

法国

荷兰

加拿大

中国

土耳其

尽管外科手术在癌症治疗中具有重
要作用，但关于肿瘤外科的研究仅

占全球癌症研究的9%。

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

如今印度已与致力于推进全世界所有国家
医疗质量和研究水平的52个研究中心 

（国家癌症网格）建立合作关系。 

外科手术是治疗癌症最重要的方法，
尤其在缺少其他治疗类型的中低收

入国家。 



面对稀缺的医疗资源，政策制定者必须决定如
何为国家的未来投资最好。投资健康可节省成
本，并通过提高生产力促进经济增长。经济分
析可帮助政府和国际投资人确定投资医疗实践
不仅可行，而且最物超所值。
 1 全球癌症的准确成本并不清楚，但毫
无疑问，每年需要至少数千亿美元。据2009
年估计，仅在美国的癌症成本（包括直接医疗
成本，以及由于过早死亡导致的生产力损失成
本），每年就达2166亿美元。由于新增癌症
病例数量上升，以及癌症治疗费用增长，预期
全球癌症成本会因此而上涨。 
 2 但是，大部分费用都可以通过在癌症
预防、早期检测和治疗（请参见第24章——
癌症连续性）方面的投入而避免。例如，降低
中低收入国家常见癌症危险因素（如使用烟
草、酗酒、不健康饮食和缺乏身体锻炼）的成
本效益策略，每年仅需花费20亿美元，与整
个疾病带来的负担相比，微不足道。      3 4

例如，在发展中国家，宫颈癌筛查几乎不需要
实验室设施（如宫颈醋酸染色肉眼观察法或者
宫颈细胞样本的HPV DNA检测），每年成
本不超过500美元即可挽救生命。总而言
之，癌症预防远比治疗更具有成本效益性。

癌症预防 
的投入
 
基于人群的应对措施可
以较低的成本实现癌症
预防。 

美国 中国台北 澳大利亚
干预

结直肠癌筛查 
在50至64岁的人群中进行结肠镜检查

干预

戒烟服务计划
心理咨询及尼古丁替代治疗

干预

澳大利亚全国控烟运动
持续6个月的大众媒体密集宣传的控烟运动

节省净额 

16,853,000,000美元
直至此群组年龄达到75岁

节省净额

224,000,000美元
超过15年

节省净额  

912,000,000美元 
超过190,000名戒烟者剩余寿命

“美国国家学校午餐计划”年度预算， 
每天为3100万来自低收入家庭的儿童提供午餐

台北政府年度环境保护预算 澳大利亚政府儿童早教投资

= = =
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欧盟地区癌症总费用超过整个 
欧盟的预算。  

2009年，亿欧元

““健康才是真正的财富，不能用金银来衡量。”

—Mahatma Gandhi

世界上最贫困国家在癌症预防和控制方面所得
到的国际援助微不足道。全球经济危机期间，
投入到抵抗所有非传染性疾病（包括癌症）的
资源仅占2011年卫生发展援助总额的1.2%。

33  采取行动

投资于癌症预防不仅能挽救生命， 
还可将节省的资金用于重要的服务和机构。

2

1

癌症的费用

与癌症相关的
医疗卫生成本

510亿欧元

总计
1262亿欧元

总计
1120亿欧元

因死亡率导致
的生产力损失

427亿欧元

因患病率导致的生
产力损失

94亿欧元

非正式医疗费
用——家庭或朋

友提供的无偿护理
的价值

232亿欧元

欧洲预算



荷兰
干预

饮食建议 
营养师为患者提供与健康和疾病相关的饮食和行为建议。

节省净额 

2,557,000,000美元
超过5年

荷兰政府每年用于外交事务和国际合作的支出

=
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宫颈癌预防计划非常经济实惠。

2012年，宫颈癌年龄标准化（世界）估计死亡率最高的十个国家的估计人均年预防费用 
（美元）与宫颈癌全面预防计划总体费用。

马里

0.22美元 278万美元
人均 总计

坦桑尼亚

0.21美元 876万美元
人均 总计

科摩罗

0.26美元 17万美元
人均 总计

莫桑比克

0.17美元 389万美元
人均 总计

马拉维

0.19美元 276万美元
人均 总计

斯威士兰

0.21美元 24万美元
人均 总计

几内亚

0.21美元 210万美元
人均 总计

布隆迪

0.24美元 196万美元
人均 总计

赞比亚

0.20美元 254万美元
人均 总计

津巴布韦

0.24美元 314万美元
人均 总计

3

这些估计费用包括门诊初次诊疗的会诊、心理咨询与检查程序、辅助治疗、药品、诊断和治疗程序。

HPV疫苗由GAVI协商的价
格约为每剂5美元； 

按照WHO的标准，青春期
前女孩接种HPV疫苗的费
用低于避免一个伤残调整
寿命年的人均国内生产总

值，这使得预防接种
干预措施极具成本

效益。

几乎没有其他公共卫生投资可比HPV 
疫苗接种带来的回报更多。

4

低
收

入
中

等
收

入

通过为70%的9岁女孩单一出生群组接种疫苗， 
获得的HPV疫苗接种成本效益

76,541

10,872

12,314

531,789

1,153

7,168

印度

柬埔寨

海地

埃塞俄比亚

避免伤残调整寿
命年

避免一个伤残调整寿命年的
成本（国际美元）

宫颈癌终身风险下降

摩尔多瓦

塞内加尔

60.1%

51.7%

49.4%

49.1%

40.6%

30.6%

190$

210$

110$

250$

250$

320$
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“ “穷人忍受传染病和慢性非传染性疾病的双重负担，因此需要一个完整融入中低收入国家的卫生系统的响应。 
将癌症预防、诊断和治疗扩大到数百万癌症患者或有患癌风险者，是健康和道德方面的当务之急。” 

— Farmer P等，《柳叶刀》，2010。

充分利用现有
基础设施
 
在很多中低收入国家，
癌症防控资源极为有
限，但可利用传染病和
慢性病的现有公共卫生
劳动力和基础设施来增
加其影响。  

在中低收入国家，解决慢性疾病负担的资源有
限，充分利用现有公共卫生基础设施是这些国
家癌症控制的一项重要策略。发展中国家公共
卫生能力的建设历史上源于对抗传染病的努
力——应对HIV/AIDS、结核病、疟疾及自
然灾害加强了卫生和实验室服务、疾病监测及
公众健康培训项目的基础设施和劳动力。
 1 美国疾病控制与预防中心 (CDC) 与卫
生部和其他合作伙伴共同建立了可持续的现场
流行病学培训项目 (FETP)，该项目有助于建
立及加强疾病检测、实验室服务和应对疫情的
劳动力能力。自1980年起，其中50个项目
在69个国家培养了2,800多个毕业生，80%
的毕业生成为其祖国的公共卫生领袖。利用
FETP基础设施和专业知识建立预防和控制
癌症及其他慢性病的能力和领导地位有很大潜
力。 

2003年，为应对艾滋病大流行，美国建立了
总统防治艾滋病紧急救援计划 (PEPFAR)，该
计划成为开发控制多种疾病（包括宫颈癌和乳
腺癌）越来越重要的平台——PEPFAR支持的
基础设施成为了超过15个国家女性癌症倡议
的跳板。 2 Pink Ribbon Red Ribbon 
(PRRR) 便是这些倡议之一。该倡议是创新公
共私人合作关系，采用循证方法为女性癌症患
者提供医疗保健服务。PRRR支持的项目增加
了服务获得水平不足的女性获得宫颈癌筛查和
治疗、人类乳头瘤病毒 (HPV) 疫苗以及乳腺
癌和宫颈癌教育的机会。
 3 传染病和慢性病的现有公共卫生劳动
力及基础设施中有很多都可利用。在癌症负担
日益加重及癌症项目资助有限的情况下，这种
策略可增加中低收入国家用于癌症预防和控制
的资源的影响。  
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印度流行病信息服务部主任正在印度拉贾斯坦开展免疫
接种率调查。

Pink Ribbon Red Ribbon 
(PRRR)

2

CDC支持的现场流行病学培训项目 
(FETP) 

1

1980年以来，50个CDC支持的FETP在69
个国家培养了2,800多名毕业生 

（不包括美国流行病信息服务部）。 
 

2011年，CDC编制了慢性病流行病学方面的开放 
获取培训材料，并在6个FETP重点国家进行了试点。

CDC和美国国家癌症研究所目前正为低资源国家 
开发癌症课程。 

自2011年起，在撒哈拉以南非洲地区， 
PRRR支持地区的250多名医护人员接受了 

宫颈癌筛查的“边诊边治”法培训。  
在坦桑尼亚，超过5,000名女性接受了乳腺癌筛查。

 

在博茨瓦纳、赞比亚和坦桑尼亚， 
超过100,000名女性 

在PRRR支持的地区接受了宫颈癌筛查。
 

近19,000名女孩 
通过PRRR支持的疫苗示范项目， 

接受了全部三剂HPV疫苗。



现场流行病学培训项目
(FETP)

2014年
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无活跃的FETP从未获得CDC支持的
FETP

目前或之前获得CDC*支
持的FETP

正在CDC支持下发展
的FETP

与全球现有传染
病项目的合作正
在增强癌症控制

的能力。 

美国总统防治艾滋病紧
急救援计划 (PEPFAR) 支
持的基础设施已成为超
过15个国家的女性癌症

倡议的跳板。

*在美国，该培训项目系指CDC的流行病信息服务部

哥伦比亚— 

纳米比亚—

埃塞俄比亚

中国

泰国

—坦桑尼亚

—赞比亚

—博茨瓦纳

—约旦

博茨瓦纳的女学生正等待HPV疫苗接种。 医疗保健工作者在赞比亚利文斯敦Mosi-Oa-Tunya诊 
所解释宫颈癌筛查和治疗程序。

3

世界卫生组织 
(WHO)

全球疫苗免疫联盟与WHO扩大免疫计划 (EPI) 合作， 
通过增加HPV和乙型肝炎疫苗的提供， 

预防低收入国家的宫颈癌和肝癌。 

 
WHO基本药物清单及HIV/AIDS抗逆转录 

病毒药物生产商资格预审程序可用于  
增加中低收入国家化疗和舒缓 

治疗仿制药的供药。

初始非传染性疾病 
FETP重点国家

中国

哥伦比亚

约旦

坦桑尼亚

泰国

PRRR支持的国家

博茨瓦纳，2011年

坦桑尼亚，2012年

赞比亚，2013年

埃塞俄比亚，2014年

纳米比亚，2014年



萨尔瓦多 —巴巴多斯
—马提尼克

—特立尼达和多巴哥

多明尼加共和国
海地

加拿大

美国

波多黎各

巴哈马群岛

古巴

牙买加

墨西哥

伯利兹
危地马拉

洪都拉斯

尼加拉瓜

哥斯达黎加
巴拿马

厄瓜多尔

哥伦比亚

委内瑞拉

苏里南
奎亚那

秘鲁

玻利维亚

巴西

巴拉圭

乌拉圭

阿根廷

智利
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癌症学界（包括当地、国家及全球水平的癌症
学会、研究和治疗中心、患者支持小组和世界
各地的幸存者）参与了从筹款、研究、倡议及
健康教育到癌症监测、治疗和护理等各种活
动。 1 很多癌症相关问题需要卫生以外的解
决方案；各部门（教育部、劳动部、财政部及
发展部）之间以及与关键利益相关者（适当的
政府、联合国机构、民间社会组织和私营部
门）正在发展的协同合作关系对加快癌症预防
和控制的进展至关重要。
 为支持该目的，世界癌症宣言将癌症学界
联合起来，制定了一套有远见的全球性目标
和优先行动，其中很多目标和行动目前已被
加入非传染性疾病的全球承诺。世界癌症宣言
呼吁政府领导人及卫生政策制定者大幅减轻全
球癌症负担，促进公平，并将癌症控制综合到
世界卫生和发展议程中。诸如以下的创新及战
略性多部门合作伙伴关系是履行世界癌症宣言
目标，实现到2025年，非传染性疾病 (NCD) 
导致的提早死亡率降低25%的目标的基础：

组织合作
我们拥有提高生存率和
生活质量的工具和专门
知识；为综合癌症计划
联合起来的癌症学界将
利用政策推动力，在
2025年前实现真正的国
家影响。

本次高层政策年会是接触关键决策者并与癌症领域的 
思想领袖一起确定全新创新性解决方案的一个机会。

每两年一次的世界癌症大会为抗癌专家、 
实践者及倡议者提供了论坛，  

共享全球抗癌进展的最新信息。

世界癌症日（2月4日）是将全世界联合起来， 
全球对抗癌症的一项举措，可提高对癌症的普遍认识。  

创造性机会可将癌症学界内外 
的利益相关者召集在一起。

1

全球抗癌组织网络
每个国家的组织
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Brazilian Federation of 
Philanthropic Breast 
Health Institutions 

(FEMAMA) 是超过50个 
组织的全国网络，致力于提
高巴西乳腺癌诊断和治疗的

可得性。

INTERNATIONAL CANCER CONTROL PARTNERSHIP 
(ICCP)
正帮助政府制定及执行有效的国家抗癌计划。 
www.iccp-portal.org

FRAMEWORK CONVENTION ALLIANCE (FCA) 
正通过世界卫生组织 (WHO) 烟草控制框架公约，支持全球
控烟工作。  
www.fctc.org

GLOBAL TASKFORCE ON RADIOTHERAPY FOR 
CANCER CONTROL
正致力于确定全球公平获得放疗所需的投资。  
www.uicc.org/advocacy/our-campaigns/global-task-force- 
radiotherapy-cancer-control

GLOBAL INITIATIVE FOR CANCER REGISTRY 
DEVELOPMENT 
正致力于在全球发展及建立登记能力。 
http://gicr.iarc.fr/

REACH TO RECOVERY INTERNATIONAL  
通过同行支持和倡议，提高乳腺癌患者及其家人的生活质
量。 
www.reachtorecoveryinternational.org

MCCABE CENTRE FOR LAW AND CANCER 
正在建立抗癌中有效利用法律的能力。
www.mccabecentre.org

NCD ALLIANCE 
联合了2,000多个民间社会组织， 将非传染性疾病的特征提
高为优先考虑的发展重点。 
www.ncdalliance.org

一个包括国际抗癌联盟、人权观察组织和 WORLD 
PALLIATIVE CARE ASSOCIATION 的舒缓治疗倡议网络
正共同努力将舒缓治疗加入WHO议程，并推动国家水平的
行动。
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约旦

几内亚

博茨瓦纳

—布隆迪

塞拉利昂—

阿尔及利亚

塞浦路斯

黎巴嫩—
巴勒斯坦—

—以色列
科威特—

叙利亚
阿富汗

—毛里求斯

—吉布提

巴林—

伊拉克

—

蒙古

Rep.韩国 
日本

澳大利亚

格鲁吉亚 吉尔吉斯斯坦

哈萨克斯坦

Isl.伊朗  
伊朗

巴基斯坦
摩洛哥

毛里塔尼亚

塞内加尔

马里

布基纳
法索

科特
迪瓦

加纳
贝宁 尼日利亚

尼日尔
苏丹乍得

喀麦隆

Dem.刚
果共和国

刚果加蓬

纳米比亚

南非

—科摩罗

莫桑比克

马达加斯加津巴布韦

赞比亚

坦桑尼亚

乌干达 肯尼亚

埃塞俄比亚

阿拉伯联
合酋长国

也门

沙特阿拉伯
埃及

土耳其

巴布亚新几内亚

新加坡
印度尼西亚

马来西亚

菲律宾越南
泰国

中国

孟加拉国

尼泊尔

印度

俄罗斯联邦

斐济—

萨摩亚—

冰岛

芬兰

罗马尼亚
摩尔
多瓦

马其顿共
和国

意大利

希腊

保加利亚
塞尔维亚

拉脱维亚

爱沙尼亚

马耳他

斯洛伐克
卢森堡

斯洛文尼亚

捷克共和国 乌克兰

丹麦

匈牙利

克罗地亚

瑞典
挪威

波兰

立陶宛英国

爱尔兰

突尼斯

葡萄牙 西班牙

瑞士
法国

比利时

荷兰
德国
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2

2013年世界癌症宣言包括单项全 
局目标及九项具体目标。

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
加强卫生系统，
以有效控制癌症

全局目标： 
癌症导致的早逝将大幅下降，且生活质量和癌症生存率将提高。

测定所有国家的癌
症负担及癌症计划

减少接触致癌
物质

全面覆盖人类乳
头瘤病毒及乙型
肝炎疫苗接种

降低癌症的污
名，澄清有关
癌症的谬论

全民获得癌症筛查
和早期检测

在整个癌症疗
程中，病人获
得服务的机会

可提高

 疼痛控制和痛症处理
的全民可得性

提高医护专业人员
的教育和培训

“我们联合了癌症学界来大幅减轻全球癌症负担，促进公平，
并将癌症控制综合到世界卫生和发展议程中。”

— Mary Gospodarowicz教授、国际抗癌联盟 (UICC) 主席

168

大

1

小 圆圈大小代表国际抗癌联盟成员组织数

African Organization for Research 
and Training in Cancer (AORTIC) 的前
列腺癌研究网络正在解决非洲日益升高

的前列腺癌发病率和差异。
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自1985年由一名男性在美国塔科马发起以
来，美国癌症协会的抗癌接力活动(Relay 
For Life) 已成为横跨各大洲的全球运动，让
癌症幸存者和看护者表达自己的心声，鼓励
人们开始对抗癌症。 1 如今，接力活动每年
筹集近5亿美元资金，已有24个国家参与抗
癌活动。 2 抗癌接力活动是目前全球规模最
大的筹款运动，自发起以来，已筹集超过50
亿美元资金。
 全球抗癌接力活动为幸存者庆生、纪念失
去的至亲或抵抗代价沉重的疾病。抗癌接力
活动不仅仅是筹款活动及帮助对抗癌症，更
在全球6,000多个社区培育希望、治愈和鼓
舞。 
 抗癌接力活动使得当地癌症组织能够在
社区宣传癌症知识、倡导改变及减轻癌症负
担。抗癌接力活动志愿者在全球倡导改变，
曾向澳大利亚国会发出了成千上万次请愿，
以通过他们史上最大的结直肠癌筛查议案，
而牙买加和英国的幸存者则将他们的声音带
至联合国。
 欲了解有关抗癌接力活动的更多信息，
或将接力活动引入您的组织，请访问Relay-
ForLife.org/global 或联系 globalrelay-
forlifemovement@cancer.org. 

全球抗
癌接力
活动
抗癌接力活动庆祝幸存
者、纪念失去的至亲并
抵抗癌症。
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“参加抗癌接力活动的所有社区都看到了它正带来的改变。 
抗癌接力活动在其进行的每个社区，点燃了希望之光。” 

— Sandra Jacobs，志愿者、南非癌症协会

自1996年起，参加全球抗癌接力活动的国家数
量稳步增长。

1

按年份统计的参加国数量

1985 1996 20142001 2005 20111999 2004 2006 2007

抗癌接力活动在全球培育希望、 
治愈和鼓舞。 

接力者在澳大利亚庆祝

比利时的反击

培育希望

纪念在日本的亲人

南非波罗克瓦尼的幸存者



“ 赞比亚

南非

肯尼亚

澳大利亚

印度

日本

菲律宾

新西兰

马来西亚

阿联酋

加拿大

牙买加
危地马拉 洪都拉斯

美国

英国

爱尔兰

葡萄牙
法国

比利时
荷兰

丹麦

—卢森堡

百慕大
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2013年，爱尔兰癌
症协会通过全球抗癌
接力活动筹集的资金
在全爱尔兰提供了
近8,000次夜间护士

服务。

2013年，日本癌症协会利
用全球抗癌接力活动资助
七名专注于临床和心理社

会研究的研究人员。

印度癌症协会利用其 
资金帮助癌症患者通过 
财政支持进行治疗， 

并提供住房。

全球抗癌接力活动合作
伙伴赞比亚癌症协会开
发了Hope Childhood 

Cancer Network，向儿
童癌症患者及其家人提

供支持。

全球抗癌接力活动在全世界
24个国家发起了近1,000次
活动，是全球减轻癌症引发
的苦难和死亡的最大规模运

动。

参加全球抗癌接力活动的国家产生的效应呈指数性。

2

2012年审查

全球筹集5亿美元 
包括在美国以外国家筹集的9000万美元

24个 
国家  

950项 
全球接力活动

63,000名 
幸存者

496,000名
参加者

114项 
学生接力

活动

39,000个 
团队

尚未参加抗癌接力活动的国家2014年参加抗癌接力活动的国家
全球抗癌接力活动

2014年

“抗癌接力活动将是我们
展现爱尔兰癌症协会未

来的方式。”

— John McCormack， 
爱尔兰癌症协会CEO
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巴哈马群岛

美国

可行的国家癌症计划
2013年
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37  采取行动

世 界 卫 生 组 织 烟 草 控 制 框 架 公 约 ( W H O 
FCTC) 于2005年开始实施，病因中最易预
防因素 —— 吸烟，并激励对非传染性疾病 
(NCD) 采取更广泛的全球行动。 1 2011
年，联合国大会召开了具有里程碑意义的高层
会议，将解决慢性非传染性疾病（包括癌症）
作为重大发展挑战。120多个国家的领导人
承 诺 致 力 于 预 防 、 治 疗 和 管 理 这 些 疾
病。2013年，世界卫生大会采纳了WHO非
传染性疾病全球行动计划，强调全社会参与，
以降低可预防性癌症的主要驱动因素。 2 该
计划亦支持全球监测结构，包括九项自愿的全
球目标，例如，到2025年，非传染性疾病导
致的提早死亡率降低25%。 

政策和法规
在全球和当地，政策制
定者利用法规和公共政
策降低主要的风险因
素，促进关键技术和服
务的获取，建立有利环
境来提高健康、福利和
发展。 

“解决非传染性疾病 (NCD) 对全球公共卫生至关重要，但从
广义上来说，对经济、环境和全球公共利益同样有益。  

如果我们齐心协力解决非传染性疾病，我们不仅能治愈患
者，还能保障我们的将来。” 

— 联合国秘书长潘基文

 达到全球目标将需要各国采取齐心协力
的行动。WHO近期对178个国家的调查发
现，约三分之二的国家目前拥有作为单独计划 
(17%)、与其他非传染性疾病结合 (17%) 或
两者兼具 (33%) 的癌症可行方针、计划或策
略。WHO非传染性疾病全球行动计划及全球
监测结构将鼓励各国家用专用资金加强或制定
国家癌症计划，加强癌症登记，降低主要的风
险因素，促进必需非传染性疾病药物及技术、
舒缓治疗、宫颈癌筛查和疫苗接种的获取。 
 疫苗接种获取的改善正在改变全球癌症预
防格局。在过去十年里，主要全球公共政策
的努力促使了全球为预防日后患肝癌而接种
乙型肝炎疫苗的婴儿百分比翻倍，尤以高负
担地区——非洲（接种覆盖率从23%上升为
72%）和东南亚（接种覆盖率从10%上升
为72%）的增幅最大。全球疫苗免疫联盟为
各国提供的支持以及有利定价协商，使多个
低收入国家得以向女孩提供人类乳头瘤病毒 
(HPV) 疫苗接种，保护她们免患宫颈癌。通
过协商达成国家部委负担得起的共同定价，
泛美卫生组织的循环基金亦努力扩大美洲中
低收入国家的癌症疫苗供药。 
 各国家亦通过强大的烟草控制立法及协调
全球烟草控制问题，加强癌症控制努力。美
国制定了新烟草产品监管部门，并执行了先
进的移动通信和社会媒体举措来帮助人们戒
烟。2011年，澳大利亚通过立法强制性规范
香烟害处警示包装，所有香烟上均须附有大
图形警告，限制烟草销售。2012年，巴西成
为制定全国室内无烟法律的人口最密集的国
家。2012年采纳的 WHO FCTC 消除烟草
制品非法贸易议定书要求各方在国内采取行
动，并在国际上合作控制烟草制品供应链。
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10%
 有害饮酒的减少

