
501VOPROSY ONKOLOGII = PROBLEMS IN ONCOLOGY. 2026;72(3) 

СТАТИСТИКА / STATISTICS
Вопросы онкологии, 2026. Том 72, №  3
УДК 615.036.2
DOI 10.37469/0507-3758-2026-72-3-OF-2689

© Ю.И.  Комаров, Е.В.  Сергеев, Н.Г.  Павлова, А.О.  Скляров, 
Ю.И.  Туманова, К.Е.  Хидишян, Е.А.  Назарова, А.М.  Беляев

Заболеваемость, смертность, выживаемость при раке молочной 
железы в Северо-Западном федеральном округе Российской Федерации 

в период 2008−2023  гг.*
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии имени Н.Н.  Петрова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, 
Российская Федерация

© Yuriy  I.  Komarov, Egor  V.  Sergeev, Nataliia G. Pavlova, Artyom  O.  Sklyarov, 
Yulia  I.  Tumanova, Karina  E.  Khidishian, Ekaterina  A.  Nazarova, Alexey  M.  Belyaev

Breast Cancer Incidence, Mortality, and Survival in the North-West 
Federal District of the Russian Federation, 2008–2023**

N.N. Petrov National Medical Research Centre of Oncology, St. Petersburg, the Russian Federation

Введение. Рак молочной железы (РМЖ) является ос-
новной причиной смертности от злокачественных новоо-
бразований в этой популяции как в мире, так и в Рос-
сийской Федерации (РФ). Во многом прогноз заболевания 
зависит от стадии на момент установления диагноза. 

Цель. Оценить динамику заболеваемости, смертности 
и пятилетней относительной выживаемости при РМЖ в 
зависимости от стадии на момент установления диагно-
за, возрастной группы в субъектах Российской Федерации 
Северо-Западного федерального округа (СЗФО) за 2008–
2023  гг. 

Материалы и методы. В анализ включены данные о 
87  498 впервые установленных случаев инвазивного РМЖ 
(МКБ-10 C50.0–C50.9). Оценивались отношение стандар-
тизованных по возрасту (по Segi 1960) показателей забо-
леваемости (СПЗ) и смертности (СПС) и пятилетняя от-
носительная выживаемость (методом Эдерера II) с 95  % 
доверительными интервалами. 

Результаты. СПЗ РМЖ в СЗФО увеличилась с 48,4 
в 2008–2012  гг. до 59,4 в 2018–2022  гг. (+22,7  %), преи-
мущественно за счёт ранних стадий: доля I стадии воз-
росла с 19,8  % до 31,0  %, СПЗ I стадии  — с 9,97 до 
18,40 (+84,6  %). СПС снизился с 18,2 до 14,2 на 100  тыс. 
женского населения в 2018–2022 гг. (−21,7 %). Пятилетняя 
относительная выживаемость выросла с 71,0 % до 79,1 %, 
наиболее выраженные изменения пятилетней относитель-
ной выживаемости были отмечены на III стадии (50,4  % 
→ 60,0  %) и IV стадии (17,0  % → 22,9  %). На IV стадии 
зарегистрирован рост СПС по стадиям (с 3,01 до 4,72; 
+56,8  %) и M:I (1,01 → 1,16). Разброс показателей между 
субъектами РФ в СЗФО в 2018–2022  гг. составил: СПЗ 
по стадиям 50,9–62,0 на 100  тыс. населения, доля I ста-
дии 20,0–38,5  %, пятилетняя относительная выживаемость 
74,7–85,5  %. 

Выводы. В СЗФО за 2008–2023  гг. наблюдается рост 
заболеваемости за счёт ранних стадий, при этом отмеча-
ется снижение смертности и увеличение выживаемости, 

Introduction. Breast cancer (BC) is a leading cause of 
cancer-related mortality among women globally and in the 
Russian Federation (RF). Prognosis is largely determined by 
stage at diagnosis.

Aim. To assess trends in incidence, mortality, and five-
year relative survival of BC by stage at diagnosis and age 
group across the constituent regions of the North-West Federal 
District (NWFD) of the Russian Federation over the period 
2008–2023.

Materials and Methods. The analysis included data on 
87,498 incident cases of invasive BC (ICD-10 C50.0–C50.9). 
We assessed age-standardized incidence rates (ASIR, Segi 1960 
world standard) and age-standardized mortality rates (ASMR), 
as well as five-year relative survival estimated using the Ederer 
II method with 95  % confidence intervals.

Results. The ASIR of BC in the NWFD increased from 
48.4 in 2008–2012 to 59.4 in 2018–2022 (+22.7  %), driv-
en predominantly by an increase in early-stage disease. The 
proportion of stage I cases rose from 19.8  % to 31.0  %, 
and the stage I ASIR more than doubled from 9.97 to 18.40 
(+84.6  %). Concurrently, the ASMR declined from 18.2 to 
14.2 per 100,000 female population in 2018–2022 (−21.7  %). 
Five-year relative survival improved from 71.0  % to 79.1  %, 
with the most notable gains observed for stage III (50.4  % 
→ 60.0  %) and stage IV disease (17.0  % → 22.9  %). For 
stage IV, however, the stage-specific ASMR increased from 
3.01 to 4.72 (+56.8  %), and the M:I ratio rose from 1.01 to 
1.16. In 2018–2022, considerable heterogeneity was observed 
across NWFD regions: stage-specific ASIR ranged from 50.9 
to 62.0 per 100,000, the proportion of stage I disease varied 
from 20.0 % to 38.5 %, and five-year relative survival ranged 
from 74.7  % to 85.5  %.

