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Ежегодно в мире выявляется более миллиона новых 
случаев рака прямой кишки (РПК), вместе с раком 
ободочной кишки эта опухоль является четвертой 
по частоте причиной онкологической смертности [6]. 
Абсолютное число случаев РПК будет увеличиваться 

в течение как минимум двух следующих десятилетий 
[23].

Наиболее высокие стандартизованные по возрасту 
показатели (СВП) заболеваемости зарегистрированы 
в Австралии и Новой Зеландии, странах Западной и 
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Цель. Оценка динамики и структуры эпидемиологических показателей (заболеваемость и смертность) при раке прямой кишки 
(РПК) в период с 2000 по 2015 г. по данным Архангельского областного канцер-регистра. Методы. В выборку вошел 3 721 первич-
ный случай РПК в Архангельской области за период с 2000 по 2015 г. Для оценки показателей смертности отобраны 2 187 случаев 
смерти от РПК за 2005–2015 гг. Рассчитаны стандартизованные по мировому возрастному стандарту показатели заболеваемости 
и смертности. Данные о численности и возрастном составе населения области получены в региональном бюро Архангельскстат. 
Анализ временных трендов проведен с помощью сегментированной регрессии. Результаты. Заболеваемость РПК в регионе воз-
росла с 11,5 до 14,2 на 100 тыс. населения; в 2015 г. 18,6 против 11,8 на 100 тыс. у мужчин и женщин соответственно, обнаружено 
значимое изменение тренда – с 2011 г. у женщин он возрастал на 4,6 % в год. Заболеваемость городского и сельского населения 
росла, в 2015 г. составив 11,8 и 18,7 на 100 тыс. соответственно. Стандартизованные по возрасту показатели (СВП) смертности от 
РПК варьировали от 10,0 до 12,2 на 100 тыс. в исследуемый период. В 2015 г. смертность мужского населения от РПК составила 
19,9 против 8,4 на 100 тыс. у женщин. Тренд СВП смертности мужского населения с 2011 г. возрастал на 6,5 % в год, женского 
– на 0,7 % в год с 2009 по 2015-й. Заключение. Эпидемиологическая модель при РПК в Архангельской области характеризуется 
растущими показателями заболеваемости и смертности и отличается от таковой в развитых странах. Более высокие показатели 
заболеваемости и смертности среди мужчин и сельского населения требуют дальнейшего изучения.
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Северной Европы, Северной Америке, наименьший 
уровень заболеваемости РПК наблюдается в странах 
Азии, Центральной Америки и Африки [14]. Размах 
показателей составляет от 4–10 до 30–38 на 100 тыс. 
населения. К этому предрасполагает «западный» тип 
диеты, но имеет значение и улучшение диагностики 
вследствие увеличения доступа к эндоскопической 
ректо- и колоноскопии, в том числе в рамках по-
пуляционного скрининга [4–6].

Благодаря программам скрининга за последние 
5 лет значительное снижение уровня смертности 
зарегистрировано в Северной Америке, Новой Зе-
ландии, Австралии и странах Западной Европы [10, 
16]. По данным проекта GLOBOCAN Междуна-
родного агентства по исследованию рака (МАИР), 
в 2012 г. СВП смертности в этих странах составили 
9–11 случаев на 100 тыс. населения. Однако в стра-
нах с ограниченными ресурсами и инфраструктурой 
здравоохранения (Центральная и Восточная Европа) 
смертность от РПК остается стабильно высокой: 14,9 
на 100 тыс. населения [14].

В Российской Федерации СВП заболеваемости 
составил в 2015 г. у мужчин 14,9 на 100 тыс. насе-
ления (2005 г. – 13,8), у женщин – 9,3 на 100 тыс. 
(2005 г. – 8,5). Стандартизованный по возрасту 
показатель смертности для обоих полов с 2005 по 
2015 г. снизился с 6,9 до 6,2 на 100 тыс. населения 
[3]. При этом велик разброс показателей заболе-
ваемости между отдельными регионами России: от 
5,3 на 100 тыс. населения в Республике Карачаево-
Черкесия до 16,8 на 100 тыс. в Мурманской области 
для обоих полов в 2015 г.