10%
 缺乏身体锻炼

的减少

30%
盐/钠摄入量的

减少

30%
吸烟的减少

25%
高血压下降

0%
糖尿病/肥胖增加

50%
药物治疗和咨询

的覆盖率

80%
必需非传染性疾
病 药品和技术的

覆盖率

25%
非传染性疾病导
致的 提早死亡率 

下降

WHO全球行动计划包括九项自愿全球目标，其目的为在2025年之前，减少可预防的非传染性疾病（包括癌症）的主要驱动因素。

2

非传染性疾病的风险因素 国家体系响应 死亡率和发病率

健康是一个发展问题。 
 

癌症及其他非传染性疾病是全球的头 
号杀手，除直接的人类伤亡外，还逐渐削
弱全球经济发展和进步。根据世界经济论

坛2011年发布的一项研究，在未来 
20年里，非传染性疾病的全球经济影 

响可能达47万亿美元。  

预计到2030年，仅中低收入
国家的经济损失就达 

21万亿美元。  
随着实现千年发展目标 (MDG) 2015 
年目标期的接近，世界领袖必须抓 
住这一独特机遇，在2015年后的发 
展议程中优先考虑非传染性疾病 

的预防和控制。

1

无可行的国家癌症计划的国家 无数据有可行的国家癌症计划的国家
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癌症的历史

公元前至
18世纪

7000万至8000万年前
2003年在恐龙化石中发现了癌细胞的证据。

420万至390万年前 
1932年Louis Leakey在直立人或南方古猿中发现了已知最
古老的原始人类恶性肿瘤。

公元前3000年
埃及 

在木乃伊中发现了癌细胞的证据。 

公元前1900至1600年
在青铜器时代人类女性头骨中发现了癌症。

公元前1750年
巴比伦《汉谟拉比法典》设定了手术切除肿瘤的标准费用
（十舍客勒）及失败的处罚。

公元前1600年
埃及 

埃及人将癌症归咎于诸神。古埃及卷轴描述了八例接受烧
灼术治疗的乳房肿瘤。胃癌用煮沸的大麦与枣的混合液治
疗；子宫癌通过将鲜枣与猪脑混合物导入阴道内治疗。

公元前1100年至400年
中国

《周礼》中提到了专门从事肿胀和溃疡治疗的中国医生。

公元前500年
印度 

印度史诗故事罗摩衍那描述了用砷糊剂治疗阻止肿瘤生
长。

公元前400年
秘鲁 

研究发现前哥伦比亚印加木乃伊中含有恶性黑色素瘤病变
的提示。

公元前400年
希腊 

1 “医学之父”希腊医生希波克拉底（公元前460–370
年）认为，疾病是四种体液不平衡导致的： 黄胆汁、黑胆
汁、血液和粘液。 他最先认识到良性与恶性肿瘤之间的差
异。

约公元前250年
中国 

《黄帝内经》中首次描述了乳腺癌的临床情况，包括进
展、转移及死亡以及诊断后约十年的预后。该书首次描述
了肿瘤及五种形式的治疗：精神治疗、药物治疗、饮食治
疗、针灸治疗及呼吸道疾病治疗。

公元50年
意大利 

罗马人发现一些肿瘤可通过手术切除并烧灼，但认为药物
无效。他们注意到一些肿瘤会再次生长。

公元100年
意大利 

希腊医生Claudius Galen（公元129–216年）手术切除了
一些肿瘤，但他总体上认为，癌症最好不治疗。Galen认
为，忧郁症是导致乳腺癌的主要因素，并建议采用特殊饮
食、驱魔和局部用药治疗。

500年至1500年
欧洲 

对较小肿瘤使用手术及烧灼术。对更广泛的癌症使用腐蚀
性糊剂（通常为砷）以及静脉切开术（放血）、饮食、草
药、蟹粉和护身符。

1400至1500年代
意大利 

列奥纳多·达·芬奇（1452年–1519年）为了艺术和科学，切

开了尸体，从而增加了对人体的认识。

1492年
欧洲

2 克里斯多弗·哥伦布带着欧洲有史以来最早的烟叶和种
子，从美洲返回欧洲。船员Rodrigo de Jerez被看到在吸
烟，并被宗教法庭监禁，宗教法庭认为他被魔鬼附体。

1500年
欧洲 

更频繁地进行尸检，对体内癌症的了解日益增加。

1595年
荷兰 

3 Zacharias Janssen发明了复式显微镜。

17世纪
荷兰 

荷兰外科医生Adrian Helvetius同时进行了乳房肿瘤切除
术和乳房切除术，称这可以治愈乳腺癌。

17世纪
德国 

癌症手术技术提高，但缺乏麻醉和抗菌条件使得手术成为
危险的选择。德国外科医生Wilhelm Fabricius Hildanus 
（1560年–1634年）在乳腺癌手术中切除了肿大的淋巴
结，而Johann Scultetus（1595年–1645年）实施了乳房
全切除术。

1

3

2

希波克拉底
医学之父

Zacharias Janssen
发明了复式显微镜

克里斯多弗·哥伦布
将烟草从美洲带到欧洲
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17世纪
法国 

Claude Gendron医生（1663年–1750年）得出结论，癌
症是引至硬肿块局部产生，使用药物无法治疗，必须将其
所有“细丝”一并切除。

17世纪
荷兰 

Hermann Boerhaave教授（1668年–1738年）认为，炎
症可能导致癌症。

17至18世纪
荷兰

Antony van Leeuwenhoek（1632年–1723年）改进了
单透镜显微镜，并第一个看到血细胞和细菌，从而帮助更
好地了解细胞、血液和淋巴系统，这是提高对癌症了解的
主要步骤。

法国 

Le Dran医生（1685年–1770年）首次认识到乳腺癌可扩
散至区域腋下淋巴结，其预后也较差。

1713年
意大利 

3 职业/工业医学的创始人Bernardino Ramazzini医生
（1633年–1714年）报道，修女中几乎不存在宫颈癌，而
乳腺癌发病率相对较高。该观察是确定癌症风险中的妊娠
及性接触相关感染等激素因素的一个重要步骤，并且首次
提示生活方式可能影响癌症的形成。

1733年至1788年
法国 

医生和科学家对癌症进行了系统性实验，使肿瘤学成为
一个医学专科。两名法国科学家，Jean Astruc医生和
Bernard Peyrilhe化学家，对这些新研究至关重要。

1761年
意大利 

Giovanni Morgagni进行了第一次尸检，将患者的疾病与

疾病的科学关联起来，从而奠定了现代病理学的基础。

1761年
英国

5 John Hill博士发表了“警惕过度使用鼻烟”，这是第
一例将烟草与癌症关联起来的报告。

1775年
英国 

伦敦圣巴塞洛缪医院的Percival Pott博士描述了清扫烟囱
的工人因阴囊下烟尘聚集导致的癌症，首次提示暴露于环
境中的化学物质可能导致癌症。该研究触发了很多确定其
他职业致癌物的其他研究，从而采取降低癌症风险的公共
卫生措施。

1779年
法国 

6 在兰斯创办了第一家癌症医院。由于人们认为癌症会
传染，医院被迫迁离城市。

18世纪
英国 

苏格兰外科医生John Hunter（1728年–1793年）陈述，
肿瘤起源于淋巴系统，然后播种在全身。他指出，一些癌
症可能通过手术治愈，尤其是未侵袭附近组织的癌症。

4

5

John Hill博士
发表了将烟草与癌症关联起来的第一篇报道

Bernardino Ramazzini博士 
职业/工业医学的创始人

6

第一家癌症医院
于1779年创办

法国兰斯
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19世纪
 

19世纪
英国 

在19世纪早期，苏格兰医生John Waldrop提出 ,“视网膜
胶质瘤”可能通过早期切除受累器官治愈，视网膜胶质瘤
一般出现在新生儿和幼儿的眼睛内，且通常为致命性。

1829年
法国 

1 妇科医生Joseph Recamier描述了癌细胞侵入血流，
并创造了转移一词，之后演变为癌症从原发部位远处扩散
到体内的其他部位之意。

1838年
德国 

病理学医生Johannes Müller证实，癌症由细胞而非淋巴
组成。  
其学生Rudolph Virchow（1821年–1902年）之后提出，
慢性炎症 — 从未愈合的伤口部位，是癌症的原因。

1842年
意大利 

Domenico Antonio Rigoni-Stern使用1760年–1839年的
维罗纳数据，对癌症发病率和死亡率进行了首次主要的统
计学分析。分析显示，死于肿瘤的女性多于男性，最常见
的女性癌症为乳腺癌和子宫癌（分别占死亡总数的三分之
一）。他发现，两种性别的癌症死亡率正在升高，并得出
结论，癌症发病率随着年龄的增加而升高，且农村的癌症
数量低于城市，未婚者患癌症的可能性更大。

1845年
英国 

2 爱丁堡医生John Hughes Bennett首次描述了白血病
为血细胞过度增殖。

1851年至1971年
英国

十年报告将癌症死亡与职业和社会阶级关联起来。

1880年
之前发明的全身麻醉（氯仿、醚、氧化亚氮）变得越来越
广泛，使得癌症手术更易接受。

1881年
美国 

James Bonsack申请了第一台实际卷烟机专利。该机器每
天能生产120,000支香烟，每台机器相当于48人的工作。
生产成本剧减，且随着几十年后安全火柴的发明，吸烟开
始爆炸性增加。

1886年
巴西 

在里约热内卢医学院的Hilario de Gouvea教授报道一个对
视网膜母细胞瘤的易感性增加的家族后，首次提出了癌症
的遗传基础。

1890年代
美国 

约翰霍普金斯大学的William Stewart Halsted教授开发
了乳腺癌根治性乳房切除术，切除乳房、其下肌肉及腋下
淋巴结。

1895年
德国 

3 物理学家Wilhelm Konrad Roentgen（1845
年–1923年）发现了x-射线，并用于癌症的诊断。在几年
内，人们得以使用放疗治疗癌症。

1897年
美国 

Walter B. Cannon（1871年–1945年）仍为大学生时，
向鹅喂食铋和钡混合物，并在x线板上描绘其食道（钡餐检
查的先驱）。

19世纪
发明并使用现代显微镜；不久之后用于帮助鉴定癌细胞。

1

Joseph Recamier 
创造了“转移”一词

2

John Hughes Bennett
描述白血病为血细胞增殖 

3

Wilhelm Konrad Roentgen 
首次发现X射线 
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4

第一个癌症协会 
于1910年成立 

19世纪
德国 

“细胞病理学的创始人”Rudolph Virchow（1821
年–1902年）亦确定，所有细胞（包括癌症细胞）均源自
其他细胞。他是创造“白血病”一词的第一人，并且认
为，慢性炎症是癌症的病因。

19世纪
德国 

外科医生Karl Thiersch证明，癌症通过恶性细胞扩散转
移。

19世纪
英国 

外科医生Stephen Paget（1855年–1926年）首次推论，
癌细胞通过血流扩散至全身所有器官，但仅在它们发现可
相容的器官（“土壤”）中生长。这奠定了对转移真正了
解的基础。

1895年
英国

Thomas Beatson博士发现，在他切除了兔卵巢后，兔
乳房停止泌乳。一种器官对另一种器官的这种控制促使
Beatson试验患有晚期乳腺癌的患者在切除卵巢后会发生
什么；他发现，卵巢切除术常常引起改善。因此，他早在
激素被发现之前便发现了这种雌激素对乳房肿瘤的刺激作
用。该研究为现代使用激素及类似物（例如他莫昔芬）治
疗和预防乳腺癌奠定了基础。

1900年之前
肺癌极为罕见；目前是最常见的癌症之一。

20世纪
1900年之前
认识到数百种人造和天然物质是癌症的病因（致癌物）。

1902年
X-射线暴露导致一名实验室技师手部出现皮肤癌。在十
年内，越来越多不了解辐射危害的医生和科学家患上各种
癌症。

1905年
英国 

Royal Ophthalmology Hospital医院的医生报道了第一
例“遗传性”视网膜胶质瘤病例，已治愈该疾病的父母的
孩子患有该病。

1907年
美国 

流行病学研究发现，食肉的德国人、爱尔兰人和居住在芝
加哥的斯堪的纳维亚人患癌症的比率高于吃肉明显较少的
意大利人和中国人。

1910年
奥地利 

4 成立了第一个国家癌症协会：奥地利癌症学会。

1911年
法国 

5 玛丽·居里第二次获得诺贝尔奖，此次为化学奖，以表
彰她的放射性研究。

1900年至1950年
放疗（使用放射线杀死癌细胞或阻止其分裂）成为一种治
疗方法。 

1911年
美国 

Peyotn Rous（1879年–1970年）证明病毒导致小鸡出现
癌症，他因此最终于1966年获得了诺贝尔奖。

1913年
美国 

6 纽约市的15名医生和商业领袖成立了美国癌症协会，
当时的名称为美国控癌协会 (ASCC)。1945年，ASCC更名
为美国癌症协会。该协会目前仍为全球最大的志愿卫生组
织。

1915年
日本 

在东京大学，通过向兔皮肤应用化学物质煤焦油首次在实
验室动物中诱导了癌症。不久，观察到了很多其他致癌的
物质，包括苯、碳氢化合物、苯胺、石棉和烟草。

5

玛丽·居里 
获得诺贝尔奖，以表彰她的放射性研究

6

美国癌症协会 
于1913年成立

奥地利
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1926年
英国 

1 医生及流行病学家Janet Lane-Claypon（1877
年–1967年）发表了一项研究结果，证明了女性（包括未
哺乳者、无子女者及首次妊娠时高龄者）中乳腺癌的一些
当代主要风险因素。

1928年
希腊 

2 George Papanicolaou（1883年–1962年）在宫颈癌
女性患者正常脱落阴道细胞中发现了恶性细胞，从而产生
了巴氏涂片检查。

1930年
德国 

科隆的研究人员首次得出了吸烟与癌症之间的统计学关
联。

1930年代
波多黎各 

据称，病理学家Cornelius Rhoads博士向其波多黎各受试
者注射了癌细胞——13人死亡。

1933年
国际抗癌联盟(UICC) 成立。

1933年
西班牙 

在马德里召开了第一届世界癌症大会。

1930年代至1950年代
引入了乳腺癌分类，可以为个人量身定制更合理的治疗计
划。

1934年
英国  

W. Burton Wood博士和S. R. Gloyne博士报道了最早的两
例与石棉相关的肺癌病例。

1937年
美国 

美国国家癌症研究所举行了落成仪式。

1939年
美国 

Alton Ochsner博士和Michael DeBakey博士首次报道了
吸烟与肺癌之间的相关性。

1939年至1945年
在第二次世界大战期间，美国军队发现，氮芥能有效治疗
淋巴结癌症（淋巴瘤）。这标志着化学疗法——使用药物
治疗癌症的诞生。

1943年至1945年
丹麦、英国 

建立了首个国家癌症登记制度。

1947年
加拿大 

Norman Delarue博士比较了50肺癌患者与50因其他疾病
住院的患者。他发现，第一组中超过90%为吸烟者，但第
二组中仅为一半，并自信地预测，到1950年，将无人继
续吸烟。

1947年
美国 

儿科病理学专科的创始人之一Sidney Farber（1903–73
年）使用叶酸衍生物甲氨蝶呤抑制儿童急性白血病。

1940年代至1950年代
美国 

Charles B. Huggins博士（1901–97年）对前列腺癌的
研究改变了科学家看待所有癌细胞行为的方式，并首次为
晚期癌症的治疗前景带来了希望。他证实，癌细胞无自主
性及自我延续性，而是依赖于激素等化学信号生长和存
活，剥夺癌细胞的这些信号可能恢复广泛转移的患者的健
康。Charles B. Huggins博士于1966年获得了诺贝尔奖
（与Peyton Rous共享）。

癌症的历史

3

Gertrude Elion 
发明了新的白血病治疗药物

4

E. Cuyler Hammond和Daniel Horn
启动了HAMMOND-HORN研究

1

Janet Lane-Claypon 
发表了乳腺癌的风险因素

2

George Papanicolaou 
进行第一次巴氏涂片检查
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法国里昂

7

WHO于1965年创立国际癌症研究机构

1950年
美国 

3 Gertrude Elion（1918–99年）发明了一种嘌呤化学
物质，她将其开发为6-巯嘌呤（或称6-MP）。该物质被迅
速批准用于治疗儿童白血病。她于1988年获得了诺贝尔
奖。

1950年
美国 

证实了吸烟与肺癌之间的相关性。1950年5月27日，《美
国医学协会杂志》发表了E.L. Wynder和Evarts Graham创
作的一篇标志性论文 :“吸烟为支气管癌的可能病因”。 
同一期刊登了女演员Gene Tierney和高尔夫球手Ben 
Hogan为切斯菲尔德牌香烟做的整版广告；该期刊在1953
年之后不接受香烟广告。

1951年
英国 

Richard Doll博士和Austin Bradford Hill教授开展了吸烟
与肺癌之间相关性的第一项大规模研究。

1952年
美国

4 美国癌症协会的流行病学家启动了Hammond-Horn
研究，该研究是对188,000名男性的长期随访研究，旨在
考察吸烟与癌症及其他疾病所致死亡之间的相关性。

1953年
英国 

James Watson和Francis Crick描述了DNA的双螺旋结
构，标志着现代遗传学的开端。

1954年
美国 

5 一名寡妇代表其死于癌症的吸烟丈夫提出了首例起诉
烟草公司的烟草诉讼。烟草公司胜诉。

1956年
美国 

6 李敏求博士（1919年–1980年）首次在临床上证实了
化疗可能治愈广泛转移的恶性疾病。

1960年
日本 

在东北地区开始使用移动诊所，进行集体胃癌筛查。

1960年
美国 

李敏求博士发表了另一项重要的原创发现；使用多药联合
化疗治疗转移性睾丸癌。二十年后，证实了联合化疗与局
部控制技术联合几乎消除了睾丸恶性肿瘤所致死亡。

1963年
日本 

厚生省和文部科学省建立了癌症研究项目。

1964年
美国 

Irving J. Selikoff医生（1915–92年）发表了一项将石棉暴
露与形成间皮瘤关联起来的研究的结果。

1964年
美国 

美国军医总监首次发表有关吸烟与健康的报告。

1965年
法国

7 WHO成立了国际癌症研究机构 (IARC)，总部位于法
国里昂。

1966年
国际癌症登记协会 (IACR) 成立。

1960年代至1970年代
8 在多个国家开展的试验证实了乳房x线照相术乳腺癌筛

查的有效性。 

1970年代
美国、意大利 

美国的Bernard Fisher和意大利的Umberto Veronesi均
启动了长期项目，研究早期乳腺癌肿块切除术后放疗是否
能替代根治性乳房切除术。这些研究得出结论，乳房全切
除术较乳房肿瘤切除术或乳房肿瘤切除术联合放疗没有优
势。

5

第一起起诉烟草公司的烟草诉讼

8

乳房x光造影术筛查试验

6

李敏求博士 
首次证实化疗为治愈性治疗
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1994年
美国、加拿大、英国、法国、日本 

科学家合作发现了BRCA1；BRCA1是第一种已知的乳腺癌
和卵巢癌易感基因。

1994年
美国 

建立了国家癌症登记项目 (NPCR)。

1995年
使用基因疗法、免疫系统调节及基因工程抗体治疗癌症。

1999年
荷兰、美国 

阿姆斯特丹自由大学的Jan Walboomers和约翰霍普金斯
大学的Michele Manos提供了证据表明，所有宫颈癌病例
中99.7%存在人类乳头瘤病毒 (HPV)。

1999年
比尔和梅林达·盖茨基金会向宫颈癌预防联盟 (ACCP) 提供
了为期五年的5000万美元资助。宫颈癌预防联盟是五个
国际组织组成的小组，以努力预防发展中国家的宫颈癌为
共同目标。

癌症的历史

1982年
美国 

诺贝尔奖得主Baruch S. Blumberg在开发可靠且安全的乙
型肝炎（可导致原发性肝癌）疫苗中起重要作用。

1980年代
澳大利亚 

Barry Marshall和J. Robin Warren发现了幽门螺旋杆菌，
注意到该细菌可导致十二指肠和胃溃疡，并增加胃癌风
险。 

1980年代
美国 

Vincent DeVita开发了一种四药联用疗法，将霍奇金病的
治愈率显著提高至80%。

1980年代中期
启动了人类基因组计划，以精确确定构成人类功能和行为
的遗传性“指令”组大约50,000–100,000个基因的位置
和功能。

1980年代
建立了WHO癌症控制计划。

1988年
第一个WHO世界无烟日诞生，之后成为年度事件。

1989年
建立了欧洲癌症登记网络 (ENCR)。

1989年
美国 

国家卫生研究院的研究人员通过插入外源基因来追踪癌症
患者中的杀肿瘤细胞，进行了第一次获批的基因治疗。该
项目证明了基因治疗的安全性。

1991年
出现了将特定环境致癌物与泄密DNA损伤关联起来的证
据，例如发现分谐波辐射可产生皮肤细胞中的肿瘤抑制基
因改变，黄曲霉毒素（一种真菌毒素）或乙型肝炎病毒可
导致肝脏突变，香烟烟雾中的化学物质可启动令肺细胞易
受致癌性化学物伤害的基因。

1971年
美国 

尼克松总统的《War on Cancer》中的国家癌症法案规定
了对癌症研究的财政支持，概述了干预策略，并在1973年
建立了监测、流行病学和最终结果 (SEER) 项目，该项目是
基于人群的癌症登记网络。

1973年
美国 

E. Donnall Thomas博士（1920年–2012年）在西雅图首
次对犬成功进行了骨髓移植。这使人骨髓移植得以实现，
从而可以治愈白血病和淋巴瘤。1990年，Thomas博士因
其研究获得了诺贝尔奖。

1970年代
儿童白血病成为可通过药物联合治愈的前几种癌症之一。

1970年代
美国 

发现第一个癌症基因（致癌基因，在某些情况下可能将细
胞转化为肿瘤细胞）。

1970年代起
WHO、UICC及其他组织促进了各国家的国家癌症计划，
以优先考虑和关注癌症控制活动。

1981年
日本 

Takeshi Hirayama教授（1923–95年）发表了将被动吸
烟（吸烟男性的不吸烟妻子）与肺癌关联起来的第一篇报
道。

1981年
意大利 

米兰的G. Bonnadona博士使用环磷酰胺、甲氨蝶呤和5-
氟尿嘧啶，开展了第一项乳腺癌辅助化疗研究，结果表明
癌症复发情况减少。辅助化疗目前是肺癌、乳腺癌、结肠
癌、胃癌和卵巢癌的标准治疗方法。