Сбор данных о заболеваемости РПК, как и други-
ми злокачественными новообразованиями, в России 
проводится, главным образом, на основании анализа 
учётных статистических форм № 7 «Сведения о за-
болеваниях злокачественными новообразованиями», 
где аггрегированные данные представляются для всего 
населения региона с разбивкой по полу, возрастным 
группам и месту проживания. Для расчета смертно-
сти используются данные Росстата о распределении 
умерших от злокачественных новообразований по 
полу и возрасту (форма № 5) и среднегодовой чис-
ленности населения административных территорий. 
Однако осуществить эпидемиологический анализ, на-
пример с учётом двух и более признаков, различных 
гистологических вариантов, локализации опухоли в 
пределах анатомической области, на основании вы-
шеупомянутых статистических форм невозможно. 

Проведение подобного исследования возможно 
только на данных популяционных регистров – систе-
мы персонального учета больных с момента первичной 
диагностики злокачественной опухоли до смерти [9]. 
Раковые регистры играют ключевую роль в борьбе с 
раком. Их данные являются основным источником не 
только для эпидемиологических исследований, но и 
для планирования и оценки медицинских услуг, про-
филактики, диагностики и лечения онкологических 
заболеваний [1]. 

Цель настоящего исследования – провести 
детализированный анализ динамики и структуры 
эпидемиологических показателей (заболеваемость и 
смертность) при раке прямой кишки в период с 2000 
по 2015 г. в Архангельской области (АО) по данным 
Архангельского областного канцер-регистра (АОКР) 
и сравнить их с соответствующими показателями в 
Российской Федерации и мире. 

Методы
Тема исследования была одобрена этическим ко-

митетом при Северном государственном медицинском 
университете, протокол № 04105-16 от 24.05.2016 г.

Формирование базы данных для анализа. Под-
робно ход отбора данных для анализа был описан 
ранее [2]. Коротко он может быть представлен 
следующим образом. Анонимизированные данные 
обо всех случаях злокачественных новообразований 
ректосигмоидного соединения, прямой кишки и аналь-
ного канала (коды Международной классификации 
болезней 10 пересмотра (МКБ-10) C19–C21) в АО 
за период с 2000 по 2015 г. были извлечены из базы 
данных АОКР. Сформированная база данных содер-
жала следующие переменные: пол, дата рождения, 
район проживания, дата установления диагноза, 
диагноз по МКБ-10, морфологический тип опухоли 
с кодировкой по Международной классификации 
болезней для онкологии Международного агентства 
по изучению рака (МАИР) версия 3, пересмотр 1 
(МКБО-3.1), клиническая стадия с расшифровкой 
по системе TNM (7 версия). Итоговая выборка 
включала 3 721 случай РПК. Для оценки показа-
телей смертности была сформирована база данных 
умерших, включавшая 2 187 случаев смерти от 
злокачественных новообразований ректосигмоидного 
соединения, прямой кишки и анального канала в АО 
за период с 2005 по 2015 г.

Методы анализа эпидемиологических показа-
телей. Рассчитаны грубые и стандартизованные по 
мировому стандарту ВОЗ (2000) показатели заболева-
емости и смертности при РПК. Анализ был проведён 
в зависимости от пола, возраста, района прожива-
ния, локализации опухоли (С19.9, С20.9, С21.0-8), 
рассчитана динамика соотношения гистологических 
вариантов РПК в течение анализируемого периода. 
Для анализа эпидемиологических показателей данные 
о численности населения АО и его половозрастном 
составе были получены в региональном бюро ста-
тистики Архангельскстат. Для анализа показателей 
использовали программу Microsoft Office Excel 2010, 
сегментированный регрессионный анализ проводили 
с помощью программы Joinpoint Regression Program 
Version 4.2.02, NCI, USA.

Результаты
Грубые показатели заболеваемости РПК за период 

с 2000 по 2015 г. возросли с 14,2 до 22,2 на 100 тыс. 
населения, за этот же период СВП заболеваемости 
РПК увеличились с 11,5 до 14,2 на 100 тыс. населения 
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соответственно (рис. 1А). При этом значимых изме-
нений в динамике линейного тренда на протяжении 
исследуемого периода не было обнаружено: грубые 
и стандартизованные показатели стабильно возрас-
тали на 3,6 (95 % доверительный интервал (ДИ) 
3,3–3,8) %, р < 0,001 и 2 (95 % ДИ 1,8–2,3) %, 
р < 0,001 ежегодно соответственно (рис. 1Б, В). 

Заболеваемость значимо возросла у мужчин: СВП 
составили 14,9 и 18,6 на 100 тыс. населения в 2000 
и 2015 гг. соответственно. Стандартизованные пока-
затели заболеваемости женского населения в течение 
исследуемого периода были относительно стабильны, 
варьируя с 10,1 до 11,8 на 100 тыс. соответственно 
(рис. 2А). При этом мужская заболеваемость стабиль-

но возрастала на 2,7 (95 % ДИ 2,3–3,0) % в год, 
р < 0,001. В то же время стандартизованный пока-
затель женской заболеваемости РПК, после периода 
незначительного роста на 0,8 % в год в период между 
2000 и 2010 гг., статистически значимо возрастал в 
2011–2015 гг. на 4,6 (95 % ДИ 0,8–8,6) % в год, 
р < 0,001 (рис. 2Б, В) [2].

За анализируемый период времени рост заболева-
емости РПК отмечался как для городского, так и для 
сельского населения. Заболеваемость (СВП) с 2000 
по 2015 г. возросла с 9,3 до 11,8 и с 15,1 до 18,7 
на 100 тыс. населения у жителей города и сельской 
местности соответственно (рис. 3А). У городского 
населения период незначительного роста на 0,6 % 

Рис. 1. Динамика грубых и стандартизованных по возрасту (мировой стандарт) 
показателей заболеваемости при РПК в Архангельской области в 2000–2015 гг. 
(А), оба пола. Динамика грубых (Б) и стандартизованных по возрасту (мировой 
стандарт ВОЗ, 2000) (В) показателей заболеваемости РПК в 2000–2015 гг., 
данные АОКР (оба пола). Сегментированная линейная регрессия в Joinpoint 
Regression Program Version 4.2.02, NCI, USA.

Рис. 2. Динамика стандартизованных по возрасту (мировой стандарт) показателей 
заболеваемости при РПК у мужчин и женщин в 2000–2015 гг., данные АОКР 
(А). Динамика стандартизованных по возрасту (мировой стандарт ВОЗ, 2000) 
показателей заболеваемости РПК у мужчин (Б) и женщин (В) в 2000–2015 гг., 
данные АОКР. Сегментированная линейная регрессия в Joinpoint Regression 
Program Version 4.2.02, NCI, USA
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в год с 2000 по 2004 г. сменился на статистически 
значимый – 2,8 (95 % ДИ 2,0–3,6) % в год, р < 
0,001 с 2005 по 2015 г. (рис. 3Б). Заболеваемость 
сельского населения возрастала ежегодно на 3,6 
(95 % ДИ 0,9–6,4) %, р < 0,001 с 2000 по 2004 г. 
и в год на 5,3 (95 % ДИ 0,9–9,9) %, р < 0,001 с 
2012 по 2015 г. (рис. 3В) [2].

Среди выбранных для анализа топографий РПК 
наиболее высокие СВП заболеваемости были за-
регистрированы при локализации опухоли в прямой 
кишке (С20.9) – 9,9 и 12,1 на 100 тыс. населения в 
2000 и 2015 гг. соответственно. Стандартизованные 
по возрасту показатели заболеваемости опухолями 
ректосигмоидного соединения (С19.9) были зна-
чительно ниже и также возрастали с 1,0 до 2,5 на 
100 тыс. населения. Уровни заболеваемости злока-
чественными опухолями анального канала (С21.0-8) 
в анализируемый период были стабильны на уровне 
0,5 случая на 100 тыс. населения. 

Наиболее частым и преобладающим гистологи-
ческим вариантом опухоли ректосигмоидного отдела 
толстого кишечника и прямой кишки (С19.9–С20.9) 
является аденокарцинома. Доля аденокарциномы в 
течение анализируемого периода варьировала слабо. 
Доля низкодифференцированных опухолей (пер-
стневидно-клеточный, слизистый рак) составляла в 
среднем 3 % и оставалась стабильной на протяжении 
анализируемого периода. Прочие злокачественные 
опухоли составили в среднем 6 % и включали нейро-
эндокринную карциному, меланому, плоскоклеточную 
карциному и другие. Выявлена тенденция к снижению 
частоты гистологически неверифицированных опухо-
лей ректосигмоидного отдела и прямой кишки с 16 
до 8 % после 2007 г. 