1980年代
美国 

卡波西肉瘤和T细胞淋巴瘤与艾滋病相关。
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21世纪
2000年
Libertina Amathila博士（纳米比亚）主持的第53届世界
卫生大会赞同“全球非传染性疾病 (NCD) 预防和控制战
略”，该战略概述了监测、预防和管理非传染性疾病的主
要目标，特别强调了有常见风险因素和决定因素的主要非
传染性疾病——心血管疾病、癌症、糖尿病和慢性呼吸系
统疾病。

2000年
1 绘制了整个人类基因组图谱。

2000年
签署了抗癌巴黎宪章。

2001年
卢森堡 

发起了国际儿童癌症日，其目的为提高对全球每年
250,000名患癌症儿童的认知。这些儿童中约80%获得很
少的治疗或未获得治疗。2002年的第一次年度盛事得到全
球30个国家的支持，并筹集了超过100,000美元，供各国
的家长组织帮助其儿童。

2004年
瑞士 

世界卫生大会批准了WHO癌症预防和控制决议。

2005年
WHO烟草控制框架公约实施，使用国际法律推动公共卫生
及癌症预防。

2006年
美国 

2 美国联邦药物管理局批准了第一批HPV疫苗来预防可
导致宫颈癌的感染。

2011年
3 通过对高危人士进行低剂量螺旋电脑 (CT) 扫描降低肺

癌死亡率。

2011年
在美国纽约召开联合国非传染性疾病高层会议。

1

绘制了人类基因组 

2

第一批人类乳头状瘤病毒疫苗

3

肺癌CT扫描筛查



世界统计表

102

癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

 阿尔巴尼亚 3,150 1.1% 0.2% 38.4% 4.0% 60.5% 48.2% 99.0% 18.4%  阿尔巴尼亚 

 阿尔及利亚 37,063 6.6% 0.4% 21.7% 0.9% 41.8% 54.5% 95.0% 12.8%  阿尔及利亚 

 阿富汗 28,398 1.0% 0.4% 22.9% 2.8% 10.0% 13.6% 71.0% 12.2%  阿富汗 

 阿根廷 40,374 2.1% 2.7% 23.8% 15.7% 66.8% 61.1% 91.0% 21.8%  阿根廷 

 阿拉伯联合酋长国 8,442 1.4% 0.3% 18.1% 2.5% 71.3% 73.9% 94.0% 10.2%  阿拉伯联合酋长国 

 阿拉伯叙利亚共和国 21,533 0.4% 0.4% 28.3% 6.3% 63.4% 69.3% 43.0% 15.3%  阿拉伯叙利亚共和国 

 阿曼 2,803 0.5% 0.7% 13.0% 0.9% 57.8% 57.2% 97.0% 8.9%  阿曼 

 阿塞拜疆 9,095 0.6% 0.1% 44.9% 0.9% 52.0% 61.9% 46.0% 15.2%  阿塞拜疆 

 埃及 78,076 0.9% 0.2% 36.1% 1.2% 62.4% 76.9% 93.0% 15.4%  埃及 

 埃塞俄比亚 87,095 0.2% 0.1% 7.7% 1.0% 7.1% 9.0% 61.0% 11.1%  埃塞俄比亚 

 爱尔兰 4,468 3.2% 3.0% 25.1% 24.3% 67.1% 54.8% 95.0% 30.2%  爱尔兰 

 爱沙尼亚 1,299 5.6% 3.2% 38.8% 18.7% 57.8% 45.0% 94.0% 25.2%  爱沙尼亚 

 安哥拉 19,549 0.1% 0.3% 16.7% 1.6% 20.4% 30.7% 91.0% 10.8%  安哥拉 

 奥地利 8,402 3.7% 4.0% 36.5% 28.5% 56.9% 42.1% 83.0% 25.5%  奥地利 

 澳大利亚 22,404 2.3% 3.8% 18.5% 15.6% 66.5% 56.2% 92.0% 31.0%  澳大利亚 

 巴巴多斯 280 4.6% 2.2% 10.7% 2.1% 60.8% 75.1% 88.0% 25.3%  巴巴多斯 

 巴布亚新几内亚 6,859 7.1% 1.4% 51.2% 21.5% 45.4% 50.3% 63.0% 17.0%  巴布亚新几内亚 

 巴哈马群岛 360 0.7% 0.3% 15.8% 4.5% 66.0% 72.1% 96.0% 21.0%  巴哈马群岛 

 巴基斯坦 173,149 6.9% 1.2% 27.9% 5.4% 20.0% 28.8% 81.0% 11.8%  巴基斯坦 

 巴拉圭 6,460 0.5% 0.1% 19.3% 5.4% 50.9% 50.2% 87.0% 14.8%  巴拉圭 

 巴勒斯坦 4,013 13.4% 2.2% 41.4% 3.1% - - - 15.3%  巴勒斯坦 

 巴林 1,252 2.2% 0.8% 23.8% 6.1% 70.2% 70.5% 99.0% 12.0%  巴林 

 巴拿马 3,678 0.2% 0.2% 13.8% 3.3% 58.2% 64.1% 85.0% 14.9%  巴拿马 

 巴西 195,210 1.4% 0.9% 16.6% 11.1% 53.5% 52.0% 97.0% 20.8%  巴西 

 白俄罗斯 9,491 6.6% 3.8% 46.0% 12.1% 56.7% 55.6% 97.0% 22.9%  白俄罗斯 

 保加利亚 7,389 4.3% 7.0% 40.8% 31.5% 61.2% 47.1% 95.0% 23.8%  保加利亚 

 贝宁 9,510 3.6% 1.4% 13.7% 1.9% 20.4% 31.7% 85.0% 9.6%  贝宁 

 比利时 10,941 5.8% 8.3% 30.8% 26.2% 59.8% 43.1% 98.0% 31.4%  比利时 

 冰岛 318 2.3% 2.6% 15.9% 13.1% 63.6% 49.1% 0.0% 28.7%  冰岛 

 波多黎各 3,710 - - - - - - - 21.6%  波多黎各 

 波兰 38,199 4.1% 3.8% 31.8% 24.0% 61.6% 49.6% 98.0% 23.8%  波兰 

 波斯尼亚和黑塞哥维那 3,846 2.5% 0.8% 39.8% 24.3% 61.9% 53.1% 92.0% 17.3%  波斯尼亚和黑塞哥维那 

 玻利维亚（多民族国） 10,157 4.7% 2.7% 38.6% 11.2% 40.4% 58.9% 80.0% 14.7%  玻利维亚（多民族国） 

 伯利兹 309 0.5% 0.2% 17.4% 1.8% 65.4% 76.6% 98.0% 16.7%  伯利兹 

 博茨瓦纳 1,969 2.7% 2.1% 21.5% 6.1% 18.3% 52.3% 96.0% 10.6%  博茨瓦纳 

 不丹 717 1.7% 0.7% 16.7% 3.5% 24.5% 24.4% 97.0% 8.6%  不丹 

 布基纳法索 15,540 1.1% 0.1% 19.8% 3.8% 11.9% 14.2% 90.0% 9.1%  布基纳法索 

 布隆迪 9,233 0.4% 0.2% 24.6% 9.8% 16.0% 14.7% 96.0% 14.3%  布隆迪 

 朝鲜 24,501 3.4% 1.1% 45.8% 2.6% 19.6% 15.3% 96.0% 19.2%  朝鲜 

 赤道几内亚 696 0.1% 0.1% 16.4% 1.5% 33.0% 38.9% 0.0% 8.9%  赤道几内亚 

 丹麦 5,551 2.8% 3.4% 19.9% 17.8% 54.6% 42.1% 0.0% 32.9%  丹麦 

 德国 83,017 5.7% 5.5% 28.0% 22.2% 62.8% 46.6% 86.0% 28.3%  德国 

 东帝汶 1,079 6.4% 1.7% 61.1% 4.3% 10.2% 16.5% 67.0% 17.6%  东帝汶 

 多哥 6,306 0.1% 0.5% 13.8% 1.5% 17.4% 23.3% 84.0% 9.3%  多哥 

 多明尼加共和国 10,017 0.2% 0.3% 14.5% 9.6% 49.6% 61.1% 74.0% 15.7%  多明尼加共和国 

 俄罗斯联邦 143,618 6.1% 4.0% 51.0% 17.0% 55.8% 58.9% 97.0% 21.5%  俄罗斯联邦 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

*接种率为0%的国家可能为乙型肝炎不流行的国家（例如北欧国家）及该国未引入全国乙型肝炎疫苗接种计划。

 阿尔巴尼亚 3,150 1.1% 0.2% 38.4% 4.0% 60.5% 48.2% 99.0% 18.4%  阿尔巴尼亚 

 阿尔及利亚 37,063 6.6% 0.4% 21.7% 0.9% 41.8% 54.5% 95.0% 12.8%  阿尔及利亚 

 阿富汗 28,398 1.0% 0.4% 22.9% 2.8% 10.0% 13.6% 71.0% 12.2%  阿富汗 

 阿根廷 40,374 2.1% 2.7% 23.8% 15.7% 66.8% 61.1% 91.0% 21.8%  阿根廷 

 阿拉伯联合酋长国 8,442 1.4% 0.3% 18.1% 2.5% 71.3% 73.9% 94.0% 10.2%  阿拉伯联合酋长国 

 阿拉伯叙利亚共和国 21,533 0.4% 0.4% 28.3% 6.3% 63.4% 69.3% 43.0% 15.3%  阿拉伯叙利亚共和国 

 阿曼 2,803 0.5% 0.7% 13.0% 0.9% 57.8% 57.2% 97.0% 8.9%  阿曼 

 阿塞拜疆 9,095 0.6% 0.1% 44.9% 0.9% 52.0% 61.9% 46.0% 15.2%  阿塞拜疆 

 埃及 78,076 0.9% 0.2% 36.1% 1.2% 62.4% 76.9% 93.0% 15.4%  埃及 

 埃塞俄比亚 87,095 0.2% 0.1% 7.7% 1.0% 7.1% 9.0% 61.0% 11.1%  埃塞俄比亚 

 爱尔兰 4,468 3.2% 3.0% 25.1% 24.3% 67.1% 54.8% 95.0% 30.2%  爱尔兰 

 爱沙尼亚 1,299 5.6% 3.2% 38.8% 18.7% 57.8% 45.0% 94.0% 25.2%  爱沙尼亚 

 安哥拉 19,549 0.1% 0.3% 16.7% 1.6% 20.4% 30.7% 91.0% 10.8%  安哥拉 

 奥地利 8,402 3.7% 4.0% 36.5% 28.5% 56.9% 42.1% 83.0% 25.5%  奥地利 

 澳大利亚 22,404 2.3% 3.8% 18.5% 15.6% 66.5% 56.2% 92.0% 31.0%  澳大利亚 

 巴巴多斯 280 4.6% 2.2% 10.7% 2.1% 60.8% 75.1% 88.0% 25.3%  巴巴多斯 

 巴布亚新几内亚 6,859 7.1% 1.4% 51.2% 21.5% 45.4% 50.3% 63.0% 17.0%  巴布亚新几内亚 

 巴哈马群岛 360 0.7% 0.3% 15.8% 4.5% 66.0% 72.1% 96.0% 21.0%  巴哈马群岛 

 巴基斯坦 173,149 6.9% 1.2% 27.9% 5.4% 20.0% 28.8% 81.0% 11.8%  巴基斯坦 

 巴拉圭 6,460 0.5% 0.1% 19.3% 5.4% 50.9% 50.2% 87.0% 14.8%  巴拉圭 

 巴勒斯坦 4,013 13.4% 2.2% 41.4% 3.1% - - - 15.3%  巴勒斯坦 

 巴林 1,252 2.2% 0.8% 23.8% 6.1% 70.2% 70.5% 99.0% 12.0%  巴林 

 巴拿马 3,678 0.2% 0.2% 13.8% 3.3% 58.2% 64.1% 85.0% 14.9%  巴拿马 

 巴西 195,210 1.4% 0.9% 16.6% 11.1% 53.5% 52.0% 97.0% 20.8%  巴西 

 白俄罗斯 9,491 6.6% 3.8% 46.0% 12.1% 56.7% 55.6% 97.0% 22.9%  白俄罗斯 

 保加利亚 7,389 4.3% 7.0% 40.8% 31.5% 61.2% 47.1% 95.0% 23.8%  保加利亚 

 贝宁 9,510 3.6% 1.4% 13.7% 1.9% 20.4% 31.7% 85.0% 9.6%  贝宁 

 比利时 10,941 5.8% 8.3% 30.8% 26.2% 59.8% 43.1% 98.0% 31.4%  比利时 

 冰岛 318 2.3% 2.6% 15.9% 13.1% 63.6% 49.1% 0.0% 28.7%  冰岛 

 波多黎各 3,710 - - - - - - - 21.6%  波多黎各 

 波兰 38,199 4.1% 3.8% 31.8% 24.0% 61.6% 49.6% 98.0% 23.8%  波兰 

 波斯尼亚和黑塞哥维那 3,846 2.5% 0.8% 39.8% 24.3% 61.9% 53.1% 92.0% 17.3%  波斯尼亚和黑塞哥维那 

 玻利维亚（多民族国） 10,157 4.7% 2.7% 38.6% 11.2% 40.4% 58.9% 80.0% 14.7%  玻利维亚（多民族国） 

 伯利兹 309 0.5% 0.2% 17.4% 1.8% 65.4% 76.6% 98.0% 16.7%  伯利兹 

 博茨瓦纳 1,969 2.7% 2.1% 21.5% 6.1% 18.3% 52.3% 96.0% 10.6%  博茨瓦纳 

 不丹 717 1.7% 0.7% 16.7% 3.5% 24.5% 24.4% 97.0% 8.6%  不丹 

 布基纳法索 15,540 1.1% 0.1% 19.8% 3.8% 11.9% 14.2% 90.0% 9.1%  布基纳法索 

 布隆迪 9,233 0.4% 0.2% 24.6% 9.8% 16.0% 14.7% 96.0% 14.3%  布隆迪 

 朝鲜 24,501 3.4% 1.1% 45.8% 2.6% 19.6% 15.3% 96.0% 19.2%  朝鲜 

 赤道几内亚 696 0.1% 0.1% 16.4% 1.5% 33.0% 38.9% 0.0% 8.9%  赤道几内亚 

 丹麦 5,551 2.8% 3.4% 19.9% 17.8% 54.6% 42.1% 0.0% 32.9%  丹麦 

 德国 83,017 5.7% 5.5% 28.0% 22.2% 62.8% 46.6% 86.0% 28.3%  德国 

 东帝汶 1,079 6.4% 1.7% 61.1% 4.3% 10.2% 16.5% 67.0% 17.6%  东帝汶 

 多哥 6,306 0.1% 0.5% 13.8% 1.5% 17.4% 23.3% 84.0% 9.3%  多哥 

 多明尼加共和国 10,017 0.2% 0.3% 14.5% 9.6% 49.6% 61.1% 74.0% 15.7%  多明尼加共和国 

 俄罗斯联邦 143,618 6.1% 4.0% 51.0% 17.0% 55.8% 58.9% 97.0% 21.5%  俄罗斯联邦 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

 厄瓜多尔 15,001 0.5% 0.3% 10.4% 3.0% 51.8% 60.2% 98.0% 16.5%  厄瓜多尔 

 厄立特里亚 5,741 0.3% 0.2% 11.3% 0.6% 9.6% 11.4% 99.0% 10.5%  厄立特里亚 

 法国 63,231 2.9% 4.1% 34.4% 27.9% 52.0% 40.0% 74.0% 32.0%  法国 

 法属波利尼西亚 268 - - - - - - - 26.5%  法属波利尼西亚 

 法属圭亚那 231 - - - - - - - 16.3%  法属圭亚那 

 菲律宾 93,444 0.8% 0.4% 40.0% 8.2% 24.5% 29.1% 70.0% 14.8%  菲律宾 

 斐济 861 7.1% 1.9% 23.4% 4.6% 60.1% 72.9% 99.0% 13.4%  斐济 

 芬兰 5,368 6.4% 6.5% 20.6% 15.5% 59.6% 46.2% 0.0% 25.9%  芬兰 

 佛得角 488 0.3% 0.2% 11.6% 3.2% 30.8% 42.6% 90.0% 7.5%  佛得角 

 冈比亚 1,681 0.9% 0.5% 24.9% 0.8% 14.9% 40.9% 98.0% 4.6%  冈比亚 

 刚果 4,112 0.1% 0.3% 16.2% 1.4% 16.9% 27.0% 85.0% 10.2%  刚果 

 刚果（民主共和国） 62,191 0.1% 0.3% 15.3% 1.4% 6.1% 14.5% 72.0% 12.0%  刚果（民主共和国） 

 哥伦比亚 46,445 3.0% 1.7% 17.3% 5.6% 44.9% 53.8% 92.0% 16.6%  哥伦比亚 

 哥斯达黎加 4,670 3.2% 2.6% 16.0% 7.5% 60.3% 58.8% 91.0% 18.2%  哥斯达黎加 

 格陵兰 57 - - - - - - - -  格陵兰 

 格鲁吉亚 4,389 1.2% 0.7% 45.3% 4.5% 50.7% 54.8% 92.0% 18.7%  格鲁吉亚 

 古巴 11,282 0.7% 0.8% 19.9% 11.8% 47.5% 57.9% 96.0% 22.5%  古巴 

 瓜德罗普 459 - - - - - - - 21.1%  瓜德罗普 

 关岛 159 - - - - - - - 17.6%  关岛 

 圭亚那 786 1.0% 0.9% 27.9% 3.5% 34.6% 56.6% 97.0% 17.2%  圭亚那 

 哈萨克斯坦 15,921 1.7% 0.6% 43.1% 6.4% 57.0% 55.9% 95.0% 23.9%  哈萨克斯坦 

 海地 9,896 1.1% 0.6% 13.1% 3.4% 35.0% 29.4% 0.0% 10.7%  海地 

 韩国 48,454 2.5% 1.2% 42.2% 5.9% 33.4% 27.4% 99.0% 29.3%  韩国 

 荷兰 16,615 2.4% 3.2% 22.6% 20.5% 52.4% 43.2% 0.0% 30.2%  荷兰 

 黑山共和国 620 0.6% 0.7% 34.6% 20.2% 61.3% 48.4% 90.0% 24.3%  黑山共和国 

 洪都拉斯 7,621 1.3% 0.6% 20.6% 1.9% 46.7% 57.8% 88.0% 13.3%  洪都拉斯 

 吉布提 834 2.1% 0.5% 38.9% 7.4% 30.2% 37.4% 81.0% 9.8%  吉布提 

 吉尔吉斯斯坦 5,334 0.6% 0.2% 35.8% 3.3% 43.4% 48.9% 96.0% 14.9%  吉尔吉斯斯坦 

 几内亚 10,876 0.9% 0.4% 12.0% 1.6% 22.2% 20.8% 59.0% 9.7%  几内亚 

 几内亚比绍 1,587 0.7% 0.4% 12.5% 2.0% 15.3% 26.3% 76.0% 8.2%  几内亚比绍 

 加拿大 34,126 2.6% 2.9% 16.7% 12.9% 65.7% 55.2% 70.0% 29.1%  加拿大 

 加纳 24,263 0.7% 0.7% 8.3% 1.3% 24.2% 36.7% 92.0% 9.3%  加纳 

 加蓬 1,556 1.1% 0.9% 19.1% 2.9% 36.5% 51.6% 82.0% 9.7%  加蓬 

 柬埔寨 14,365 0.8% 0.6% 42.0% 4.0% 11.4% 13.8% 95.0% 14.7%  柬埔寨 

 捷克共和国 10,554 2.0% 3.5% 28.7% 20.3% 69.9% 53.1% 99.0% 29.3%  捷克共和国 

 津巴布韦 13,077 1.1% 0.1% 24.6% 2.7% 17.6% 40.3% 89.0% 18.9%  津巴布韦 

 喀麦隆 20,624 0.5% 0.0% 15.4% 0.6% 32.6% 42.3% 85.0% 9.6%  喀麦隆 

 卡塔尔 1,750 1.2% 0.3% 19.4% 1.4% 72.5% 71.3% 92.0% 12.5%  卡塔尔 

 科摩罗 683 0.4% 0.5% 18.1% 2.5% 19.4% 21.1% 86.0% 10.7%  科摩罗 

 科特迪瓦 18,977 0.3% 0.2% 18.7% 1.8% 21.8% 32.3% 94.0% 9.0%  科特迪瓦 

 科威特 2,992 3.7% 0.6% 31.3% 3.4% 78.1% 81.3% 98.0% 11.1%  科威特 

 克罗地亚 4,338 6.2% 8.2% 38.0% 24.5% 61.6% 44.6% 98.0% 26.5%  克罗地亚 

 肯尼亚 40,909 0.5% 0.8% 20.2% 1.4% 15.2% 25.5% 83.0% 19.0%  肯尼亚 

 拉脱维亚 2,091 7.0% 5.2% 44.7% 19.3% 59.4% 47.8% 91.0% 25.6%  拉脱维亚 

 莱索托 2,009 2.8% 1.2% 35.6% 1.0% 17.3% 58.1% 83.0% 10.0%  莱索托 

 老挝人民民主共和国 6,396 0.7% 0.6% 51.3% 11.4% 11.6% 17.8% 79.0% 15.1%  老挝人民民主共和国 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