Рак анального канала (С21.0-8) представляет собой 
редкое злокачественное заболевание с преобладанием 
плоскоклеточного рака, отличающееся этиологией, 

клиникой, принципами лечения. Под вышеуказанным 
кодом топографии в анализируемый период ежегодно 
регистрировали до 16 новых случаев, при этом также 
встречались аденокарцинома, прочие гистологические 
варианты (меланома, карциноидная опухоль) и гисто-
логически неверифицированные опухоли. В течение 
анализируемого периода преобладала и возрастала 
доля плоскоклеточного рака анального канала: с 
36 % в 2000 г. до 90 % в 2015-м. В 2013 г. опухолей 
анального канала не было зарегистрировано. 

При анализе динамики стандартизованных (мировой 
стандарт) показателей смертности в 2005–2015 гг. 
тенденция к возрастанию смертности сохранялась: 
грубые показатели смертности при РПК с 2005 по 
2015 г. увеличились с 13,9 до 20,1 на 100 тыс., 
СВП смертности были относительно стабильны и 
варьировали от 10,0 до 12,2 на 100 тыс. населения 
соответственно. 

Стандартизованные по возрасту показатели смерт-
ности мужского населения от РПК значимо преоб-
ладали над показателями женского, составив в 2005 
и 2015 гг. 14,4 и 19,9 против 7,9 и 8,4 на 100 тыс. 
населения у женщин (рис. 4А). При сегментирован-
ном анализе тренд СВП смертности мужского на-
селения статистически значимо возрастал на 6,5 % 
в год с 2011 по 2015 г. (95 % ДИ 2,6–10,7 %, 
p < 0,001) (рис. 4Б). Стандартизованные по возрасту 
показатели смертности женского населения значимо 
увеличивались на 4 % ежегодно с 2005 по 2009 г., 
сменившись незначимым снижением на 0,7 % в год 
с 2009 по 2015-й (рис. 4В). 

Наиболее высокие СВП смертности были заре-
гистрированы при локализации первичной опухоли 
в прямой кишке (С 20.9) – 8,4 и 10,1 на 100 тыс. 
населения в 2005 и 2015 гг. соответственно. При 
опухолях ректосигмоидного соединения (С 19.9) и 
анального канала (С 21.0-8) СВП смертности были 

Рис. 3. Стандартизованные по возрасту показатели заболеваемости РПК 
городского и сельского населения, Архангельская область, 2000–2015 гг. 
(А). Динамика стандартизованных по возрасту (мировой стандарт ВОЗ, 2000) 
показателей заболеваемости РПК у городского (Б) и сельского населения 
(В) в 2000–2015 гг., данные АОКР. Сегментированная линейная регрессия в 
Joinpoint Regression Program Version 4.2.02, NCI, USA
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значительно ниже и составили 1,1 и 1,7; 0,5 и 0,3 
на 100 тыс. населения.

При анализе причин смерти больных раком пря-
мой кишки преобладали (83 %) летальные исходы, 
связанные с прогрессированием злокачественного 
новообразования ободочной или прямой кишки либо 
осложнениями его течения. Второй по частоте (9 %) 
причиной смерти были заболевания сердечно-со-
судистой системы, реже регистрировались злока-
чественные новообразования другой локализации и 
цереброваскулярные нарушения. 

Обсуждение результатов

В настоящем исследовании проведен углубленный 
анализ динамики заболеваемости и смертности при 
РПК по данным популяционного ракового регистра 
АО в 2000–2015 гг. По нашим данным, это первый 
подобный анализ для опухолей данной локализации 
в России. 

Грубые показатели заболеваемости РПК (оба пола) 
на 100 тыс. населения в течение анализируемого 
периода статистически значимо возрастали на 3,6 % 
ежегодно, при этом в сравнении с показателями по 
Российской Федерации уровень заболеваемости РПК 
в АО несколько выше [3]. Для обоих полов СВП за-
болеваемости РПК в АО были существенно выше, 
чем в среднем по стране [3]. Более высокие значения 
грубых показателей заболеваемости по сравнению 
со стандартизованными при РПК в АО объясняются 
существенно большей долей населения старшего воз-
раста в регионе по сравнению с мировой популяцией, 
так как риск развития РПК повышается с возрастом 
[5]. Прирост заболеваемости в 2012–2015 гг., пре-
имущественно за счет старших возрастных групп, 
может быть следствием внедрения диспансеризации 
определенных групп взрослого населения (ДОГВН). 