*接种率为0%的国家可能为乙型肝炎不流行的国家（例如北欧国家）及该国未引入全国乙型肝炎疫苗接种计划。

 厄瓜多尔 15,001 0.5% 0.3% 10.4% 3.0% 51.8% 60.2% 98.0% 16.5%  厄瓜多尔 

 厄立特里亚 5,741 0.3% 0.2% 11.3% 0.6% 9.6% 11.4% 99.0% 10.5%  厄立特里亚 

 法国 63,231 2.9% 4.1% 34.4% 27.9% 52.0% 40.0% 74.0% 32.0%  法国 

 法属波利尼西亚 268 - - - - - - - 26.5%  法属波利尼西亚 

 法属圭亚那 231 - - - - - - - 16.3%  法属圭亚那 

 菲律宾 93,444 0.8% 0.4% 40.0% 8.2% 24.5% 29.1% 70.0% 14.8%  菲律宾 

 斐济 861 7.1% 1.9% 23.4% 4.6% 60.1% 72.9% 99.0% 13.4%  斐济 

 芬兰 5,368 6.4% 6.5% 20.6% 15.5% 59.6% 46.2% 0.0% 25.9%  芬兰 

 佛得角 488 0.3% 0.2% 11.6% 3.2% 30.8% 42.6% 90.0% 7.5%  佛得角 

 冈比亚 1,681 0.9% 0.5% 24.9% 0.8% 14.9% 40.9% 98.0% 4.6%  冈比亚 

 刚果 4,112 0.1% 0.3% 16.2% 1.4% 16.9% 27.0% 85.0% 10.2%  刚果 

 刚果（民主共和国） 62,191 0.1% 0.3% 15.3% 1.4% 6.1% 14.5% 72.0% 12.0%  刚果（民主共和国） 

 哥伦比亚 46,445 3.0% 1.7% 17.3% 5.6% 44.9% 53.8% 92.0% 16.6%  哥伦比亚 

 哥斯达黎加 4,670 3.2% 2.6% 16.0% 7.5% 60.3% 58.8% 91.0% 18.2%  哥斯达黎加 

 格陵兰 57 - - - - - - - -  格陵兰 

 格鲁吉亚 4,389 1.2% 0.7% 45.3% 4.5% 50.7% 54.8% 92.0% 18.7%  格鲁吉亚 

 古巴 11,282 0.7% 0.8% 19.9% 11.8% 47.5% 57.9% 96.0% 22.5%  古巴 

 瓜德罗普 459 - - - - - - - 21.1%  瓜德罗普 

 关岛 159 - - - - - - - 17.6%  关岛 

 圭亚那 786 1.0% 0.9% 27.9% 3.5% 34.6% 56.6% 97.0% 17.2%  圭亚那 

 哈萨克斯坦 15,921 1.7% 0.6% 43.1% 6.4% 57.0% 55.9% 95.0% 23.9%  哈萨克斯坦 

 海地 9,896 1.1% 0.6% 13.1% 3.4% 35.0% 29.4% 0.0% 10.7%  海地 

 韩国 48,454 2.5% 1.2% 42.2% 5.9% 33.4% 27.4% 99.0% 29.3%  韩国 

 荷兰 16,615 2.4% 3.2% 22.6% 20.5% 52.4% 43.2% 0.0% 30.2%  荷兰 

 黑山共和国 620 0.6% 0.7% 34.6% 20.2% 61.3% 48.4% 90.0% 24.3%  黑山共和国 

 洪都拉斯 7,621 1.3% 0.6% 20.6% 1.9% 46.7% 57.8% 88.0% 13.3%  洪都拉斯 

 吉布提 834 2.1% 0.5% 38.9% 7.4% 30.2% 37.4% 81.0% 9.8%  吉布提 

 吉尔吉斯斯坦 5,334 0.6% 0.2% 35.8% 3.3% 43.4% 48.9% 96.0% 14.9%  吉尔吉斯斯坦 

 几内亚 10,876 0.9% 0.4% 12.0% 1.6% 22.2% 20.8% 59.0% 9.7%  几内亚 

 几内亚比绍 1,587 0.7% 0.4% 12.5% 2.0% 15.3% 26.3% 76.0% 8.2%  几内亚比绍 

 加拿大 34,126 2.6% 2.9% 16.7% 12.9% 65.7% 55.2% 70.0% 29.1%  加拿大 

 加纳 24,263 0.7% 0.7% 8.3% 1.3% 24.2% 36.7% 92.0% 9.3%  加纳 

 加蓬 1,556 1.1% 0.9% 19.1% 2.9% 36.5% 51.6% 82.0% 9.7%  加蓬 

 柬埔寨 14,365 0.8% 0.6% 42.0% 4.0% 11.4% 13.8% 95.0% 14.7%  柬埔寨 

 捷克共和国 10,554 2.0% 3.5% 28.7% 20.3% 69.9% 53.1% 99.0% 29.3%  捷克共和国 

 津巴布韦 13,077 1.1% 0.1% 24.6% 2.7% 17.6% 40.3% 89.0% 18.9%  津巴布韦 

 喀麦隆 20,624 0.5% 0.0% 15.4% 0.6% 32.6% 42.3% 85.0% 9.6%  喀麦隆 

 卡塔尔 1,750 1.2% 0.3% 19.4% 1.4% 72.5% 71.3% 92.0% 12.5%  卡塔尔 

 科摩罗 683 0.4% 0.5% 18.1% 2.5% 19.4% 21.1% 86.0% 10.7%  科摩罗 

 科特迪瓦 18,977 0.3% 0.2% 18.7% 1.8% 21.8% 32.3% 94.0% 9.0%  科特迪瓦 

 科威特 2,992 3.7% 0.6% 31.3% 3.4% 78.1% 81.3% 98.0% 11.1%  科威特 

 克罗地亚 4,338 6.2% 8.2% 38.0% 24.5% 61.6% 44.6% 98.0% 26.5%  克罗地亚 

 肯尼亚 40,909 0.5% 0.8% 20.2% 1.4% 15.2% 25.5% 83.0% 19.0%  肯尼亚 

 拉脱维亚 2,091 7.0% 5.2% 44.7% 19.3% 59.4% 47.8% 91.0% 25.6%  拉脱维亚 

 莱索托 2,009 2.8% 1.2% 35.6% 1.0% 17.3% 58.1% 83.0% 10.0%  莱索托 

 老挝人民民主共和国 6,396 0.7% 0.6% 51.3% 11.4% 11.6% 17.8% 79.0% 15.1%  老挝人民民主共和国 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

 黎巴嫩 4,341 1.4% 0.6% 34.0% 21.2% 67.0% 58.7% 84.0% 19.4%  黎巴嫩 

 立陶宛 3,068 6.5% 2.9% 40.6% 16.1% 62.8% 51.0% 93.0% 25.7%  立陶宛 

 利比里亚 3,958 0.2% 0.0% 13.2% 1.3% 17.7% 27.5% 77.0% 9.4%  利比里亚 

 利比亚 6,041 1.1% 1.0% 29.5% 0.9% 60.4% 71.0% 98.0% 13.2%  利比亚 

 留尼汪 845 - - - - - - - 20.1%  留尼汪 

 卢森堡 508 3.3% 3.3% 30.2% 22.9% 64.0% 49.2% 95.0% 27.9%  卢森堡 

 卢旺达 10,837 0.7% 0.3% 16.3% 2.7% 24.0% 17.5% 98.0% 14.4%  卢旺达 

 罗马尼亚 21,861 2.8% 2.1% 36.6% 18.5% 51.7% 45.4% 96.0% 23.1%  罗马尼亚 

 马达加斯加 21,080 1.6% 0.4% 26.6% 1.6% 12.6% 8.8% 86.0% 14.6%  马达加斯加 

 马尔代夫 326 0.9% 2.2% 34.5% 7.7% 29.4% 52.5% 99.0% 9.8%  马尔代夫 

 马耳他 425 3.3% 4.3% 28.0% 18.9% 66.8% 56.0% 93.0% 23.7%  马耳他 

 马拉维 15,014 0.6% 0.1% 21.9% 2.7% 16.7% 24.3% 96.0% 14.6%  马拉维 

 马来西亚 28,276 9.6% 1.0% 37.9% 1.4% 42.4% 47.0% 98.0% 15.0%  马来西亚 

 马里 13,986 0.9% 0.3% 18.7% 3.9% 15.3% 25.7% 74.0% 11.6%  马里 

 马其顿 2,102 1.3% 1.2% 46.6% 26.8% 59.6% 46.0% 96.0% 24.7%  马其顿

 马提尼克 401 - - - - - - - 25.8%  马提尼克 

 毛里求斯 1,231 11.5% 3.7% 34.0% 2.8% 46.7% 51.7% 98.0% 18.0%  毛里求斯 

 毛里塔尼亚 3,609 3.2% 2.2% 21.7% 3.8% 22.8% 53.9% 80.0% 8.5%  毛里塔尼亚 

 美国 312,247 0.4% 0.5% 17.2% 14.2% 72.5% 66.3% 92.0% 31.1%  美国 

 蒙古 2,713 5.7% 1.2% 45.0% 6.3% 44.4% 49.6% 99.0% 21.7%  蒙古 

 孟加拉国 151,125 1.2% 0.1% 44.4% 1.8% 7.6% 7.8% 96.0% 11.2%  孟加拉 

 秘鲁 29,263 0.4% 0.9% 17.9% 4.5% 43.3% 52.2% 95.0% 15.7%  秘鲁 

 缅甸 51,931 0.9% 0.2% 30.6% 6.5% 13.8% 23.6% 38.0% 14.7%  缅甸 

 摩尔多瓦 3,573 5.0% 1.2% 39.4% 5.1% 38.7% 57.7% 94.0% 21.1%  摩尔多瓦 

 摩洛哥 31,642 0.5% 0.2% 26.7% 0.8% 43.1% 53.6% 99.0% 12.6%  摩洛哥 

 莫桑比克 23,967 0.7% 0.1% 22.3% 4.2% 16.5% 28.0% 76.0% 13.5%  莫桑比克 

 墨西哥 117,886 2.2% 0.9% 16.0% 5.2% 67.8% 70.3% 99.0% 13.4%  墨西哥 

 纳米比亚 2,179 2.2% 2.6% 24.5% 10.0% 23.3% 44.7% 84.0% 8.8%  纳米比亚 

 南非 51,452 3.3% 0.9% 22.2% 9.0% 62.0% 73.6% 73.0% 19.0%  南非 

 南苏丹 9,941 - - - - 21.6% 28.2% 0.0% 14.0%  南苏丹 

 尼泊尔 26,846 0.5% 0.3% 37.6% 16.7% 9.8% 8.9% 90.0% 9.2%  尼泊尔 

 尼加拉瓜 5,822 1.1% 0.5% 17.2% 5.7% 53.3% 63.2% 98.0% 11.9%  尼加拉瓜 

 尼日尔 15,894 0.5% 0.3% 8.9% 1.6% 11.0% 16.6% 74.0% 6.7%  尼日尔 

 尼日利亚 159,708 0.3% 0.1% 7.4% 1.4% 26.2% 31.2% 41.0% 10.4%  尼日利亚 

 挪威 4,891 2.6% 3.3% 17.4% 16.1% 62.3% 47.6% 0.0% 31.5%  挪威 

 葡萄牙 10,590 2.2% 1.7% 31.9% 15.7% 59.7% 50.8% 98.0% 24.4%  葡萄牙 

 日本 127,353 2.0% 0.8% 35.5% 11.2% 28.9% 15.9% 0.0% 21.8%  日本 

 瑞典 9,382 1.3% 2.4% 12.7% 15.2% 57.3% 42.5% 0.0% 27.8%  瑞典 

 瑞士 7,831 2.6% 2.2% 23.4% 19.3% 55.0% 34.1% 0.0% 28.8%  瑞士 

 萨尔瓦多 6,218 0.7% 0.1% 18.2% 2.6% 59.1% 65.6% 92.0% 15.2%  萨尔瓦多 

 萨摩亚 186 2.1% 1.0% 33.6% 13.3% 82.6% 88.9% 99.0% 10.3%  萨摩亚 

 塞尔维亚 9,647 1.3% 1.0% 31.8% 22.8% 65.3% 46.2% 97.0% 27.1%  塞尔维亚 

 塞拉利昂 5,752 1.7% 0.3% 30.7% 6.3% 21.2% 33.4% 84.0% 9.5%  塞拉利昂 

 塞内加尔 12,951 0.7% 0.2% 14.5% 1.2% 18.0% 37.0% 92.0% 10.6%  塞内加尔 

 塞浦路斯 1,104 5.9% 2.9% 48.1% 18.4% 64.6% 47.6% 96.0% 20.6%  塞浦路斯 

 沙特阿拉伯 27,258 1.6% 0.3% 22.2% 2.2% 70.2% 73.2% 98.0% 9.8%  沙特阿拉伯 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

*接种率为0%的国家可能为乙型肝炎不流行的国家（例如北欧国家）及该国未引入全国乙型肝炎疫苗接种计划。

 黎巴嫩 4,341 1.4% 0.6% 34.0% 21.2% 67.0% 58.7% 84.0% 19.4%  黎巴嫩 

 立陶宛 3,068 6.5% 2.9% 40.6% 16.1% 62.8% 51.0% 93.0% 25.7%  立陶宛 

 利比里亚 3,958 0.2% 0.0% 13.2% 1.3% 17.7% 27.5% 77.0% 9.4%  利比里亚 

 利比亚 6,041 1.1% 1.0% 29.5% 0.9% 60.4% 71.0% 98.0% 13.2%  利比亚 

 留尼汪 845 - - - - - - - 20.1%  留尼汪 

 卢森堡 508 3.3% 3.3% 30.2% 22.9% 64.0% 49.2% 95.0% 27.9%  卢森堡 

 卢旺达 10,837 0.7% 0.3% 16.3% 2.7% 24.0% 17.5% 98.0% 14.4%  卢旺达 

 罗马尼亚 21,861 2.8% 2.1% 36.6% 18.5% 51.7% 45.4% 96.0% 23.1%  罗马尼亚 

 马达加斯加 21,080 1.6% 0.4% 26.6% 1.6% 12.6% 8.8% 86.0% 14.6%  马达加斯加 

 马尔代夫 326 0.9% 2.2% 34.5% 7.7% 29.4% 52.5% 99.0% 9.8%  马尔代夫 

 马耳他 425 3.3% 4.3% 28.0% 18.9% 66.8% 56.0% 93.0% 23.7%  马耳他 

 马拉维 15,014 0.6% 0.1% 21.9% 2.7% 16.7% 24.3% 96.0% 14.6%  马拉维 

 马来西亚 28,276 9.6% 1.0% 37.9% 1.4% 42.4% 47.0% 98.0% 15.0%  马来西亚 

 马里 13,986 0.9% 0.3% 18.7% 3.9% 15.3% 25.7% 74.0% 11.6%  马里 

 马其顿 2,102 1.3% 1.2% 46.6% 26.8% 59.6% 46.0% 96.0% 24.7%  马其顿

 马提尼克 401 - - - - - - - 25.8%  马提尼克 

 毛里求斯 1,231 11.5% 3.7% 34.0% 2.8% 46.7% 51.7% 98.0% 18.0%  毛里求斯 

 毛里塔尼亚 3,609 3.2% 2.2% 21.7% 3.8% 22.8% 53.9% 80.0% 8.5%  毛里塔尼亚 

 美国 312,247 0.4% 0.5% 17.2% 14.2% 72.5% 66.3% 92.0% 31.1%  美国 

 蒙古 2,713 5.7% 1.2% 45.0% 6.3% 44.4% 49.6% 99.0% 21.7%  蒙古 

 孟加拉国 151,125 1.2% 0.1% 44.4% 1.8% 7.6% 7.8% 96.0% 11.2%  孟加拉 

 秘鲁 29,263 0.4% 0.9% 17.9% 4.5% 43.3% 52.2% 95.0% 15.7%  秘鲁 

 缅甸 51,931 0.9% 0.2% 30.6% 6.5% 13.8% 23.6% 38.0% 14.7%  缅甸 

 摩尔多瓦 3,573 5.0% 1.2% 39.4% 5.1% 38.7% 57.7% 94.0% 21.1%  摩尔多瓦 

 摩洛哥 31,642 0.5% 0.2% 26.7% 0.8% 43.1% 53.6% 99.0% 12.6%  摩洛哥 

 莫桑比克 23,967 0.7% 0.1% 22.3% 4.2% 16.5% 28.0% 76.0% 13.5%  莫桑比克 

 墨西哥 117,886 2.2% 0.9% 16.0% 5.2% 67.8% 70.3% 99.0% 13.4%  墨西哥 

 纳米比亚 2,179 2.2% 2.6% 24.5% 10.0% 23.3% 44.7% 84.0% 8.8%  纳米比亚 

 南非 51,452 3.3% 0.9% 22.2% 9.0% 62.0% 73.6% 73.0% 19.0%  南非 

 南苏丹 9,941 - - - - 21.6% 28.2% 0.0% 14.0%  南苏丹 

 尼泊尔 26,846 0.5% 0.3% 37.6% 16.7% 9.8% 8.9% 90.0% 9.2%  尼泊尔 

 尼加拉瓜 5,822 1.1% 0.5% 17.2% 5.7% 53.3% 63.2% 98.0% 11.9%  尼加拉瓜 

 尼日尔 15,894 0.5% 0.3% 8.9% 1.6% 11.0% 16.6% 74.0% 6.7%  尼日尔 

 尼日利亚 159,708 0.3% 0.1% 7.4% 1.4% 26.2% 31.2% 41.0% 10.4%  尼日利亚 

 挪威 4,891 2.6% 3.3% 17.4% 16.1% 62.3% 47.6% 0.0% 31.5%  挪威 

 葡萄牙 10,590 2.2% 1.7% 31.9% 15.7% 59.7% 50.8% 98.0% 24.4%  葡萄牙 

 日本 127,353 2.0% 0.8% 35.5% 11.2% 28.9% 15.9% 0.0% 21.8%  日本 

 瑞典 9,382 1.3% 2.4% 12.7% 15.2% 57.3% 42.5% 0.0% 27.8%  瑞典 

 瑞士 7,831 2.6% 2.2% 23.4% 19.3% 55.0% 34.1% 0.0% 28.8%  瑞士 

 萨尔瓦多 6,218 0.7% 0.1% 18.2% 2.6% 59.1% 65.6% 92.0% 15.2%  萨尔瓦多 

 萨摩亚 186 2.1% 1.0% 33.6% 13.3% 82.6% 88.9% 99.0% 10.3%  萨摩亚 

 塞尔维亚 9,647 1.3% 1.0% 31.8% 22.8% 65.3% 46.2% 97.0% 27.1%  塞尔维亚 

 塞拉利昂 5,752 1.7% 0.3% 30.7% 6.3% 21.2% 33.4% 84.0% 9.5%  塞拉利昂 

 塞内加尔 12,951 0.7% 0.2% 14.5% 1.2% 18.0% 37.0% 92.0% 10.6%  塞内加尔 

 塞浦路斯 1,104 5.9% 2.9% 48.1% 18.4% 64.6% 47.6% 96.0% 20.6%  塞浦路斯 

 沙特阿拉伯 27,258 1.6% 0.3% 22.2% 2.2% 70.2% 73.2% 98.0% 9.8%  沙特阿拉伯 



 斯里兰卡 20,759 0.3% 0.5% 23.6% 1.0% 16.5% 26.5% 99.0% 10.2%  斯里兰卡 

 斯洛伐克 5,433 4.5% 3.8% 30.6% 15.6% 63.9% 53.2% 99.0% 27.8%  斯洛伐克 

 斯洛文尼亚 2,054 2.0% 3.5% 26.8% 21.4% 67.6% 55.2% 0.0% 29.4%  斯洛文尼亚 

 斯威士兰 1,193 0.8% 0.5% 14.8% 2.7% 28.2% 68.2% 95.0% 10.9%  斯威士兰 

 苏丹 35,652 5.8% 2.4% 8.3% 1.0% 21.6% 28.2% 92.0% 9.5%  苏丹 

 苏里南 525 1.3% 0.4% 9.9% 2.3% 51.7% 64.8% 84.0% 16.5%  苏里南 

 所罗门群岛 526 16.5% 10.6% 38.4% 15.5% 64.9% 71.1% 90.0% 11.9%  所罗门群岛 

 索马里 9,636 0.8% 0.5% 19.7% 2.3% 18.9% 24.0% 0.0% 14.7%  索马里 

 塔吉克斯坦 7,627 0.1% 0.1% 30.0% 2.6% 33.7% 33.9% 94.0% 12.7%  塔吉克斯坦 

 泰国 66,402 0.9% 0.1% 37.4% 2.2% 25.8% 36.4% 98.0% 14.2%  泰国 

 坦桑尼亚 44,973 0.5% 0.1% 19.9% 1.5% 22.1% 25.8% 92.0% 12.8%  坦桑尼亚 

 特立尼达和多巴哥 1,328 1.0% 0.7% 27.4% 7.1% 59.7% 69.6% 92.0% 20.7%  特立尼达和多巴哥 

 突尼斯 10,632 1.3% 0.4% 45.1% 4.4% 47.5% 64.2% 97.0% 11.8%  突尼斯 

 土耳其 72,138 3.5% 1.2% 39.2% 13.7% 61.4% 65.8% 96.0% 21.1%  土耳其 

 土库曼斯坦 5,042 1.0% 0.3% 36.8% 3.1% 47.1% 40.4% 98.0% 15.1%  土库曼斯坦 

 瓦努阿图 236 10.3% 3.8% 28.5% 3.1% 62.4% 68.5% 59.0% 11.8%  瓦努阿图 

 危地马拉 14,342 0.6% 0.5% 11.7% 2.1% 48.6% 58.6% 96.0% 13.3%  危地马拉 

 委内瑞拉 29,043 0.6% 0.3% 21.6% 11.8% 67.9% 67.0% 81.0% 15.2%  委内瑞拉 

 文莱达鲁萨兰国 401 1.4% 1.3% 14.0% 8.4% 35.8% 24.6% 99.0% 17.7%  文莱达鲁萨兰国 

 乌干达 33,987 1.0% 1.5% 17.4% 2.0% 22.2% 20.4% 78.0% 17.6%  乌干达 

 乌克兰 46,050 5.6% 2.1% 46.4% 11.9% 49.8% 53.2% 46.0% 20.4%  乌克兰 

 乌拉圭 3,372 5.7% 8.5% 27.3% 20.4% 59.0% 55.4% 95.0% 25.0%  乌拉圭 

 乌兹别克斯坦 27,769 0.5% 0.1% 21.7% 1.6% 48.9% 47.2% 99.0% 10.7%  乌兹别克斯坦 

 西班牙 46,182 2.9% 3.4% 29.9% 23.4% 65.1% 50.9% 96.0% 25.2%  西班牙 

 西撒哈拉 515 - - - - - - - 10.3%  西撒哈拉 

 希腊 11,110 1.9% 1.4% 41.0% 34.7% 56.6% 41.3% 98.0% 16.0%  希腊 

 新加坡 5,079 5.2% 3.5% 22.5% 4.3% 32.3% 23.7% 96.0% 20.9%  新加坡 

 新喀里多尼亚 246 - - - - - - - 29.5%  新喀里多尼亚 

 新西兰 4,368 5.0% 5.5% 18.6% 17.8% 67.8% 60.6% 93.0% 28.8%  新西兰 

 匈牙利 10,015 14.6% 10.4% 31.3% 25.4% 65.8% 49.4% 0.0% 28.3%  匈牙利 

 牙买加 2,741 0.9% 0.8% 26.9% 3.9% 40.7% 70.6% 99.0% 21.1%  牙买加 

 亚美尼亚 2,963 1.3% 0.1% 51.7% 1.8% 49.2% 59.3% 95.0% 25.8%  亚美尼亚 

 也门 22,763 1.0% 0.7% 26.2% 6.8% 40.2% 51.0% 82.0% 8.4%  也门 

 伊拉克 30,962 3.3% 0.9% 33.1% 2.9% 62.2% 68.2% 77.0% 14.4%  伊拉克 

 伊朗 74,462 0.3% 0.2% 23.3% 1.7% 48.8% 61.0% 98.0% 13.1%  伊朗 

 以色列 7,420 3.5% 1.2% 26.1% 14.1% 62.5% 57.8% 97.0% 28.1%  以色列 

 意大利 60,509 3.5% 4.0% 27.3% 22.0% 58.3% 40.1% 97.0% 27.4%  意大利 

 印度 1,205,625 0.2% 0.1% 23.2% 3.2% 10.0% 12.5% 70.0% 10.1%  印度 

 印度尼西亚 240,676 1.9% 0.1% 57.1% 3.6% 16.1% 25.3% 64.0% 14.0%  印度尼西亚 

 英国 62,066 5.6% 8.7% 23.2% 20.3% 65.6% 57.5% 0.0% 26.9%  英国 

 约旦 6,455 1.6% 0.5% 43.3% 8.5% 66.5% 71.2% 98.0% 16.1%  约旦 

 越南 89,047 0.4% 0.3% 41.2% 1.6% 9.4% 10.8% 97.0% 14.5%  越南 

 赞比亚 13,217 1.1% 0.5% 23.9% 3.3% 9.1% 26.0% 78.0% 13.5%  赞比亚 

 乍得 11,721 0.7% 0.4% 14.1% 2.3% 14.6% 16.9% 45.0% 9.1%  乍得 

 智利 17,151 4.8% 5.4% 32.1% 26.3% 64.2% 65.7% 90.0% 18.0%  智利 

 中非共和国 4,350 0.1% 0.3% 15.9% 1.5% 12.4% 20.9% 47.0% 9.9%  中非共和国 

 中国 1,359,821 2.3% 0.2% 45.3% 2.1% 25.1% 24.9% 99.0% 16.8%  中国 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性