Другим фактором риска РПК является «западный 
образ жизни», включающий ожирение, сидячий об-

раз жизни и высококалорийную, богатую жирами 
диету с дефицитом клетчатки [12, 17]. Некоторые 
исследования показывают также, что низкий уровень 
образования связан с более высоким потреблением 
алкоголя, который, в свою очередь, ассоциирован с 
повышенным риском РПК [7, 8].

Значение этих факторов в рамках данного эпи-
демиологического исследования трудно оценить 
по отдельности, но суммарный их вклад привел к 
увеличению заболеваемости РПК в АО в течение 
анализируемого периода примерно на 2 % в год. 
Это делает необходимым усиление первичной про-
филактики РПК и колоректального рака в целом, 
включающей поддержание здоровой массы тела, 
диету, регулярные физические упражнения [11, 15].

Заболеваемость РПК в АО в течение анализи-
руемого периода у мужского населения возрастала 
стабильно на 2,7 % в год, к концу анализируемого 
периода значительно превысив среднероссийский 
показатель [3]. Напротив, темп прироста заболе-
ваемости РПК женского населения стал активнее 
возрастать с 2011 г. и к 2015-му сравнялся с обще-
российским показателем. Последнее может отражать 
влияние введения общенациональных программ по 
модернизации системы здравоохранения, в частности 
ДОГВН, и большую приверженность к ней женского 
населения [2], а также, возможно, наличие гендерных 
различий в потреблении алкоголя. 

Рост СВП заболеваемости городского населения 
начиная с 2005 г., по-видимому, отражает проводимые 
мероприятия, связанные с модернизацией системы 
здравоохранения в рамках Национального проек-
та «Здоровье», а именно: насыщение учреждений 
общелечебной городской сети новой диагностической 
аппаратурой, способной распознать опухоль на ранних 
стадиях. В то же время можно предположить, что 
увеличение темпа прироста СВП заболеваемости 
сельского населения с 2012 г. связано с повыше-

Рис. 4. Динамика стандартизованных по возрасту (мировой стандарт) показателей 
смертности от РПК у мужчин и женщин в 2005–2015 гг. (А), данные АОКР. 
Динамика стандартизованных по возрасту (мировой стандарт ВОЗ, 2000) пока-
зателей смертности РПК у мужчин (Б) и женщин (В) в 2005–2015 гг., данные 
АОКР. Сегментированная линейная регрессия в Joinpoint Regression Program 
Version 4.2.02, NCI, USA
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нием доступности и качества оказания медицинской 
помощи населению, а также усилением профилак-
тической направленности в здравоохранении после 
начала программы ДОГВН. Причины значительных 
различий в заболеваемости городского и сельского 
населения неизвестны и должны стать предметом 
более детального анализа. Возможно, это связано с 
особенностями питания сельских жителей: бόльшей 
склонностью к вредным привычкам (более частое 
употребление алкоголя, курение), потреблением 
животного белка [19]. 

По данным литературы, доля низкодифферен-
цированных опухолей среди всех гистологических 
вариантов злокачественных новообразований прямой 
кишки составляет в среднем 20 % [18]. В то же время, 
по данным популяционного исследования из США, 
проведенного на базе SEER с 1998 по 2001 г., доля 
низкодифференцированных опухолей была невелика 
и составила около 2 %, что согласуется с данными 
нашего исследования [21]. По нашим данным, в 
течение анализируемого периода доля низкодиффе-
ренцированных опухолей составила 3 %, что требует 
дополнительного изучения. 

Преобладающим гистологическим вариантом среди 
опухолей анального канала является плоскоклеточный 
рак, однако частота аденокарциномы среди злока-
чественных образований этой локализации может 
варьировать от 9 до 13 % [20]. По нашим данным, 
доля аденокарциномы была значительно выше (до 
30 %), что может быть обусловлено кодированием 
опухолей нижнеампулярного отдела прямой кишки 
как рака анального канала (С21.9) в базе данных 
регистра. 

Соотношение показателей смертности и заболевае-
мости характеризуется индексом достоверности учета 
(ИДУ) [6], который является интегральным показа-
телем организации онкологической помощи. Индекс 
достоверности учета для опухолей прямой кишки 
(С20.9) за периоды 2008–2011 и 2012–2015 гг. не 
изменился и составил 0,78 и 0,77 соответственно, 
что может свидетельствовать о неэффективности 
Национальных мероприятий по модернизации си-
стемы здравоохранения. Вариации значений ИДУ 
(0,65–1,03) для рака ректосигмоидного соединения 
(С19.9) и анального канала (С21.0-8) малозначимы 
в связи с небольшим количеством случаев опухолей 
этой локализаций. 