 斯里兰卡 20,759 0.3% 0.5% 23.6% 1.0% 16.5% 26.5% 99.0% 10.2%  斯里兰卡 

 斯洛伐克 5,433 4.5% 3.8% 30.6% 15.6% 63.9% 53.2% 99.0% 27.8%  斯洛伐克 

 斯洛文尼亚 2,054 2.0% 3.5% 26.8% 21.4% 67.6% 55.2% 0.0% 29.4%  斯洛文尼亚 

 斯威士兰 1,193 0.8% 0.5% 14.8% 2.7% 28.2% 68.2% 95.0% 10.9%  斯威士兰 

 苏丹 35,652 5.8% 2.4% 8.3% 1.0% 21.6% 28.2% 92.0% 9.5%  苏丹 

 苏里南 525 1.3% 0.4% 9.9% 2.3% 51.7% 64.8% 84.0% 16.5%  苏里南 

 所罗门群岛 526 16.5% 10.6% 38.4% 15.5% 64.9% 71.1% 90.0% 11.9%  所罗门群岛 

 索马里 9,636 0.8% 0.5% 19.7% 2.3% 18.9% 24.0% 0.0% 14.7%  索马里 

 塔吉克斯坦 7,627 0.1% 0.1% 30.0% 2.6% 33.7% 33.9% 94.0% 12.7%  塔吉克斯坦 

 泰国 66,402 0.9% 0.1% 37.4% 2.2% 25.8% 36.4% 98.0% 14.2%  泰国 

 坦桑尼亚 44,973 0.5% 0.1% 19.9% 1.5% 22.1% 25.8% 92.0% 12.8%  坦桑尼亚 

 特立尼达和多巴哥 1,328 1.0% 0.7% 27.4% 7.1% 59.7% 69.6% 92.0% 20.7%  特立尼达和多巴哥 

 突尼斯 10,632 1.3% 0.4% 45.1% 4.4% 47.5% 64.2% 97.0% 11.8%  突尼斯 

 土耳其 72,138 3.5% 1.2% 39.2% 13.7% 61.4% 65.8% 96.0% 21.1%  土耳其 

 土库曼斯坦 5,042 1.0% 0.3% 36.8% 3.1% 47.1% 40.4% 98.0% 15.1%  土库曼斯坦 

 瓦努阿图 236 10.3% 3.8% 28.5% 3.1% 62.4% 68.5% 59.0% 11.8%  瓦努阿图 

 危地马拉 14,342 0.6% 0.5% 11.7% 2.1% 48.6% 58.6% 96.0% 13.3%  危地马拉 

 委内瑞拉 29,043 0.6% 0.3% 21.6% 11.8% 67.9% 67.0% 81.0% 15.2%  委内瑞拉 

 文莱达鲁萨兰国 401 1.4% 1.3% 14.0% 8.4% 35.8% 24.6% 99.0% 17.7%  文莱达鲁萨兰国 

 乌干达 33,987 1.0% 1.5% 17.4% 2.0% 22.2% 20.4% 78.0% 17.6%  乌干达 

 乌克兰 46,050 5.6% 2.1% 46.4% 11.9% 49.8% 53.2% 46.0% 20.4%  乌克兰 

 乌拉圭 3,372 5.7% 8.5% 27.3% 20.4% 59.0% 55.4% 95.0% 25.0%  乌拉圭 

 乌兹别克斯坦 27,769 0.5% 0.1% 21.7% 1.6% 48.9% 47.2% 99.0% 10.7%  乌兹别克斯坦 

 西班牙 46,182 2.9% 3.4% 29.9% 23.4% 65.1% 50.9% 96.0% 25.2%  西班牙 

 西撒哈拉 515 - - - - - - - 10.3%  西撒哈拉 

 希腊 11,110 1.9% 1.4% 41.0% 34.7% 56.6% 41.3% 98.0% 16.0%  希腊 

 新加坡 5,079 5.2% 3.5% 22.5% 4.3% 32.3% 23.7% 96.0% 20.9%  新加坡 

 新喀里多尼亚 246 - - - - - - - 29.5%  新喀里多尼亚 

 新西兰 4,368 5.0% 5.5% 18.6% 17.8% 67.8% 60.6% 93.0% 28.8%  新西兰 

 匈牙利 10,015 14.6% 10.4% 31.3% 25.4% 65.8% 49.4% 0.0% 28.3%  匈牙利 

 牙买加 2,741 0.9% 0.8% 26.9% 3.9% 40.7% 70.6% 99.0% 21.1%  牙买加 

 亚美尼亚 2,963 1.3% 0.1% 51.7% 1.8% 49.2% 59.3% 95.0% 25.8%  亚美尼亚 

 也门 22,763 1.0% 0.7% 26.2% 6.8% 40.2% 51.0% 82.0% 8.4%  也门 

 伊拉克 30,962 3.3% 0.9% 33.1% 2.9% 62.2% 68.2% 77.0% 14.4%  伊拉克 

 伊朗 74,462 0.3% 0.2% 23.3% 1.7% 48.8% 61.0% 98.0% 13.1%  伊朗 

 以色列 7,420 3.5% 1.2% 26.1% 14.1% 62.5% 57.8% 97.0% 28.1%  以色列 

 意大利 60,509 3.5% 4.0% 27.3% 22.0% 58.3% 40.1% 97.0% 27.4%  意大利 

 印度 1,205,625 0.2% 0.1% 23.2% 3.2% 10.0% 12.5% 70.0% 10.1%  印度 

 印度尼西亚 240,676 1.9% 0.1% 57.1% 3.6% 16.1% 25.3% 64.0% 14.0%  印度尼西亚 

 英国 62,066 5.6% 8.7% 23.2% 20.3% 65.6% 57.5% 0.0% 26.9%  英国 

 约旦 6,455 1.6% 0.5% 43.3% 8.5% 66.5% 71.2% 98.0% 16.1%  约旦 

 越南 89,047 0.4% 0.3% 41.2% 1.6% 9.4% 10.8% 97.0% 14.5%  越南 

 赞比亚 13,217 1.1% 0.5% 23.9% 3.3% 9.1% 26.0% 78.0% 13.5%  赞比亚 

 乍得 11,721 0.7% 0.4% 14.1% 2.3% 14.6% 16.9% 45.0% 9.1%  乍得 

 智利 17,151 4.8% 5.4% 32.1% 26.3% 64.2% 65.7% 90.0% 18.0%  智利 

 中非共和国 4,350 0.1% 0.3% 15.9% 1.5% 12.4% 20.9% 47.0% 9.9%  中非共和国 

 中国 1,359,821 2.3% 0.2% 45.3% 2.1% 25.1% 24.9% 99.0% 16.8%  中国 
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癌症的风险因素
国家 人口

以千人为单位

青少年吸烟率 
(%)，10-14岁，2013年 

成人吸烟率 
(%)，15岁以上，2013年

超重和肥胖率 (%) 
2008年(BMI, 体重指数>25) 一岁儿童接种率*

接受了3-系列2012年乙型肝炎疫苗接种 

患癌症的风险： 
患病机会2012年，

75岁前罹患癌症的概率
国家

男性 女性 男性 女性 男性 女性

*接种率为0%的国家可能为乙型肝炎不流行的国家（例如北欧国家）及该国未引入全国乙型肝炎疫苗接种计划。
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所有部位
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肺 乳房 胃 宫颈 结直肠 男性 女性
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 阿尔巴尼亚 185.0 36.5 5.1 1.8 15.8 9.0 173.2 16.6 53.9 15.1 5.0 7.9 723.5 130.9 95.5  阿尔巴尼亚 

 阿尔及利亚 116.2 17.0 1.7 0.8 8.8 12.1 132.7 3.4 48.5 4.6 8.5 11.0 322.7 79.8 70.9  阿尔及利亚 

 阿富汗 112.4 10.3 6.6 11.8 3.7 6.0 119.5 3.4 35.1 8.6 8.8 3.6 233.1 103.4 92.9  阿富汗 

 阿根廷 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  阿根廷 

 阿拉伯联合酋长国 83.8 11.2 3.5 1.8 10.0 8.6 127.1 5.2 39.2 3.4 9.5 8.7 131.1 57.9 64.9  阿拉伯联合酋长国 

 阿拉伯叙利亚共和国 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 87.0  阿拉伯叙利亚共和国 

 阿曼 78.6 6.7 4.6 1.8 10.2 7.4 92.4 2.8 26.0 3.9 5.3 7.6 143.1 57.8 54.0  阿曼 

 阿塞拜疆 165.8 20.2 6.4 6.3 8.5 7.1 124.0 4.3 25.4 8.8 9.8 6.4 363.7 118.7 73.3  阿塞拜疆 

 埃及 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  埃及 

 埃塞俄比亚 73.2 3.3 1.8 2.0 6.4 8.5 140.9 3.1 41.8 2.9 26.4 6.3 250.9 64.9 103.1  埃塞俄比亚 

 爱尔兰 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  爱尔兰 

 爱沙尼亚 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  爱沙尼亚 

 安哥拉 89.9 2.9 6.7 6.3 25.0 5.2 112.2 1.3 23.5 3.6 35.5 4.9 206.0 77.0 76.0  安哥拉 

 奥地利 295.2 37.1 8.1 5.0 74.7 34.0 222.7 19.5 68.0 4.8 5.8 19.6 1590.0 129.4 83.1  奥地利 

 澳大利亚 373.9 33.3 6.4 5.4 115.2 45.5 278.6 21.5 86.0 3.1 5.5 32.0 1929.0 115.4 80.1  澳大利亚 

 巴巴多斯 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  巴巴多斯 

 巴布亚新几内亚 156.7 11.9 14.9 4.0 16.4 11.1 179.8 4.8 33.7 5.8 34.5 5.6 385.2 131.7 124.5  巴布亚新几内亚 

 巴哈马 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  巴哈马 

 巴基斯坦 96.0 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  巴基斯坦 

 巴拉圭 143.2 23.2 3.0 4.6 34.8 12.9 153.0 5.3 43.8 4.1 34.2 11.3 446.9 101.3 83.5  巴拉圭 

 巴勒斯坦国 150.5 21.3 5.1 2.3 15.2 15.9 142.7 5.2 44.0 5.2 2.0 15.0 306.8 113.8 89.1  巴勒斯坦国 

 巴林 112.8 21.3 3.6 2.2 13.5 11.8 121.9 8.5 42.5 3.1 5.9 11.0 184.4 60.9 50.6  巴林 

 巴拿马 150.1 12.7 5.6 2.4 39.4 14.1 148.8 5.6 43.0 7.5 18.7 11.1 498.0 88.8 71.1  巴拿马 

 巴西 231.6 21.3 6.0 10.1 76.2 16.9 186.8 12.2 59.5 6.0 16.3 14.9 720.2 123.8 87.9  巴西 

 白俄罗斯 275.5 56.9 3.4 6.8 34.4 30.9 190.6 6.2 45.9 12.2 13.2 20.7 966.6 186.0 79.9  白俄罗斯 

 保加利亚 260.5 51.6 6.4 3.0 23.5 40.0 220.1 9.0 58.5 7.0 24.5 25.1 1188.3 160.5 89.5  保加利亚 

 贝宁 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  贝宁 

 比利时 364.8 56.6 4.7 7.5 90.9 45.2 288.9 19.9 111.9 3.8 8.6 29.5 2142.6 151.0 88.5  比利时 

 冰岛 299.5 31.0 2.1 6.7 106.6 28.9 274.2 28.9 96.3 3.7 7.9 28.2 1749.0 99.3 78.4  冰岛 

 波多黎各 237.2 13.0 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  波多黎各 

 波兰 269.2 60.5 3.8 4.0 35.9 37.2 205.6 21.8 51.9 4.9 12.2 19.5 1072.1 176.0 100.0  波兰 

 波斯尼亚和黑塞哥维那 180.0 45.2 5.8 1.7 21.4 20.7 147.8 10.9 37.4 6.0 13.7 13.3 814.1 125.4 71.3  波斯尼亚和黑塞哥维那 

 玻利维亚（多民族国） 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  玻利维亚（多民族国） 

 伯利兹 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  伯利兹 

 博茨瓦纳 113.9 8.9 8.0 15.4 12.0 4.3 104.7 1.5 19.9 0.5 30.3 2.8 232.5 85.6 60.4  博茨瓦纳 

 不丹 82.0 6.5 6.1 6.5 1.2 4.7 77.1 7.4 4.6 10.8 12.8 2.0 150.8 72.6 62.2  不丹 

 布基纳法索 75.9 3.0 18.5 2.1 19.1 3.1 99.8 2.0 22.7 2.9 23.3 2.0 164.4 72.1 80.3  布基纳法索 

 布隆迪 132.2 1.8 6.1 19.0 41.4 5.7 143.0 1.6 23.5 2.8 49.3 6.2 267.7 125.3 115.2  布隆迪 

 赤道几内亚 76.1 5.9 5.1 2.2 19.4 4.6 98.5 1.7 25.2 2.0 25.1 4.0 224.4 67.6 65.0  赤道几内亚 

 丹麦 354.3 41.6 4.5 5.6 91.3 45.9 328.8 37.6 105.0 3.1 10.6 35.7 2011.2 142.7 110.7  丹麦 

 德国 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  德国 

 东帝汶 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  东帝汶 

 多哥 77.2 2.2 15.8 4.1 14.6 4.6 104.8 0.8 27.2 5.0 21.5 3.0 195.8 68.3 74.8  多哥 

 多明尼加共和国 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  多明尼加共和国 

 俄罗斯联邦 245.8 51.4 4.4 6.4 30.1 30.0 187.1 6.8 45.6 10.8 15.3 21.8 903.0 176.3 91.3  俄罗斯联邦 

 厄瓜多尔 162.0 9.1 4.9 1.5 54.4 10.0 169.2 5.6 32.7 13.4 29.0 11.3 534.3 96.2 94.2  厄瓜多尔 
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肺 肝脏 食道 前列腺 结直肠

所有部位
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色素瘤皮肤
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肺 乳房 胃 宫颈 结直肠 男性 女性

 阿尔巴尼亚 185.0 36.5 5.1 1.8 15.8 9.0 173.2 16.6 53.9 15.1 5.0 7.9 723.5 130.9 95.5  阿尔巴尼亚 

 阿尔及利亚 116.2 17.0 1.7 0.8 8.8 12.1 132.7 3.4 48.5 4.6 8.5 11.0 322.7 79.8 70.9  阿尔及利亚 

 阿富汗 112.4 10.3 6.6 11.8 3.7 6.0 119.5 3.4 35.1 8.6 8.8 3.6 233.1 103.4 92.9  阿富汗 

 阿根廷 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  阿根廷 

 阿拉伯联合酋长国 83.8 11.2 3.5 1.8 10.0 8.6 127.1 5.2 39.2 3.4 9.5 8.7 131.1 57.9 64.9  阿拉伯联合酋长国 

 阿拉伯叙利亚共和国 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 87.0  阿拉伯叙利亚共和国 

 阿曼 78.6 6.7 4.6 1.8 10.2 7.4 92.4 2.8 26.0 3.9 5.3 7.6 143.1 57.8 54.0  阿曼 

 阿塞拜疆 165.8 20.2 6.4 6.3 8.5 7.1 124.0 4.3 25.4 8.8 9.8 6.4 363.7 118.7 73.3  阿塞拜疆 

 埃及 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  埃及 

 埃塞俄比亚 73.2 3.3 1.8 2.0 6.4 8.5 140.9 3.1 41.8 2.9 26.4 6.3 250.9 64.9 103.1  埃塞俄比亚 

 爱尔兰 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  爱尔兰 

 爱沙尼亚 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  爱沙尼亚 

 安哥拉 89.9 2.9 6.7 6.3 25.0 5.2 112.2 1.3 23.5 3.6 35.5 4.9 206.0 77.0 76.0  安哥拉 

 奥地利 295.2 37.1 8.1 5.0 74.7 34.0 222.7 19.5 68.0 4.8 5.8 19.6 1590.0 129.4 83.1  奥地利 

 澳大利亚 373.9 33.3 6.4 5.4 115.2 45.5 278.6 21.5 86.0 3.1 5.5 32.0 1929.0 115.4 80.1  澳大利亚 

 巴巴多斯 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  巴巴多斯 

 巴布亚新几内亚 156.7 11.9 14.9 4.0 16.4 11.1 179.8 4.8 33.7 5.8 34.5 5.6 385.2 131.7 124.5  巴布亚新几内亚 

 巴哈马 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  巴哈马 

 巴基斯坦 96.0 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  巴基斯坦 

 巴拉圭 143.2 23.2 3.0 4.6 34.8 12.9 153.0 5.3 43.8 4.1 34.2 11.3 446.9 101.3 83.5  巴拉圭 

 巴勒斯坦国 150.5 21.3 5.1 2.3 15.2 15.9 142.7 5.2 44.0 5.2 2.0 15.0 306.8 113.8 89.1  巴勒斯坦国 

 巴林 112.8 21.3 3.6 2.2 13.5 11.8 121.9 8.5 42.5 3.1 5.9 11.0 184.4 60.9 50.6  巴林 

 巴拿马 150.1 12.7 5.6 2.4 39.4 14.1 148.8 5.6 43.0 7.5 18.7 11.1 498.0 88.8 71.1  巴拿马 

 巴西 231.6 21.3 6.0 10.1 76.2 16.9 186.8 12.2 59.5 6.0 16.3 14.9 720.2 123.8 87.9  巴西 

 白俄罗斯 275.5 56.9 3.4 6.8 34.4 30.9 190.6 6.2 45.9 12.2 13.2 20.7 966.6 186.0 79.9  白俄罗斯 

 保加利亚 260.5 51.6 6.4 3.0 23.5 40.0 220.1 9.0 58.5 7.0 24.5 25.1 1188.3 160.5 89.5  保加利亚 

 贝宁 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  贝宁 

 比利时 364.8 56.6 4.7 7.5 90.9 45.2 288.9 19.9 111.9 3.8 8.6 29.5 2142.6 151.0 88.5  比利时 

 冰岛 299.5 31.0 2.1 6.7 106.6 28.9 274.2 28.9 96.3 3.7 7.9 28.2 1749.0 99.3 78.4  冰岛 

 波多黎各 237.2 13.0 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  波多黎各 

 波兰 269.2 60.5 3.8 4.0 35.9 37.2 205.6 21.8 51.9 4.9 12.2 19.5 1072.1 176.0 100.0  波兰 

 波斯尼亚和黑塞哥维那 180.0 45.2 5.8 1.7 21.4 20.7 147.8 10.9 37.4 6.0 13.7 13.3 814.1 125.4 71.3  波斯尼亚和黑塞哥维那 

 玻利维亚（多民族国） 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  玻利维亚（多民族国） 

 伯利兹 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  伯利兹 

 博茨瓦纳 113.9 8.9 8.0 15.4 12.0 4.3 104.7 1.5 19.9 0.5 30.3 2.8 232.5 85.6 60.4  博茨瓦纳 

 不丹 82.0 6.5 6.1 6.5 1.2 4.7 77.1 7.4 4.6 10.8 12.8 2.0 150.8 72.6 62.2  不丹 

 布基纳法索 75.9 3.0 18.5 2.1 19.1 3.1 99.8 2.0 22.7 2.9 23.3 2.0 164.4 72.1 80.3  布基纳法索 

 布隆迪 132.2 1.8 6.1 19.0 41.4 5.7 143.0 1.6 23.5 2.8 49.3 6.2 267.7 125.3 115.2  布隆迪 

 赤道几内亚 76.1 5.9 5.1 2.2 19.4 4.6 98.5 1.7 25.2 2.0 25.1 4.0 224.4 67.6 65.0  赤道几内亚 

 丹麦 354.3 41.6 4.5 5.6 91.3 45.9 328.8 37.6 105.0 3.1 10.6 35.7 2011.2 142.7 110.7  丹麦 

 德国 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  德国 

 东帝汶 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  东帝汶 

 多哥 77.2 2.2 15.8 4.1 14.6 4.6 104.8 0.8 27.2 5.0 21.5 3.0 195.8 68.3 74.8  多哥 

 多明尼加共和国 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  多明尼加共和国 

 俄罗斯联邦 245.8 51.4 4.4 6.4 30.1 30.0 187.1 6.8 45.6 10.8 15.3 21.8 903.0 176.3 91.3  俄罗斯联邦 

 厄瓜多尔 162.0 9.1 4.9 1.5 54.4 10.0 169.2 5.6 32.7 13.4 29.0 11.3 534.3 96.2 94.2  厄瓜多尔 
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 厄立特里亚 82.8 3.0 4.1 4.1 8.5 7.5 118.6 2.2 35.9 2.0 17.4 5.0 201.7 76.3 90.7  厄立特里亚 

 法国 385.3 52.0 11.3 6.1 127.3 36.1 276.7 20.2 104.5 2.8 6.8 24.9 2165.5 143.4 79.0  法国 

 法属波利尼西亚 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  法属波利尼西亚 

 法属圭亚那 174.1 10.2 6.2 6.1 40.6 7.0 150.1 4.5 37.1 4.3 36.6 2.8 524.2 118.5 76.3  法属圭亚那 

 菲律宾 139.9 31.3 17.1 1.8 18.0 15.6 143.4 9.5 47.0 2.9 16.0 11.0 340.2 107.4 78.6  菲律宾 

 斐济 91.3 7.2 12.0 3.0 17.3 6.9 189.3 4.9 65.0 3.0 37.8 7.3 451.7 65.5 104.3  斐济 

 芬兰 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  芬兰 

 佛得角 60.9 1.5 18.6 0.4 19.0 3.4 88.4 0.2 25.1 3.9 29.0 3.5 199.1 50.0 51.5  佛得角 

 冈比亚 67.3 3.5 36.3 1.1 6.7 1.5 69.6 1.2 9.8 0.8 26.1 1.0 82.8 62.6 54.2  冈比亚 

 刚果 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 65.0 56.6  刚果 

 刚果（民主共和国） 102.5 1.6 13.8 5.4 31.1 5.0 115.2 0.6 23.5 5.6 33.1 5.6 205.7 96.1 93.4  刚果（民主共和国） 

 哥伦比亚 175.2 15.9 3.2 3.0 51.3 13.4 151.5 7.1 35.7 9.0 18.7 12.5 501.2 95.7 77.5  哥伦比亚 

 哥斯达黎加 193.5 9.8 5.2 2.0 67.5 17.0 169.2 5.0 45.4 13.7 11.4 15.9 615.1 96.6 75.5  哥斯达黎加 

 格陵兰 - - - - - - - - - - - - - - -  格陵兰 

 格鲁吉亚 207.8 30.8 8.5 1.0 18.6 9.9 163.7 4.8 44.0 7.0 14.2 7.5 687.7 127.4 77.2  格鲁吉亚 

 古巴 250.8 42.9 4.0 7.7 84.2 17.6 190.3 23.8 50.4 4.4 17.1 21.6 983.8 146.5 104.2  古巴 

 瓜德罗普 260.9 14.7 5.6 5.8 105.2 16.9 163.8 6.2 53.7 7.0 13.0 11.6 1059.1 124.6 70.1  瓜德罗普 