По данным проекта Международного агентства 
по исследованию рака GLOBOCAN, ИДУ для коло-
ректального рака за 2012 г. в США составил 0,36, 
в сравнении со странами Восточной Европы (на 
примере Словакии и Чехии), где ИДУ равнялись 
0,42 и 0,39 соответственно, что говорит о высокой 
эффективности скрининга, проводимого в США 
на популяционном уровне [13, 14]. Аггрегирован-
ный ИДУ для рака ректосигмоидного соединения, 
прямой кишки и анального канала (С19.9, С20.9, 
С21.0-8) в России составил в 2012 и 2015 гг. 0,6 и 
0,55 соответственно, что превышает показатели ИДУ 

в США и странах Восточной Европы. По нашему 
мнению, только внедрение эффективных программ 
популяционного скрининга в России может привести 
к снижению смертности от колоректального рака, и 
РПК в частности, за счет большей пропорции по-
тенциально излечимых ранних стадий [22]. 

Исследования, основанные на анализе базы дан-
ных канцер-регистра, имеют свои достоинства и 
ограничения. Наиболее существенным ограничением 
нашего исследования является то, что популяционный 
анализ не может включать в себя подробные харак-
теристики, доступные в клинических исследованиях: 
данные о факторах риска, подробную гистологическую 
характеристику опухоли, полноценную информацию 
о диагностике и лечении, социально-экономические 
факторы. Найденные закономерности могут быть 
связаны с вышеуказанными и другими смешивающими 
факторами, не учтенными в исследовании. 

Сильной стороной нашего популяционного анали-
за является его высокая статистическая мощность. 
В исследование были включены 3 721 случай РПК, за-
регистрированный в АО за шестнадцатилетний период, 
а также 2 187 случаев смерти от РПК за одиннадца-
тилетний период. Это значительно превышает число 
больных, обычно участвующих в клинических иссле-
дованиях, и дает возможность обнаружить значимые 
тенденции даже при небольшой фактической разнице 
между сравниваемыми группами. Что немаловажно, 
в отличие от госпитального и клинического анализа, 
только регистровые исследования позволяют оценить 
влияние на заболеваемость социальных факторов, 
таких как место проживания.

Заключение
1. Грубый и стандартизованный показатели заболе-

ваемости и смертности РПК в АО за анализируемый 
период времени выросли, они выше аналогичных 
российских показателей.

2. После внедрения диспансеризации определен-
ных групп населения заболеваемость РПК у женщин 
возрастала значимо более высокими темпами, чем в 
предшествующий период, в то же время у мужчин 
не зарегистрировано изменений линейного тренда 
заболеваемости РПК. 

3. Заболеваемость РПК среди сельского населе-
ния значительно превышала заболеваемость среди 
жителей городов. Причина вариации показателей 
заболеваемости городского и сельского населения до 
конца не известны и требуют дальнейшего уточнения. 

4. Доля низкодифференцированных опухолей 
прямой кишки (С20.9) была невелика в сравнении 
с общемировыми данными. Доля аденокарциномы 
анального канала (С21.0-8) была значительно выше 
соответствующих опубликованных данных, что делает 
необходимым корректное кодирование опухолей этой 
локализации. 

5. Индекс достоверности учета для опухолей прямой 
кишки до и после внедрения ДОГВН не изменился, 
что может говорить о неэффективности проводимых 
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на общенациональном уровне мероприятий по мо-
дернизации системы здравоохранения в Российской 
Федерации. Для улучшения показателей организации 
онкологической помощи при РПК необходимо вне-
дрение программ популяционного скрининга. 

Полученные нами результаты требуют дальнейшего 
изучения в следующих направлениях:

  Планирование исследования «случай-контроль» 
для оценки влияния различных факторов на заболе-
ваемость РПК среди жителей сельской местности.

  Оценка краткосрочного прогноза заболеваемости 
на ближайшие 5 лет для планирования ресурсов на 
диагностику и лечение РПК.

  Изучение выживаемости больных РПК с анали-
зом ее динамики по временным периодам, а также 
оценкой других факторов, влияющих на ее прогноз. 
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