 关岛 198.0 47.6 12.0 2.9 60.0 25.1 143.0 22.7 49.4 0.0 9.0 16.4 531.0 105.5 54.7  关岛 

 圭亚那 144.4 6.1 7.7 2.5 65.8 9.8 193.5 2.7 50.4 2.3 46.9 9.0 517.2 110.0 103.2  圭亚那 

 哈萨克斯坦 282.2 59.2 12.2 15.8 14.9 29.1 216.7 8.1 63.0 12.8 29.4 19.4 668.8 202.5 104.8  哈萨克斯坦 

 海地 102.9 7.3 7.6 2.3 38.6 6.0 111.5 6.9 22.0 6.4 24.9 7.7 281.8 88.4 80.3  海地 

 韩国 340.0 45.5 36.7 6.0 30.3 58.7 293.6 16.2 52.1 24.7 9.5 33.3 1522.7 145.7 65.4  韩国 

 荷兰 327.8 44.4 2.4 10.0 83.4 47.5 289.6 31.6 99.0 3.9 6.8 33.9 1939.8 136.5 102.4  荷兰 

 黑山 262.7 62.4 7.0 2.8 33.7 36.2 219.7 19.3 59.7 7.0 20.2 21.1 1116.9 174.8 108.8  黑山 

 洪都拉斯 116.0 7.9 11.3 2.0 22.7 6.5 146.7 4.9 19.9 15.3 29.4 7.1 331.8 89.3 92.2  洪都拉斯 

 吉布提 73.7 2.9 4.0 3.8 8.5 7.4 111.3 2.5 35.9 2.3 17.3 5.0 208.5 66.7 79.6  吉布提 

 吉尔吉斯斯坦 151.6 26.9 11.0 6.9 7.3 8.1 129.4 6.7 27.3 10.3 23.7 8.3 300.6 125.2 81.2  吉尔吉斯斯坦 

 几内亚 88.9 2.0 25.3 0.8 34.7 2.4 94.0 0.9 14.5 2.7 38.4 1.3 178.0 79.9 71.0  几内亚 

 几内亚比绍 70.0 2.0 18.5 0.8 19.0 3.8 96.0 1.3 26.0 2.6 29.8 3.1 183.6 64.4 71.4  几内亚比绍 

 加拿大 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  加拿大 

 加纳 79.2 3.8 17.6 0.8 13.0 5.4 104.8 1.0 25.6 1.8 35.4 2.9 211.7 63.8 64.0  加纳 

 加蓬 79.9 8.3 2.6 3.0 15.8 5.6 101.5 4.4 16.1 1.7 19.9 4.8 207.3 54.9 55.4  加蓬 

 柬埔寨 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  柬埔寨 

 捷克共和国 345.9 50.9 6.4 5.6 72.2 54.0 258.9 17.8 70.3 5.3 14.1 27.1 1607.7 158.1 94.2  捷克共和国 

 津巴布韦 167.0 7.2 8.0 11.8 37.3 8.1 209.1 3.2 28.5 8.0 56.4 9.3 373.7 138.2 146.5  津巴布韦 

 喀麦隆 81.2 2.0 7.3 1.5 23.0 3.2 114.1 1.0 35.2 2.0 30.0 3.3 248.6 66.9 73.0  喀麦隆 

 卡塔尔 104.0 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  卡塔尔 

 科摩罗 81.9 2.6 4.2 12.5 23.2 2.3 121.8 0.0 17.4 0.6 61.3 3.2 219.8 75.1 89.4  科摩罗 

 科特迪瓦 78.2 2.0 22.6 1.6 19.6 4.4 101.0 1.4 33.7 2.8 21.7 5.3 194.0 69.6 72.1  科特迪瓦 

 科威特 89.8 9.9 5.3 0.7 14.5 12.6 123.3 4.9 46.7 2.1 4.0 13.3 234.0 46.4 69.3  科威特 

 克罗地亚 319.9 58.2 8.1 5.4 46.2 44.2 231.6 15.4 60.9 6.3 10.0 24.7 1657.5 190.7 96.4  克罗地亚 

 肯尼亚 167.2 3.4 6.4 20.5 31.6 10.3 196.6 2.0 38.3 8.4 40.1 7.2 335.1 139.1 133.3  肯尼亚 

 拉脱维亚 325.0 58.0 5.6 7.1 82.7 30.0 206.5 7.9 52.1 8.7 17.3 20.2 1276.5 185.0 96.1  拉脱维亚 

 萊索托 114.0 5.3 10.7 21.0 12.1 3.0 96.7 1.1 9.0 0.8 38.4 1.2 197.2 95.0 67.1  萊索托 

 老挝人民民主共和国 165.5 20.6 78.7 0.9 3.5 10.1 122.4 6.9 19.0 1.7 12.5 7.7 226.3 148.8 92.2  老挝人民民主共和国 

 黎巴嫩 203.9 30.2 3.3 0.9 37.2 19.1 192.8 11.0 78.7 4.7 4.6 13.5 633.0 119.5 89.6  黎巴嫩 

 立陶宛 311.8 55.4 4.7 7.6 60.9 31.2 224.0 7.2 48.7 8.0 26.1 18.9 1239.5 194.9 88.8  立陶宛 
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 厄立特里亚 82.8 3.0 4.1 4.1 8.5 7.5 118.6 2.2 35.9 2.0 17.4 5.0 201.7 76.3 90.7  厄立特里亚 

 法国 385.3 52.0 11.3 6.1 127.3 36.1 276.7 20.2 104.5 2.8 6.8 24.9 2165.5 143.4 79.0  法国 

 法属波利尼西亚 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  法属波利尼西亚 

 法属圭亚那 174.1 10.2 6.2 6.1 40.6 7.0 150.1 4.5 37.1 4.3 36.6 2.8 524.2 118.5 76.3  法属圭亚那 

 菲律宾 139.9 31.3 17.1 1.8 18.0 15.6 143.4 9.5 47.0 2.9 16.0 11.0 340.2 107.4 78.6  菲律宾 

 斐济 91.3 7.2 12.0 3.0 17.3 6.9 189.3 4.9 65.0 3.0 37.8 7.3 451.7 65.5 104.3  斐济 

 芬兰 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  芬兰 

 佛得角 60.9 1.5 18.6 0.4 19.0 3.4 88.4 0.2 25.1 3.9 29.0 3.5 199.1 50.0 51.5  佛得角 

 冈比亚 67.3 3.5 36.3 1.1 6.7 1.5 69.6 1.2 9.8 0.8 26.1 1.0 82.8 62.6 54.2  冈比亚 

 刚果 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 65.0 56.6  刚果 

 刚果（民主共和国） 102.5 1.6 13.8 5.4 31.1 5.0 115.2 0.6 23.5 5.6 33.1 5.6 205.7 96.1 93.4  刚果（民主共和国） 

 哥伦比亚 175.2 15.9 3.2 3.0 51.3 13.4 151.5 7.1 35.7 9.0 18.7 12.5 501.2 95.7 77.5  哥伦比亚 

 哥斯达黎加 193.5 9.8 5.2 2.0 67.5 17.0 169.2 5.0 45.4 13.7 11.4 15.9 615.1 96.6 75.5  哥斯达黎加 

 格陵兰 - - - - - - - - - - - - - - -  格陵兰 

 格鲁吉亚 207.8 30.8 8.5 1.0 18.6 9.9 163.7 4.8 44.0 7.0 14.2 7.5 687.7 127.4 77.2  格鲁吉亚 

 古巴 250.8 42.9 4.0 7.7 84.2 17.6 190.3 23.8 50.4 4.4 17.1 21.6 983.8 146.5 104.2  古巴 

 瓜德罗普 260.9 14.7 5.6 5.8 105.2 16.9 163.8 6.2 53.7 7.0 13.0 11.6 1059.1 124.6 70.1  瓜德罗普 

 关岛 198.0 47.6 12.0 2.9 60.0 25.1 143.0 22.7 49.4 0.0 9.0 16.4 531.0 105.5 54.7  关岛 

 圭亚那 144.4 6.1 7.7 2.5 65.8 9.8 193.5 2.7 50.4 2.3 46.9 9.0 517.2 110.0 103.2  圭亚那 

 哈萨克斯坦 282.2 59.2 12.2 15.8 14.9 29.1 216.7 8.1 63.0 12.8 29.4 19.4 668.8 202.5 104.8  哈萨克斯坦 

 海地 102.9 7.3 7.6 2.3 38.6 6.0 111.5 6.9 22.0 6.4 24.9 7.7 281.8 88.4 80.3  海地 

 韩国 340.0 45.5 36.7 6.0 30.3 58.7 293.6 16.2 52.1 24.7 9.5 33.3 1522.7 145.7 65.4  韩国 

 荷兰 327.8 44.4 2.4 10.0 83.4 47.5 289.6 31.6 99.0 3.9 6.8 33.9 1939.8 136.5 102.4  荷兰 

 黑山 262.7 62.4 7.0 2.8 33.7 36.2 219.7 19.3 59.7 7.0 20.2 21.1 1116.9 174.8 108.8  黑山 

 洪都拉斯 116.0 7.9 11.3 2.0 22.7 6.5 146.7 4.9 19.9 15.3 29.4 7.1 331.8 89.3 92.2  洪都拉斯 

 吉布提 73.7 2.9 4.0 3.8 8.5 7.4 111.3 2.5 35.9 2.3 17.3 5.0 208.5 66.7 79.6  吉布提 

 吉尔吉斯斯坦 151.6 26.9 11.0 6.9 7.3 8.1 129.4 6.7 27.3 10.3 23.7 8.3 300.6 125.2 81.2  吉尔吉斯斯坦 

 几内亚 88.9 2.0 25.3 0.8 34.7 2.4 94.0 0.9 14.5 2.7 38.4 1.3 178.0 79.9 71.0  几内亚 

 几内亚比绍 70.0 2.0 18.5 0.8 19.0 3.8 96.0 1.3 26.0 2.6 29.8 3.1 183.6 64.4 71.4  几内亚比绍 

 加拿大 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  加拿大 

 加纳 79.2 3.8 17.6 0.8 13.0 5.4 104.8 1.0 25.6 1.8 35.4 2.9 211.7 63.8 64.0  加纳 

 加蓬 79.9 8.3 2.6 3.0 15.8 5.6 101.5 4.4 16.1 1.7 19.9 4.8 207.3 54.9 55.4  加蓬 

 柬埔寨 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  柬埔寨 

 捷克共和国 345.9 50.9 6.4 5.6 72.2 54.0 258.9 17.8 70.3 5.3 14.1 27.1 1607.7 158.1 94.2  捷克共和国 

 津巴布韦 167.0 7.2 8.0 11.8 37.3 8.1 209.1 3.2 28.5 8.0 56.4 9.3 373.7 138.2 146.5  津巴布韦 

 喀麦隆 81.2 2.0 7.3 1.5 23.0 3.2 114.1 1.0 35.2 2.0 30.0 3.3 248.6 66.9 73.0  喀麦隆 

 卡塔尔 104.0 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  卡塔尔 

 科摩罗 81.9 2.6 4.2 12.5 23.2 2.3 121.8 0.0 17.4 0.6 61.3 3.2 219.8 75.1 89.4  科摩罗 

 科特迪瓦 78.2 2.0 22.6 1.6 19.6 4.4 101.0 1.4 33.7 2.8 21.7 5.3 194.0 69.6 72.1  科特迪瓦 

 科威特 89.8 9.9 5.3 0.7 14.5 12.6 123.3 4.9 46.7 2.1 4.0 13.3 234.0 46.4 69.3  科威特 

 克罗地亚 319.9 58.2 8.1 5.4 46.2 44.2 231.6 15.4 60.9 6.3 10.0 24.7 1657.5 190.7 96.4  克罗地亚 

 肯尼亚 167.2 3.4 6.4 20.5 31.6 10.3 196.6 2.0 38.3 8.4 40.1 7.2 335.1 139.1 133.3  肯尼亚 

 拉脱维亚 325.0 58.0 5.6 7.1 82.7 30.0 206.5 7.9 52.1 8.7 17.3 20.2 1276.5 185.0 96.1  拉脱维亚 

 萊索托 114.0 5.3 10.7 21.0 12.1 3.0 96.7 1.1 9.0 0.8 38.4 1.2 197.2 95.0 67.1  萊索托 

 老挝人民民主共和国 165.5 20.6 78.7 0.9 3.5 10.1 122.4 6.9 19.0 1.7 12.5 7.7 226.3 148.8 92.2  老挝人民民主共和国 

 黎巴嫩 203.9 30.2 3.3 0.9 37.2 19.1 192.8 11.0 78.7 4.7 4.6 13.5 633.0 119.5 89.6  黎巴嫩 

 立陶宛 311.8 55.4 4.7 7.6 60.9 31.2 224.0 7.2 48.7 8.0 26.1 18.9 1239.5 194.9 88.8  立陶宛 
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 利比里亚 82.9 1.9 24.0 1.2 27.2 3.1 97.0 1.1 24.1 2.8 30.1 3.2 172.2 78.1 76.0  利比里亚 

 利比亚 135.9 28.0 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  利比亚 

 留尼汪 242.5 32.3 5.8 8.3 54.4 22.0 142.1 4.9 46.6 6.1 15.3 14.6 589.0 116.8 52.7  留尼汪 

 卢森堡 309.1 39.9 10.3 6.4 78.8 42.1 259.6 18.5 89.1 5.2 4.9 21.6 1914.0 117.2 80.6  卢森堡 

 卢旺达 130.2 1.6 18.6 9.4 25.6 3.9 142.3 0.8 15.9 9.7 41.8 6.1 255.1 114.0 104.6  卢旺达 

 罗马尼亚 271.0 58.8 9.2 4.3 24.2 34.5 190.6 11.2 50.0 5.8 28.6 20.2 983.7 175.3 89.2  罗马尼亚 

 马达加斯加 142.4 12.5 5.0 11.3 32.9 9.0 134.3 2.4 26.6 3.0 44.6 7.1 288.5 117.2 92.0  马达加斯加 

 马尔代夫 91.6 13.2 5.3 6.0 6.4 6.6 84.8 1.8 31.6 0.7 11.0 4.9 212.0 63.8 42.3  马尔代夫 

 马耳他 267.7 36.5 3.6 3.7 50.8 39.9 228.9 7.7 85.9 5.5 3.8 25.2 1451.2 109.0 75.0  马耳他 

 马拉维 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  马拉维 

 马来西亚 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  马来西亚 

 马里 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  马里 

 马其顿 265.5 71.3 5.7 1.2 27.6 28.4 220.8 13.7 76.2 10.6 12.4 20.5 1185.0 183.9 106.5  马其顿 

 马提尼克 358.4 13.0 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  马提尼克 

 毛里求斯 171.1 16.3 2.3 4.6 22.9 22.3 193.9 5.3 64.2 5.8 15.0 15.8 530.2 127.2 84.3  毛里求斯 

 毛里塔尼亚 74.4 2.0 18.9 1.2 19.0 3.9 97.7 0.9 25.8 2.9 29.4 3.3 178.2 68.3 68.2  毛里塔尼亚 

 美国 347.0 44.2 9.8 5.5 98.2 28.5 297.4 33.7 92.9 2.7 6.6 22.0 1892.1 123.9 91.7  美国 

 蒙古 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  蒙古 

 孟加拉国 109.4 16.6 3.3 15.9 1.7 4.3 100.0 3.6 21.7 4.1 19.2 2.9 235.9 89.9 71.9  孟加拉国 

 秘鲁 140.9 11.3 6.0 1.9 30.4 10.2 169.8 9.1 28.0 15.0 32.7 11.9 462.7 92.0 93.5  秘鲁 

 缅甸 149.4 25.0 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  缅甸 

 摩尔多瓦 230.0 43.3 12.5 3.4 19.7 36.0 170.2 8.3 38.7 6.5 19.6 23.0 787.7 163.6 88.4  摩尔多瓦 

 摩洛哥 122.7 25.5 1.5 1.6 18.5 9.9 114.4 2.8 40.8 3.0 14.3 7.3 336.1 92.3 66.8  摩洛哥 

 莫桑比克 118.3 4.2 6.3 12.5 9.6 1.5 153.0 1.8 14.5 0.5 65.0 1.0 308.3 108.6 121.4  莫桑比克 

 墨西哥 123.9 10.5 5.9 1.6 27.3 8.9 139.9 4.9 35.4 6.0 23.3 6.7 430.2 72.2 66.9  墨西哥 

 纳米比亚 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  纳米比亚 

 南非 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  南非 

 南苏丹 123.1 2.7 7.5 11.7 25.5 7.5 143.0 1.9 31.8 4.2 30.4 5.8 297.2 108.4 106.0  南苏丹 

 尼泊尔 85.6 14.8 1.2 3.6 1.5 3.8 85.6 10.4 13.7 3.8 19.0 2.7 187.6 72.6 64.1  尼泊尔 

 尼加拉瓜 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  尼加拉瓜 

 尼日尔 56.7 0.4 8.8 1.2 9.0 5.0 71.0 0.0 23.8 1.5 8.6 4.6 151.2 53.7 55.2  尼日尔 

 尼日利亚 79.0 1.1 15.0 0.3 30.7 4.5 121.7 1.1 50.4 2.0 29.0 4.0 243.6 67.4 78.0  尼日利亚 

 挪威 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  挪威 

 葡萄牙 306.3 34.2 8.6 6.1 63.6 41.8 198.1 8.3 67.6 8.8 9.0 23.6 1473.9 134.7 70.1  葡萄牙 

 日本 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  日本 

 瑞典 296.8 19.4 3.4 3.5 119.0 32.3 248.7 19.1 80.4 2.7 7.4 26.5 1978.0 101.7 85.7  瑞典 

 瑞士 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 77.0  瑞士 

 萨尔瓦多 136.6 7.2 7.2 2.1 27.0 7.9 167.2 4.9 23.7 14.1 24.8 8.9 470.8 91.9 97.8  萨尔瓦多 

 萨摩亚 92.5 9.4 5.0 0.0 10.9 9.0 96.1 0.0 23.2 5.8 17.1 4.2 254.8 64.4 49.4  萨摩亚 

 塞尔维亚 299.2 70.3 6.6 4.1 36.6 43.4 247.6 23.9 69.0 5.7 23.8 23.3 1409.7 186.7 115.2  塞尔维亚 

 塞拉利昂 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  塞拉利昂 

 塞内加尔 85.5 2.9 16.5 1.2 23.6 4.2 115.0 1.4 22.4 5.5 41.4 3.6 194.1 76.0 80.8  塞内加尔 

 塞浦路斯 218.2 26.0 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  塞浦路斯 

 沙特阿拉伯 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  沙特阿拉伯 

 斯里兰卡 86.9 9.8 4.4 5.7 3.0 3.9 102.7 3.2 30.9 5.2 13.1 3.5 321.9 56.8 52.8  斯里兰卡 
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 利比里亚 82.9 1.9 24.0 1.2 27.2 3.1 97.0 1.1 24.1 2.8 30.1 3.2 172.2 78.1 76.0  利比里亚 

 利比亚 135.9 28.0 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  利比亚 

 留尼汪 242.5 32.3 5.8 8.3 54.4 22.0 142.1 4.9 46.6 6.1 15.3 14.6 589.0 116.8 52.7  留尼汪 

 卢森堡 309.1 39.9 10.3 6.4 78.8 42.1 259.6 18.5 89.1 5.2 4.9 21.6 1914.0 117.2 80.6  卢森堡 

 卢旺达 130.2 1.6 18.6 9.4 25.6 3.9 142.3 0.8 15.9 9.7 41.8 6.1 255.1 114.0 104.6  卢旺达 

 罗马尼亚 271.0 58.8 9.2 4.3 24.2 34.5 190.6 11.2 50.0 5.8 28.6 20.2 983.7 175.3 89.2  罗马尼亚 

 马达加斯加 142.4 12.5 5.0 11.3 32.9 9.0 134.3 2.4 26.6 3.0 44.6 7.1 288.5 117.2 92.0  马达加斯加 

 马尔代夫 91.6 13.2 5.3 6.0 6.4 6.6 84.8 1.8 31.6 0.7 11.0 4.9 212.0 63.8 42.3  马尔代夫 

 马耳他 267.7 36.5 3.6 3.7 50.8 39.9 228.9 7.7 85.9 5.5 3.8 25.2 1451.2 109.0 75.0  马耳他 

 马拉维 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  马拉维 

 马来西亚 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  马来西亚 

 马里 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  马里 

 马其顿 265.5 71.3 5.7 1.2 27.6 28.4 220.8 13.7 76.2 10.6 12.4 20.5 1185.0 183.9 106.5  马其顿 

 马提尼克 358.4 13.0 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  马提尼克 

 毛里求斯 171.1 16.3 2.3 4.6 22.9 22.3 193.9 5.3 64.2 5.8 15.0 15.8 530.2 127.2 84.3  毛里求斯 

 毛里塔尼亚 74.4 2.0 18.9 1.2 19.0 3.9 97.7 0.9 25.8 2.9 29.4 3.3 178.2 68.3 68.2  毛里塔尼亚 

 美国 347.0 44.2 9.8 5.5 98.2 28.5 297.4 33.7 92.9 2.7 6.6 22.0 1892.1 123.9 91.7  美国 

 蒙古 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  蒙古 

 孟加拉国 109.4 16.6 3.3 15.9 1.7 4.3 100.0 3.6 21.7 4.1 19.2 2.9 235.9 89.9 71.9  孟加拉国 

 秘鲁 140.9 11.3 6.0 1.9 30.4 10.2 169.8 9.1 28.0 15.0 32.7 11.9 462.7 92.0 93.5  秘鲁 

 缅甸 149.4 25.0 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  缅甸 

 摩尔多瓦 230.0 43.3 12.5 3.4 19.7 36.0 170.2 8.3 38.7 6.5 19.6 23.0 787.7 163.6 88.4  摩尔多瓦 

 摩洛哥 122.7 25.5 1.5 1.6 18.5 9.9 114.4 2.8 40.8 3.0 14.3 7.3 336.1 92.3 66.8  摩洛哥 

 莫桑比克 118.3 4.2 6.3 12.5 9.6 1.5 153.0 1.8 14.5 0.5 65.0 1.0 308.3 108.6 121.4  莫桑比克 

 墨西哥 123.9 10.5 5.9 1.6 27.3 8.9 139.9 4.9 35.4 6.0 23.3 6.7 430.2 72.2 66.9  墨西哥 

 纳米比亚 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  纳米比亚 

 南非 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  南非 

 南苏丹 123.1 2.7 7.5 11.7 25.5 7.5 143.0 1.9 31.8 4.2 30.4 5.8 297.2 108.4 106.0  南苏丹 

 尼泊尔 85.6 14.8 1.2 3.6 1.5 3.8 85.6 10.4 13.7 3.8 19.0 2.7 187.6 72.6 64.1  尼泊尔 

 尼加拉瓜 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  尼加拉瓜 

 尼日尔 56.7 0.4 8.8 1.2 9.0 5.0 71.0 0.0 23.8 1.5 8.6 4.6 151.2 53.7 55.2  尼日尔 

 尼日利亚 79.0 1.1 15.0 0.3 30.7 4.5 121.7 1.1 50.4 2.0 29.0 4.0 243.6 67.4 78.0  尼日利亚 

 挪威 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  挪威 

 葡萄牙 306.3 34.2 8.6 6.1 63.6 41.8 198.1 8.3 67.6 8.8 9.0 23.6 1473.9 134.7 70.1  葡萄牙 

 日本 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  日本 

 瑞典 296.8 19.4 3.4 3.5 119.0 32.3 248.7 19.1 80.4 2.7 7.4 26.5 1978.0 101.7 85.7  瑞典 

 瑞士 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 77.0  瑞士 

 萨尔瓦多 136.6 7.2 7.2 2.1 27.0 7.9 167.2 4.9 23.7 14.1 24.8 8.9 470.8 91.9 97.8  萨尔瓦多 

 萨摩亚 92.5 9.4 5.0 0.0 10.9 9.0 96.1 0.0 23.2 5.8 17.1 4.2 254.8 64.4 49.4  萨摩亚 

 塞尔维亚 299.2 70.3 6.6 4.1 36.6 43.4 247.6 23.9 69.0 5.7 23.8 23.3 1409.7 186.7 115.2  塞尔维亚 

 塞拉利昂 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  塞拉利昂 

 塞内加尔 85.5 2.9 16.5 1.2 23.6 4.2 115.0 1.4 22.4 5.5 41.4 3.6 194.1 76.0 80.8  塞内加尔 

 塞浦路斯 218.2 26.0 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  塞浦路斯 

 沙特阿拉伯 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  沙特阿拉伯 

 斯里兰卡 86.9 9.8 4.4 5.7 3.0 3.9 102.7 3.2 30.9 5.2 13.1 3.5 321.9 56.8 52.8  斯里兰卡 
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 斯洛伐克 338.2 47.5 6.8 6.4 50.0 61.6 238.0 14.3 57.5 6.6 16.1 29.3 1207.8 173.4 92.5  斯洛伐克 

 斯洛文尼亚 358.2 53.8 8.4 3.7 82.9 49.7 251.5 17.5 66.5 6.4 10.5 27.0 1648.8 167.7 93.9  斯洛文尼亚 

 斯威士兰 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 73.0  斯威士兰 

 苏丹 92.0 2.7 6.5 5.8 10.3 6.1 91.0 1.3 27.8 0.9 7.9 3.2 198.8 80.1 67.0  苏丹 

 苏里南 163.8 20.1 8.5 1.1 37.9 23.0 162.7 6.9 41.4 3.2 38.0 12.1 532.3 113.8 87.7  苏里南 

 所罗门群岛 89.3 12.4 17.3 0.3 11.3 6.1 145.2 3.1 47.6 2.0 28.5 7.9 310.9 77.9 94.6  所罗门群岛 

 索马里 111.9 3.3 4.1 11.3 19.0 9.4 165.2 2.5 40.6 5.7 33.4 6.8 299.1 96.0 116.7  索马里 

 塔吉克斯坦 128.7 10.9 8.5 19.8 2.3 7.3 112.3 5.1 20.4 15.0 9.9 4.0 232.5 107.6 75.4  塔吉克斯坦 

 泰国 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  泰国 

 坦桑尼亚 115.8 0.9 2.9 12.9 34.6 3.8 132.7 0.5 19.4 2.6 54.0 5.8 269.4 96.9 89.3  坦桑尼亚 

 特立尼达和多巴哥 273.5 22.7 2.9 2.2 123.9 33.4 180.3 4.8 56.9 2.4 24.5 16.8 789.5 156.0 92.3  特立尼达和多巴哥 

 突尼斯 127.0 31.1 1.4 0.6 11.3 11.9 95.7 1.7 31.8 3.2 4.8 10.0 310.1 84.1 49.3  突尼斯 

 土耳其 257.8 63.9 4.7 4.3 40.6 20.5 161.6 8.8 39.1 10.9 4.3 13.1 553.5 179.0 86.7  土耳其 

 土库曼斯坦 159.4 21.3 8.8 24.0 2.1 9.3 132.8 5.6 26.8 13.6 13.1 9.0 306.8 123.8 84.8  土库曼斯坦 

 瓦努阿图 98.2 16.6 23.6 0.0 4.7 5.4 117.0 2.3 31.8 3.9 19.2 7.5 296.2 87.9 66.6  瓦努阿图 

 危地马拉 116.4 7.9 16.0 2.1 22.3 4.2 142.7 5.2 11.9 23.4 22.3 4.4 316.2 93.0 99.5  危地马拉 

 委内瑞拉 146.9 20.6 4.3 2.0 35.8 11.5 155.0 11.8 41.2 6.2 32.8 9.9 484.5 95.3 77.9  委内瑞拉 

 文莱达鲁萨兰国 149.5 24.7 8.7 0.5 21.8 29.9 179.0 22.0 48.6 5.5 16.9 17.4 378.4 81.3 77.1  文莱达鲁萨兰国 

 乌干达 175.7 2.7 9.2 24.8 48.2 7.7 167.4 2.7 27.5 3.0 44.4 6.6 307.6 152.7 120.3  乌干达 

 乌克兰 231.9 46.9 3.0 5.5 20.3 29.9 174.7 6.1 41.3 9.1 16.6 19.8 870.9 160.9 85.0  乌克兰 

 乌拉圭 297.5 50.7 2.9 8.8 60.6 35.0 220.9 9.2 69.8 6.7 18.9 25.4 1163.6 197.3 106.5  乌拉圭 

 乌兹别克斯坦 96.9 13.1 6.3 7.2 2.0 5.6 103.5 3.7 27.1 8.8 13.5 4.9 230.4 77.4 63.4  乌兹别克斯坦 

 西班牙 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 67.0  西班牙 

 西撒哈拉 89.0 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  西撒哈拉 

 希腊 194.8 50.9 5.3 1.6 20.2 16.3 138.0 9.0 43.9 3.6 5.2 11.2 1046.6 132.2 70.6  希腊 

 新加坡 218.8 35.7 15.8 2.9 33.1 40.1 198.7 15.5 65.7 5.8 8.1 28.0 843.2 107.6 75.9  新加坡 

 新喀里多尼亚 330.7 57.0 12.8 5.5 114.9 28.7 269.3 23.6 87.6 4.9 15.3 19.7 1004.9 146.0 112.0  新喀里多尼亚 

 新西兰 320.1 29.2 6.0 5.6 92.2 41.5 274.3 23.2 85.0 3.8 5.3 33.5 1759.5 114.4 95.4  新西兰 

 匈牙利 356.1 76.6 5.6 6.9 37.5 58.9 236.5 33.2 54.5 6.5 18.0 30.5 1333.5 208.2 112.4  匈牙利 

 牙买加 222.0 29.8 5.8 3.8 88.0 15.2 179.2 7.6 55.8 6.1 26.3 13.7 716.9 133.5 87.6  牙买加 

 亚美尼亚 305.6 72.9 14.4 2.2 27.4 22.8 226.4 10.3 74.1 9.1 13.8 17.0 868.9 209.6 110.4  亚美尼亚 

 也门 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  也门 

 伊拉克 144.6 24.2 4.4 1.4 8.7 7.9 131.7 6.6 42.6 4.4 2.8 6.5 274.3 113.0 86.7  伊拉克 

 伊朗 134.7 10.3 2.8 9.0 12.6 11.6 120.1 5.0 28.1 9.7 2.8 10.5 290.1 90.4 72.7  伊朗 

 以色列 318.0 29.5 3.4 1.7 84.3 43.0 258.7 14.4 80.5 4.9 4.6 30.3 1445.8 108.0 84.1  以色列 

 意大利 312.9 38.5 11.0 2.1 67.6 41.5 255.2 13.2 91.3 5.9 6.7 27.5 1933.8 128.6 81.3  意大利 

 印度 92.4 11.0 3.5 5.4 4.2 7.2 97.4 3.1 25.8 3.7 22.0 5.1 202.9 69.7 60.2  印度 

 印度尼西亚 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  印度尼西亚 

 英国 284.0 34.9 4.6 10.0 73.2 36.8 267.3 25.9 95.0 3.1 7.1 24.4 1594.0 126.0 97.3  英国 

 约旦 153.3 27.0 5.4 1.2 15.3 29.8 157.8 4.1 61.0 5.3 2.4 21.2 337.4 105.2 85.5  约旦 

 越南 172.9 41.1 40.2 5.8 3.4 11.5 114.2 12.2 23.0 10.2 10.6 9.0 306.4 148.0 76.3  越南 

 赞比亚 115.1 2.4 3.6 11.0 21.9 5.2 157.8 1.4 22.4 4.0 58.0 4.5 286.8 100.5 110.8  赞比亚 
 乍得 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  乍得 
 智利 195.3 17.1 5.4 4.9 52.4 15.7 163.3 10.2 34.8 9.2 12.8 14.4 660.0 120.4 90.6  智利 

 中非共和国 86.9 2.2 7.7 2.9 23.6 5.1 99.7 0.9 31.4 1.6 21.0 3.9 216.0 76.8 73.5  中非共和国 

 中国 211.2 52.8 33.7 18.6 5.3 16.9 139.9 20.4 22.1 13.1 7.5 11.6 456.0 164.6 82.6  中国 

 朝鲜 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  朝鲜 
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癌症统计

国家

预计癌症发病率
（每100,000人的年龄标准化比率[世界]），2012年

癌症幸存者： 
五年癌症幸存者比例 

占全国人口的比例（每100,000人）

所有部位的预计癌症死亡率（不包括非黑色素瘤皮肤癌）， 
（每100,000人的年龄标准化比率[世界]），2012年

国家
男性 女性

所有部位
（不包括非黑
色素瘤皮肤

癌）

肺 肝脏 食道 前列腺 结直肠

所有部位
（不包括非黑
色素瘤皮肤

癌）

肺 乳房 胃 宫颈 结直肠 男性 女性

 斯洛伐克 338.2 47.5 6.8 6.4 50.0 61.6 238.0 14.3 57.5 6.6 16.1 29.3 1207.8 173.4 92.5  斯洛伐克 

 斯洛文尼亚 358.2 53.8 8.4 3.7 82.9 49.7 251.5 17.5 66.5 6.4 10.5 27.0 1648.8 167.7 93.9  斯洛文尼亚 

 斯威士兰 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 73.0  斯威士兰 

 苏丹 92.0 2.7 6.5 5.8 10.3 6.1 91.0 1.3 27.8 0.9 7.9 3.2 198.8 80.1 67.0  苏丹 

 苏里南 163.8 20.1 8.5 1.1 37.9 23.0 162.7 6.9 41.4 3.2 38.0 12.1 532.3 113.8 87.7  苏里南 

 所罗门群岛 89.3 12.4 17.3 0.3 11.3 6.1 145.2 3.1 47.6 2.0 28.5 7.9 310.9 77.9 94.6  所罗门群岛 

 索马里 111.9 3.3 4.1 11.3 19.0 9.4 165.2 2.5 40.6 5.7 33.4 6.8 299.1 96.0 116.7  索马里 

 塔吉克斯坦 128.7 10.9 8.5 19.8 2.3 7.3 112.3 5.1 20.4 15.0 9.9 4.0 232.5 107.6 75.4  塔吉克斯坦 

 泰国 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  泰国 

 坦桑尼亚 115.8 0.9 2.9 12.9 34.6 3.8 132.7 0.5 19.4 2.6 54.0 5.8 269.4 96.9 89.3  坦桑尼亚 

 特立尼达和多巴哥 273.5 22.7 2.9 2.2 123.9 33.4 180.3 4.8 56.9 2.4 24.5 16.8 789.5 156.0 92.3  特立尼达和多巴哥 

 突尼斯 127.0 31.1 1.4 0.6 11.3 11.9 95.7 1.7 31.8 3.2 4.8 10.0 310.1 84.1 49.3  突尼斯 

 土耳其 257.8 63.9 4.7 4.3 40.6 20.5 161.6 8.8 39.1 10.9 4.3 13.1 553.5 179.0 86.7  土耳其 

 土库曼斯坦 159.4 21.3 8.8 24.0 2.1 9.3 132.8 5.6 26.8 13.6 13.1 9.0 306.8 123.8 84.8  土库曼斯坦 

 瓦努阿图 98.2 16.6 23.6 0.0 4.7 5.4 117.0 2.3 31.8 3.9 19.2 7.5 296.2 87.9 66.6  瓦努阿图 

 危地马拉 116.4 7.9 16.0 2.1 22.3 4.2 142.7 5.2 11.9 23.4 22.3 4.4 316.2 93.0 99.5  危地马拉 

 委内瑞拉 146.9 20.6 4.3 2.0 35.8 11.5 155.0 11.8 41.2 6.2 32.8 9.9 484.5 95.3 77.9  委内瑞拉 

 文莱达鲁萨兰国 149.5 24.7 8.7 0.5 21.8 29.9 179.0 22.0 48.6 5.5 16.9 17.4 378.4 81.3 77.1  文莱达鲁萨兰国 

 乌干达 175.7 2.7 9.2 24.8 48.2 7.7 167.4 2.7 27.5 3.0 44.4 6.6 307.6 152.7 120.3  乌干达 

 乌克兰 231.9 46.9 3.0 5.5 20.3 29.9 174.7 6.1 41.3 9.1 16.6 19.8 870.9 160.9 85.0  乌克兰 

 乌拉圭 297.5 50.7 2.9 8.8 60.6 35.0 220.9 9.2 69.8 6.7 18.9 25.4 1163.6 197.3 106.5  乌拉圭 

 乌兹别克斯坦 96.9 13.1 6.3 7.2 2.0 5.6 103.5 3.7 27.1 8.8 13.5 4.9 230.4 77.4 63.4  乌兹别克斯坦 

 西班牙 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 67.0  西班牙 

 西撒哈拉 89.0 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  西撒哈拉 

 希腊 194.8 50.9 5.3 1.6 20.2 16.3 138.0 9.0 43.9 3.6 5.2 11.2 1046.6 132.2 70.6  希腊 

 新加坡 218.8 35.7 15.8 2.9 33.1 40.1 198.7 15.5 65.7 5.8 8.1 28.0 843.2 107.6 75.9  新加坡 

 新喀里多尼亚 330.7 57.0 12.8 5.5 114.9 28.7 269.3 23.6 87.6 4.9 15.3 19.7 1004.9 146.0 112.0  新喀里多尼亚 

 新西兰 320.1 29.2 6.0 5.6 92.2 41.5 274.3 23.2 85.0 3.8 5.3 33.5 1759.5 114.4 95.4  新西兰 

 匈牙利 356.1 76.6 5.6 6.9 37.5 58.9 236.5 33.2 54.5 6.5 18.0 30.5 1333.5 208.2 112.4  匈牙利 

 牙买加 222.0 29.8 5.8 3.8 88.0 15.2 179.2 7.6 55.8 6.1 26.3 13.7 716.9 133.5 87.6  牙买加 

 亚美尼亚 305.6 72.9 14.4 2.2 27.4 22.8 226.4 10.3 74.1 9.1 13.8 17.0 868.9 209.6 110.4  亚美尼亚 

 也门 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  也门 

 伊拉克 144.6 24.2 4.4 1.4 8.7 7.9 131.7 6.6 42.6 4.4 2.8 6.5 274.3 113.0 86.7  伊拉克 

 伊朗 134.7 10.3 2.8 9.0 12.6 11.6 120.1 5.0 28.1 9.7 2.8 10.5 290.1 90.4 72.7  伊朗 

 以色列 318.0 29.5 3.4 1.7 84.3 43.0 258.7 14.4 80.5 4.9 4.6 30.3 1445.8 108.0 84.1  以色列 

 意大利 312.9 38.5 11.0 2.1 67.6 41.5 255.2 13.2 91.3 5.9 6.7 27.5 1933.8 128.6 81.3  意大利 

 印度 92.4 11.0 3.5 5.4 4.2 7.2 97.4 3.1 25.8 3.7 22.0 5.1 202.9 69.7 60.2  印度 

 印度尼西亚 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  印度尼西亚 

 英国 284.0 34.9 4.6 10.0 73.2 36.8 267.3 25.9 95.0 3.1 7.1 24.4 1594.0 126.0 97.3  英国 

 约旦 153.3 27.0 5.4 1.2 15.3 29.8 157.8 4.1 61.0 5.3 2.4 21.2 337.4 105.2 85.5  约旦 

 越南 172.9 41.1 40.2 5.8 3.4 11.5 114.2 12.2 23.0 10.2 10.6 9.0 306.4 148.0 76.3  越南 

 赞比亚 115.1 2.4 3.6 11.0 21.9 5.2 157.8 1.4 22.4 4.0 58.0 4.5 286.8 100.5 110.8  赞比亚 
 乍得 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  乍得 
 智利 195.3 17.1 5.4 4.9 52.4 15.7 163.3 10.2 34.8 9.2 12.8 14.4 660.0 120.4 90.6  智利 

 中非共和国 86.9 2.2 7.7 2.9 23.6 5.1 99.7 0.9 31.4 1.6 21.0 3.9 216.0 76.8 73.5  中非共和国 

 中国 211.2 52.8 33.7 18.6 5.3 16.9 139.9 20.4 22.1 13.1 7.5 11.6 456.0 164.6 82.6  中国 

 朝鲜 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  朝鲜 
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术语表

癌症图谱
术语表

β-萘胺  
一种合成的有机化合物，以往在某些生产工艺中被用作中
间体，是膀胱癌的一项重要风险因素。除了有限的实验室
用途外，大多数国家已禁止将 β-萘胺用于生产及商业用
途。

上皮细胞癌：  
发起于器官包膜（上皮细胞）的癌症肿瘤。所有癌症中至
少有80%为上皮细胞癌。

癌症：  
一种不受控制的异常细胞分裂疾病。癌细胞可侵犯临近的
组织并通过血液及淋巴系统扩散到身体其他部位。

癌症登记处：  
对规定人群中发生的所有癌症病例的文档或登记名册进行
系统采集及维护的一种机构。登记处持续且系统地从各种
数据来源采集关于癌症患者个人特征（如年龄、性别及种
族）及癌症临床及病理特征（如分期、组织学分类）的信
息。 

癌症筛查计划：  
在全国范围内或地区范围内组织的计划，旨在通过在能够
有效治疗的早期发现癌前病变或肿瘤，降低特定类型癌
症的发病率及死亡率。这些计划通常拥有：1) 清楚的政
策；2) 负责组织筛查并提供适当医疗护理的团队；3) 确保
高质量的筛查以及对异常筛查结果进行跟进的运作系统。

靶向治疗：  
使用药物或其他物质识别并攻击癌细胞，同时避免伤害正
常细胞的一种癌症治疗，优于多种其他癌症治疗方法。一
些靶向治疗阻断了参与癌细胞生长及扩散的机制。其他类
型的靶向治疗帮助免疫系统杀死癌细胞或将有毒物质直接
传送给癌细胞。

白血病：  
一种血液或造血器官的癌症。

比率：  
参见发病率及死亡率。

病态：  
对生理或心理健康的任何偏离。癌症患者的病态指标包括
残疾、疼痛、旷工时间或在医院度过的天数。

超重/肥胖：  
体重指数 (BMI) 超过25的人被认为超重；BMI超过30被认
为是肥胖。

存活率（比率、估计值）：  
患有某种特定癌症且在确诊后的特定时间段（例如，1、3
或5年）之后仍存活的患者比例（或百分比）。

直线加速器：  
这些机器用于医学放射疗法，它们加速了称为电子的带电
微粒，并向患者的肿瘤区域输送恒定剂量的高能X-射线。
这些X-射线能够破坏癌细胞，但不会过度损伤周围的正常
组织。 

氡：  
一种由铀（存在于土壤及岩石中的一种物质）释放出的放
射性气体，是肺癌的一项重要风险因素。

恶性肿瘤：  
可能侵犯周围组织或扩散（转移）到身体远端区域的癌细
胞团块。癌症的同义词。

二恶英：  
工业生产过程中的有机化学副产物；由于对免疫及内分泌
系统的伤害以及对促进肿瘤生长的影响，它们被认为是剧
毒的环境污染物。

发病率：  
特定人群在特定时期内的新增病例数。该信息由癌症登记
系统进行常规采集，可以每年的绝对病例数或每100,000
人每年的比率来表示。

放射疗法：  
使用放射治疗杀死癌细胞或使其停止分裂。

粪便潜血试验 (FOBT)：  
一种用于筛查大肠癌的试验。这种试验查找粪便中的血液，
有血便可能是患癌的症状。

肝细胞癌：  
来源于肝脏的常见癌症类型。

高/中等/低收入国家：  
就2014财年而言，据世界银行统计，高收入国家的人均国
民总收入 (GNI) 超过12,616美元，中等收入国家为1,035
至12,616美元；低收入国家低于1,035美元。

舒缓治疗：  
针对面临威胁到生命的癌症问题的患者及家庭，旨在改善
其生活质量的一种方法。舒缓治疗在诊断出癌症时，直至
生命结束，以及在家庭丧亲期间，通过治疗疼痛及其他症
状，以及通过精神及社会心理支持，预防并缓解痛苦。

固体燃料：  
通常为了加热而燃烧的固体材料，包括木材、泥炭、木
炭、煤及谷物。在特定条件下，过度暴露可能是肺癌的一
项重要风险因素。

黑色素瘤：  
始于产生皮肤色素细胞（黑素细胞）的癌性（恶性）肿
瘤。黑色素瘤在早期几乎都能治愈。然而，该肿瘤很有可
能扩散，且一旦扩散到身体其他部位，治愈的可能性就会
降低。
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化学疗法：  
使用一种或多种药物破坏癌细胞的治疗。化学疗法可单
用，也可与手术或放射疗法联用，用于治疗早期的癌症、
已扩散的癌症、再次发生的（复发）癌症，或在癌症复发
几率极大时使用。

患病率：  
在特定人群中，被诊断出特定类型癌症且在指定年份结束
时仍存活（存活者）的患者人数。五年患病率将患者人数
限定于在过去5年内诊断出的患者。这是一项特别有用的
癌症负担指标，因为对于大多数癌症类型，在确诊的五年
后仍然存活的患者通常被认为是已治愈的。然而，例外情
况包括乳腺癌患者，这些患者在确诊的5年后仍陆续死于
这一疾病。

黄曲霉素：  
一种有害的、致癌的化学物质，由可能存在于未妥善储存
的谷物及坚果中的特定类型曲霉菌产生。摄入被黄曲霉素
污染的食物是肝细胞癌（肝癌）的一项重要风险因素。

激素替代疗法 (HRT)：  
绝经后的女性摄入激素（雌激素、孕酮或其他类型的激
素），以替代卵巢不再生成的激素。HRT可能是子宫内膜
癌及乳腺癌的风险因素。

电脑扫描 (CT)：  
一系列从不同角度拍摄的体内部位的详细图片；电脑扫
描图片由与X-射线机器连接的电脑生成。亦称电脑断层 
(CAT) 扫描。一种特殊的CT机器，即螺旋CT，被用于检测
早期肺癌。

间皮瘤：  
一种影响胸膜或腹部的良性（非癌）或恶性（癌性）肿
瘤。暴露于空气中的石棉粒子可使罹患恶性间皮瘤的风险
升高，而恶性间皮瘤是非常致命的。

角化细胞（非黑色素瘤）皮肤癌： 
亦称为基底或鳞状细胞皮肤癌。一种产生于角化细胞中的
癌症，角化细胞位于表皮层（皮肤的最上层），负责生成
角蛋白。角化细胞分为表皮层表面的鳞状细胞以及位于表
皮层深部基底层的基底细胞 。

结肠镜检查：  
使用一种名为结肠镜的长的、柔韧发光的管子对大肠进行
检查。 在检查时，医生查找息肉或早期癌症，并使用一根
穿过结肠镜的线将其摘除。

绝经：  
月经永久性停止的时期，通常发生于45至55岁之间。

卡波西肉瘤：  
一种以血管异常生长为特征的癌症，可发展为皮肤、淋巴
结、口腔黏膜、鼻、喉及身体其他组织的病变。  
卡波西肉瘤由人类疱疹病毒8型 (HHV-8) 引起。如果感染
HHV-8的患者同时感染人类免疫缺陷病毒 (HIV)，该患者
罹患卡波西肉瘤的风险则显著升高。

颗粒物：  
空气中的微小固态或液态微粒，可渗入肺部，造成肺部损
伤进而引发肺癌。颗粒物可能来源于大自然（如来源于火
山或沙尘暴）或是人为造成的（如车辆尾气）。最小级别
的颗粒物（直径<2.5微米）是最致命的。

良性肿瘤：  
一种非癌症且不会扩散到身体其他部位的异常生长。

淋巴瘤：  
一种淋巴系统的癌症。淋巴系统是遍布全身的细小管道及
结节的网络。两种主要的淋巴瘤类型分别为霍奇金淋巴瘤
（或何杰金病）及非霍奇金淋巴瘤。 

流行病：  
同一地区在特定的时期影响许多人的一种疾病、病情或行
为的发病率。这一发病率必须超过该疾病在该地区内的正
常发病率，方可构成流行病。

年龄标准化：  
一种根据各人群年龄分布的差异进行调整，从而实现人群
之间发病率（或死亡率）比较的技术。

人口动态登记：  
通过法令或法规的规定，根据一个国家的法律要求，对与
人口相关的生命事件（如出生及死亡）的发生及特征进行
的持续性、永久性、强制性且普遍性的记录。

人类发展指数 (HDI)：  
联合国开发计划署制定的一项针对国家的健康、教育及收
入的测量指标，以替代对国家发展的纯经济评估，例如
GDP增长。

人类免疫缺陷病毒 (HIV)：  
引起获得性免疫缺陷综合症 (AIDS) 的病毒。该病毒通过
血液及其他体液传播，且被感染的母亲所生的婴儿同样可
能被感染。同时感染HIV及HHV-8会使罹患卡波西肉瘤的
风险升高。  

人类疱疹病毒8型 (HHV-8)：  
一种引起卡波西肉瘤的病毒。获得性免疫缺陷综合症患者
经常患有HHV-8相关的疾病。HHV-8感染同时可能引起
特定类型的淋巴瘤以及称为卡斯特莱曼病的严重淋巴结肿
大。HHV-8也称为卡波西肉瘤相关疱疹病毒，或KSHV。

人类乳头瘤病毒 (HPV)：  
可能引起异常组织生长（例如疣）及其他细胞变化的一种
病毒。长期感染特定类型的人类乳头瘤病毒（例如16型及
18型）可能引起宫颈癌。HPV同时也是肛门癌、阴道癌、
外阴癌、阴茎癌、口咽癌及皮肤鳞状细胞癌的风险因素。
该病毒可通过性接触传播。 

日光辐射：  
参见UV辐射。

肉瘤：  
一种骨骼、软骨、脂肪、肌肉、血管或其他结缔组织或支
持组织的癌症。

乳房切除术：  
切除整个乳房的手术。乳房切除术有不同的类型，区别在
于切除的组织及淋巴结的量。

乳房肿瘤切除术：  
切除乳房肿块或肿瘤及少量周围正常组织的手术。

伤残调整寿命年 (DALY)：  
对某一人群因疾病而损失的健康寿命年数的测量。DALY为
两个构成部分的总和：因提早死亡而损失的寿命年数，及
因伤残而损失的寿命年数。

身体质量指数 (BMI)：  
与个人身高相关联的体重衡量方法，通过以公斤为单位的
体重除以以米为单位的身高的平方计算得出。

神经母细胞瘤：  
发生于未成熟的神经细胞中的癌症；主要影响婴儿及儿
童。

肾母细胞瘤：  
一种通常发生于5岁以下儿童中的肾癌。

石棉：  
一种天然物质，由微小的纤维组成，用于绝缘，也作为一
种阻燃剂使用。暴露于石棉之下是导致癌症的重要风险因
素，尤其是间皮瘤（胸膜、腹膜及心内膜）及肺癌。

视网膜母细胞瘤：  
一种罕见的眼癌类型，影响婴儿及幼儿的视网膜。

寿命损失年 (YLL)：  
通过汇总预期寿命与因所关注的原因而死亡的人存活年数
之间的差异，衡量在某一人群中在特定时间框架内由特定
原因（例如癌症）造成的提前死亡负担的一个统计量。

死亡率：  
特定人群在特定时期内发生的死亡例数。死亡率可以每年
的绝对死亡例数或每100,000人每年的比率来表示。
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特定年龄组中的比率：  
在某个特定年龄组中的比率，其中分子和分母指同一年龄
组。

乙型肝炎及丙型肝炎病毒（HBV及HCV）： 
引起肝炎的病毒；肝炎是一种以肝脏炎症为特征的疾病。
长期感染可能导致肝硬化（肝脏瘢痕）及肝癌。同时，感
染HCV的患者罹患特定类型非霍奇金淋巴瘤的风险可能
更高。 

乙状结肠镜检查：  
一种帮助发现直肠及结肠远部癌症或息肉的检查。将一根
细长、发光的空心管置入到乙状结肠中，从而使医生能够
查找息肉或其他异常。乙状结肠镜相比结肠镜较短。

幽门螺旋杆菌 (H. pylori) ：  
引起胃或小肠炎症及溃疡的一种细菌。

感染幽门螺旋杆菌的患者更有可能发生胃癌。

预后：  
对癌症病程以及癌症治愈前景的预测。

月经初潮：  
第一次月经期，通常发生于青春期。

造血系统：  
参与造血的器官及组织，包括骨髓、淋巴结、脾脏及扁桃
腺。

诊断：  
通过某种疾病的体征及症状，以及医学检验、组织采样和
检查，发现这种疾病的过程。 

直接成本：  
用于癌症患者治疗及护理相关的医疗程序及服务的开支。 

致癌物：  
引发癌症的任何物质——化学、物理或生物物质。如：烟
草烟雾、石棉、人类乳头瘤病毒 (HPV) 及紫外线 (UV) 辐
射。

肿瘤：  
由单个发生变化的细胞开始的异常生长（肿瘤）；赘生物
可能为良性或恶性的。癌症是一种恶性的肿瘤。

转移：  
癌症从其原发部位到身体其他位置的远端扩散。

子宫内膜癌：  
子宫内膜组织的癌症。 

紫外线 (UV) 辐射：  
一种不可见射线，来自太阳的部分能量。UV辐射同时来源
于日光灯及日光浴床。UV辐射会损伤皮肤、导致提前衰
老，并引起黑色素瘤及其他类型的皮肤癌症。 

请参见美国国家癌症研究机构的 

“癌症术语词典”以获得更多定义 

(http://www.cancer.gov/dictionary).

术语表
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关于此版本《癌症图谱》中地图的注释： 
本《癌症图谱》中的许多地图使用来自GLOBOCAN的数据生
成，GLOBOCAN是由国际癌症研究机构创建并维护的估计性癌
症统计数据的数据库。生成这些估计值方法的完整描述可参见
GLOBOCAN网站(http://globocan.iarc.fr/Pages/DataSource_
and_methods.aspx)。
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玻利维亚, 胆囊癌发病率, 50
哺乳, 28
超重及肥胖： 
 成人中的盛行率, 25, 103, 105, 107, 109
 作为癌症风险因素, 14, 19, 24, 46; 
雌激素暴露, 28, 33
大洋洲： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-42, 60-61;
 澳大利亚，参见澳大利亚;
 儿童癌症死亡率, 42; 
 法国太平洋, 60-61;
 风险因素, 23; 
 新加坡，参见新加坡
 新西兰，参见新西兰;
丹麦： 
 癌症发病率, 26-27, 40, 44
 肺癌死亡率, 40;
胆囊癌： 
 发病率, 50-51; 
 风险因素, 24
登记处, 80-81
氡, 30
厄瓜多尔, 乳腺癌及宫颈癌发病率, 50
儿童： 
 癌症存活率, 42-43, 67; 
 癌症发病率, 42-43; 
 日晒床的使用, 26
 吸烟率, 20, 102, 104, 106, 108;
法国, 儿童期癌症发病率, 43
放射疗法, 66, 76-77
非霍奇金淋巴瘤：
 存活, 63
 发病率, 36-37, 48-50, 52, 58-59; 
 死亡率, 36, 48, 52, 58;
 风险因素, 33;
非洲： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-43, 48-49, 58-59; 
 北非，参见 北非; 
 登记处, 80; 
 儿童癌症, 42-43; 
 管理及治疗, 76, 78;
 津巴布韦，参见津巴布韦;
 尼日利亚，参见尼日利亚;
 撒哈拉以南非洲地区，参见撒哈拉以南非洲; 
 风险因素, 19-20, 22-23, 46, 48; 
 乌干达，参见 乌干达;
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肺癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-39, 47, 50, 52-60, 110, 112, 114, 116; 
 死亡率, 36, 38-39, 50-52, 54, 56-58, 60;
 风险因素18, 20, 24, 32, 47
芬兰：
 宫颈癌死亡率, 74;
 筛查计划, 74
肝癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 46-50, 52, 54-55, 58-61, 110, 112, 114, 116;
 死亡率, 36, 48, 50, 52, 54, 56, 58, 60; 
 风险因素, 19, 22, 33, 46-47;
 乙肝及丙肝病毒，参见乙肝及丙肝病毒 
肝吸虫, 54
感染： 
 EB病毒，参见 EB病毒;
 肝吸虫，参见 肝吸虫;
 卡波西肉瘤相关疱疹病毒，参见卡波西肉瘤;
 人类免疫缺陷病毒，参见人类免疫缺陷病毒;
 人类乳头瘤病毒，参见人乳头瘤病毒;
 乙肝及丙肝病毒，参见乙肝及丙肝病毒;
 疫苗, 72-73;
 幽门螺旋杆菌，参见幽门螺旋杆菌;
 作为癌症的风险因素, 14, 18, 22-23, 46 
睾丸癌, 治疗及存活率, 66
哥伦比亚, 乳腺癌及宫颈癌发病率, 44, 50
哥斯达黎加：
 肺癌发病率, 51;
 乳腺癌及宫颈癌发病率, 50
宫颈癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 44, 46-50, 52, 54-55, 58, 60-61, 74, 110,  
 112, 114, 116; 
 人类乳头瘤病毒疫苗, 72-73;
 筛查, 74-75;
 死亡率, 36, 48, 50, 54, 58, 61; 
 风险因素, 22, 33, 46-47;
 预防, 67,  72-75, 84-85
舒缓治疗, 66-67, 78-79
古巴： 
 儿童癌症存活率, 67;
 肺癌发病率, 51
固体燃料的使用, 30
国际癌症登记协会, 80
国际癌症研究机构：
 五大洲的癌症发病率, 80;
 专刊组, 28, 31-33
国际抗癌联盟, 68, 88-89
国际原子能机构, 77
荷兰：
 肝癌发病率, 47;
 乳腺癌发病率及死亡率, 57;
 营养师项目, 85
黑色素瘤：
 存活, 63;
 发病率, 27, 47, 52, 56, 60-61; 
 死亡率, 60; 
 风险因素, 26, 33;
 预防, 26 

喉, 癌，风险因素，18, 20,24, 32
化疗, 66, 76
 生育，相对于癌症风险，28-29
环境， 作为癌症的风险因素, 14, 18, 30
环境污染物, 18, 30-31
黄曲霉素, 18, 24, 33
基本药物, 76, 78, 87
激素替代疗法, 28, 33
激素因素, 相对于癌症风险, 28
加勒比海， 参见拉丁美洲及加勒比海
加拿大： 
 癌症发病率, 47, 52-53, 74;
 癌症死亡率, 52
甲状腺癌：
 存活, 62-63;
 发病率, 52, 55
间皮瘤, 风险因素, 19, 31
健康促进, 68-69
角化细胞皮肤癌, 参见非黑色素瘤皮肤癌
结直肠癌：
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 47-50, 52, 54-60, 110, 112,
 114, 116;
 粪便隐血试验, 74;
 结肠（不包括直肠）癌，风险因素, 24;
 结肠镜检查, 74;
 筛查, 66, 74-75, 84;
 死亡率, 36, 48, 50, 52-54, 56, 58, 60; 
 风险因素, 19, 24, 33, 47; 
 乙状结肠镜检查, 75;
 预防, 24, 46, 74-75; 
 治疗, 66
捷克共和国, 乳腺癌发病率及死亡率, 57
津巴布韦：
 儿童癌症存活率, 43;
 卡波西肉瘤与其他主要癌症相比的发病率, 49
酒精： 
 癌症风险因素, 19, 24, 32-33, 46, 74;  
 建议, 19
绝经期激素替代, 参见激素替代疗法
卡波西肉瘤： 
 发病率, 46, 48-49; 
 人类免疫缺陷病毒，参见人类免疫缺陷病毒;
 死亡率, 48 
卡波西肉瘤相关疱疹病毒, 22, 33
 存活, 62;
 风险因素, 22, 33
颗粒物： 
 肺癌风险, 30; 
 年暴露水平, 31 
空气污染, 18, 26, 30-32, 46, 54, 58, 66
口服避孕药的使用, 28
口腔， 癌症，参见 口咽癌
口咽癌,
 存活, 62-63;
 口腔癌筛查, 74;
 风险因素, 18-19, 20, 22, 24, 55;
 嘴唇及口腔癌症发病率, 37, 54-55, 60 

拉丁美洲及加勒比海地区： 
 阿根廷，参见阿根廷;
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-43, 50-51; 
 巴西，参见巴西;
 玻利维亚，参见玻利维亚;
 厄瓜多尔，参见厄瓜多尔;
 儿童癌症, 42-43; 
 哥伦比亚，参见哥伦比亚;
 哥斯达黎加，参见哥斯达黎加;
 古巴，参见古巴;智利，参见智利;
 疼痛控制, 78; 
 风险因素, 22, 46 
黎巴嫩, 膀胱癌发病率, 58-59
淋巴瘤： 
 儿童中, 42-43;
 非霍奇金淋巴瘤，参见非霍奇金淋巴瘤; 
 风险因素, 22, 33
卵巢癌：
 存活, 62;
 撒哈拉以南非洲地区罹患及死于癌症的概率, 48
吗啡, 78
美国：
 癌症发病率, 27, 43, 52-53, 74;
 癌症死亡率, 42, 52-53;
 儿童癌症, 42-43, 67;
 结直肠筛查, 84;
 筛查计划, 74;
 月经初潮趋势, 28 
美国癌症协会, 90
男孩： 
 黑色素瘤发病率, 27; 
 日晒床的使用, 26; 
 烟草的使用, 20
南非, 烟草控制, 70-71
南美， 参见拉丁美洲及加勒比海
南亚、东亚及东南亚： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-41, 
 43, 54-55; 
 日本，参见日本;
 泰国，参见 泰国;
 疼痛控制, 78;
 风险因素, 23;
 印度，参见印度;
 中国，参见中国
脑部， 癌症，参见神经系统，癌症
尼日利亚, 增加吗啡获得的计划, 78
挪威, 月经初潮趋势, 28
女孩： 
 黑色素瘤发病率, 27;  
 日晒床的使用, 26; 
 烟草的使用, 20;
 月经初潮, 28
欧洲： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-43, 56-57; 
 波兰，参见波兰;
 丹麦，参见丹麦;
 登记处, 80;捷克共和国，参见捷克共和国;
 儿童癌症, 42-43; 
 法国，参见法国;
 芬兰，参见芬兰;
 荷兰，参见荷兰;
 挪威，参见挪威;



135

 疼痛控制, 78; 
 意大利， 参见意大利;
 英国，参见英国
膀胱癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36, 52, 56, 58-60; 
 死亡率, 36, 52, 56, 58; 
 风险因素, 19, 33 
皮肤癌：
 非黑色素瘤（角化细胞）, 参见非黑色素瘤皮肤癌;
 黑色素瘤, 参见黑色素瘤; 
 风险因素, 26;
 预防, 26
前列腺癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 48-50, 52, 56-60, 110, 112, 
 114, 116; 
 死亡率, 36, 47-48, 50, 52, 56, 58, 60;
 风险因素, 33, 47
全球疫苗免疫联盟, 85, 87
人口动态登记, 80-81
人类发展指数：
 排名, 44-45;
 相对于癌症发病率, 40, 42-45, 62;
 相对于癌症管理, 79 
人类免疫缺陷病毒, 22, 37
人类乳头瘤病毒： 
 DNA检测, 74, 84;
 盛行率, 19; 
 使用乙酸进行目视检查, 74, 84;
 疫苗接种, 66, 72-73, 85;
 引起的癌症负担, 22-23, 72;
 子宫颈涂片检查，参见子宫颈涂片检查;
 作为癌症风险因素, 22-23, 32-33 
人类疱疹病毒8, 参见卡波西肉瘤
日本： 
 癌症发病率, 27, 40;
 风险因素, 18, 23
日光辐射, 参见紫外线辐射
日晒床的使用, 26
日晒床的使用, 参见日晒床的使用
乳腺癌（女性）： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 40-41, 44, 46-50, 52, 54-58, 60-61, 110,   
 112, 114, 116; 
 筛查, 74-75; 
 死亡率, 36, 40-41, 48, 50, 52, 54, 56-58, 60-61; 
 风险因素, 19, 24, 28, 32-33, 47, 66; 
 预防, 28, 46, 74-75;
 治疗, 66
撒哈拉以南非洲地区： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-41, 43, 48-49;
 病理学家, 77; 
 儿童癌症, 43;
 津巴布韦，参见津巴布韦;
 疼痛控制, 78;
 风险因素, 14, 18, 22-23, 46, 48;
 乌干达，参见乌干达
筛查项目, 74-75

身体活动/缺乏身体活动, 24, 46, 68
砷, 18-19, 30, 32-33
神经系统, 癌症:
 儿童中, 42-43;
 风险因素, 32
肾癌： 
 存活, 63;
 发病率, 56, 60;
 风险因素, 24, 33
生育率： 
 生育率，相对于癌症风险, 28; 
 随时间的变化, 29
生殖因素, 相对于癌症风险, 28-29
石棉, 19-20, 31-34
食道癌：
 发病率, 36, 47-49, 54, 58-59, 110, 112, 114, 116; 
 食道癌地带, 59; 
 死亡率, 36, 48, 54; 
 风险因素, 18-19, 24, 33, 47
世界癌症研究基金会, 
 饮食建议, 19
世界卫生组织： 
 Cancer Declaration 2013, 93; 
 Expanded Program on Immunization, 87; 
 Framework Convention on Tobacco Control, 70-71;
 Health Promoting Schools initiative, 68;
 MPOWER package, 70; 
 基本药物列表, 76, 78, 87; 
 身体活动建议, 24
手术, 66, 76
斯洛文尼亚, 儿童期癌症存活率, 67
泰国： 
 儿童癌症, 43; 
 肝癌发病率, 47;
 控烟行动, 70;
 乳腺癌及宫颈癌, 54
疼痛控制, 66-67, 78-79
土耳其：
 肺癌发病率, 47;
 膀胱癌发病率, 58-59
危地马拉, 乳腺癌发病率, 40
未得到治疗在疼痛中死亡, 78-79
胃癌： 
 存活, 62-63;
 发病率, 36-37, 48-50, 54-55, 58-59, 110, 112, 
 114, 116; 
 死亡率, 36, 48, 50, 54, 58; 
 风险因素, 19, 22-24, 33, 47;
 幽门螺旋杆菌 引起的癌症负担, 22, 46, 54 
乌干达：
 儿童癌症发病率, 47;
 宫颈癌及乳腺癌发病率, 44
无烟法律, 参见烟草;
无烟烟草, 参见烟草;
西班牙, 黑色素瘤发病率, 27
吸烟, 参见烟草;
现场流行病学培训项目, 86-87
香烟, 警示标签, 68-69, 71
新加坡, 黑色素瘤发病率, 47

新西兰：
 癌症发病率, 27, 60-61;
 风险因素, 23, 60
亚洲： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-43, 54-55, 58-59; 
 登记处, 80; 
 儿童癌症, 42-43; 
 黎巴嫩，参见黎巴嫩;
 南亚、东亚及东南亚，参见南亚、东亚及东南亚; 
 日本，参见日本;
 泰国，参见泰国;
 疼痛控制, 78; 
 土耳其，参见土耳其;
 风险因素, 19, 22-23; 
 西亚及中亚, 58-59;
 印度，参见印度; 
 中国，参见中国 
烟草： 
 澳大利亚吸烟率, 60;
 成人吸烟率, 18, 20-21, 102, 104, 106, 108; 
 戒烟的益处, 67;
 可预防的死亡, 20; 
 控制措施, 66-71, 92; 
 青少年吸烟率, 102, 104, 106, 108;
 税赋, 67, 70-71;
 无烟法律, 68, 70;
 无烟烟草, 54-55;
 香烟, 警示标签, 68-69;
 选定国家的戒烟率, 20;
 选定国家男孩和女孩的吸烟率, 20; 
 因吸烟减少而引起的男性肺癌死亡率降低, 18, 38, 50,  
 52, 60;
 作为癌症的风险因素, 14, 18, 20, 32-33 
研究, 82-83
伊朗, 儿童癌症存活率, 43
胰腺癌： 
 发病率, 56;
 死亡率, 50, 52, 54, 56, 60; 
 风险因素, 19, 24
乙肝及丙肝： 
 丙肝预防, 66;
 乙肝疫苗, 54, 66, 72-73, 87, 92, 103, 105, 107, 109;
 作为癌症风险因素, 22-23, 33, 46, 52, 54, 58, 60 
以色列, 乳腺癌发病率, 40
疫苗： 
 人类乳头瘤病毒疫苗, 67, 72-73, 85; 
 乙肝疫苗, 54, 66, 72-73, 87, 92, 103, 105, 107, 109;
 政策, 92
意大利, 宫颈癌发病率, 47
因癌症损失的寿命年, 36-37
饮食：
 癌症风险因素, 14, 19, 46, 54, 58; 
 建议, 19;
 营养标签, 68-69
印度： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-41, 43-44, 47, 54-55;
 儿童癌症, 43;
 研究, 83 
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英国：
 宫颈癌发病率, 74;
 乳腺癌及肺癌死亡率, 57;
 筛查计划, 74
幽门螺旋杆菌, 22-23, 33, 46, 54
月经初潮, 28 
造血系统， 癌症，风险因素，33
政策, 70-71, 92-93
职业性致癌物, 19, 30-31
治疗, 66, 76-77
智利, 胆囊癌发病率, 50-51 
中国： 
 癌症负担、发病率及死亡率, 36, 38-41, 
 43, 54-55;
 儿童癌症, 43;
 台北的烟草控制, 84
子宫癌, 参见子宫内膜癌
子宫颈涂片, 52, 74
子宫内膜癌： 
 子宫体癌存活, 62-63;
 撒哈拉以南非洲地区罹患或死于子宫癌的概率, 48;
 风险因素, 19, 24, 28
子宫体， 癌症，参见子宫内膜癌
紫外线辐射, 18, 26-27, 33
唇癌， 癌症，参见口咽癌