Conclusion. Over the period 2008–2023, BC incidence in 
the NWFD increased primarily due to early-stage detection, 
accompanied by declining mortality and improving survival, 

* Статья содержит онлайн-приложение, в котором размещены дополнительные материалы.
** The article contains an online application that contains additional materials.
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особенно на поздних стадиях. Гетерогенность между субъ-
ектами СЗФО может свидетельствовать о необходимости 
повышения доступности современной диагностики и си-
стемной терапии РМЖ
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particularly at advanced stages. The marked interregional het-
erogeneity suggests a need for enhanced access to modern 
diagnostic tools and systemic therapy for BC.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) является наи-
более распространённым злокачественным но-
вообразованием и ведущей причиной онкологи-
ческой смертности среди женщин. В 2022  г. в 
мире зарегистрировано 2 296 840 новых случаев 
РМЖ и 666  103 смерти [1, 2].

Несмотря на прогресс в ранней диагностике 
и лечении, глобальное бремя РМЖ продолжает 
нарастать: к 2050 г. число новых случаев превы-
сит 3  млн в год, причём наиболее выраженный 
рост ожидается в странах с низким и средним 
уровнем дохода, особенно в Азии и Африке [2, 
3]. Социально-экономические различия отража-
ются и в соотношении смертности и заболева-
емости: в странах с низким индексом челове-
ческого развития (ИЧР) оно составляет 0,533 
против 0,224 в странах с очень высоким ИЧР. 
Это связано с различиями в доступности скри-
нинга, своевременной диагностики и лечения: в 
странах Африки до 77 % случаев выявляется на 
III–IV стадии, тогда как в странах с высоким 
доходом  — не более 15  % [2, 3].

В странах с высоким ИЧР смертность от 
РМЖ снижается на 1–4  % в год, благодаря ор-
ганизованному маммографическому скринингу 
и современному лечению [2, 4]. При этом в 
странах Азии и Африки заболевание чаще ди-
агностируется в более молодом возрасте и при 
ограниченных диагностических ресурсах [2, 5].

Стадия заболевания отражает эффективность 
раннего выявления и определяет прогноз. При 
организованном скрининге более 80  % случа-
ев диагностируется на I–II стадии, тогда как 
при ограниченном доступе к нему доля ранних 
стадий не превышает 60  % [2, 4]. Риск смерти 
возрастает по мере прогрессирования заболева-
ния, что подчёркивает значение своевременной 
диагностики [6, 7].

Международные сопоставления ограничены 
различиями в полноте онкологических реги-
стров, стандартизации показателей и периодах 
наблюдения [2, 3].

Таким образом, региональные различия в за-
болеваемости, смертности и стадиях выявления 
РМЖ необходимо учитывать при разработке 
программ скрининга и организации онкологи-
ческой помощи.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Проведено ретроспек-
тивное популяционное когортное исследование 
на основе данных популяционных раковых ре-
гистров (ПРР). Когорту составили пациентки с 
впервые установленным инвазивным РМЖ, ди-
агностированным в 2008–2023  гг.; датой вклю-
чения в когорту считали дату установления ди-
агноза. Исходами наблюдения служили смерть 
от РМЖ и показатели относительной выжива-
емости.

Источники данных и субъекты Российской 
Федерации. В исследование включены деперсо-
нализированные данные популяционных рако-
вых регистров (ПРР) субъектов Российской Фе-
дерации Северо-Западного федерального округа 
(СЗФО). ПРР были объединены в базу данных 
«Злокачественные новообразования Северо-За-
падного федерального округа» [8, 9]. В иссле-
дование вошли данные следующих регистров: 
Архангельской области и Ненецкого автономно-
го округа (НАО), Республики Коми, Республи-
ки Карелии, Мурманской, Калининградской и 
Псковской областей, а также Санкт-Петербур-
га. ПРР указанных регионов (за исключением 
Санкт-Петербурга) являются участниками меж-
дународного проекта «Рак на пяти континентах, 
том XII» [10], что косвенно свидетельствует о 
приемлемом качестве кодирования и полноте ре-
гистрации первичных случаев. ПРР Санкт-Пе-
тербурга включён в анализ отдельно ввиду наи-
большей численности населения и концентрации 
специализированных онкологических учрежде-
ний в СЗФО; по имеющейся оценке, качество 
регистровых данных в городе также достаточно 
для эпидемиологического анализа динамики за-
болеваемости, смертности и выживаемости.
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Данные ПРР были объединены в единую ана-
литическую базу злокачественных новообразо-
ваний СЗФО и проверены с помощью программ-
ного обеспечения «IARC/IACR Tools for Cancer 
Registries» [11]. Для удаления дубликатов и об-
работки множественных первичных опухолей 
применялись международные правила МКБ-О; 
всем случаям присвоен топографический код 
по МКБ-10.

Популяция и критерии включения. Для ана-
лиза отобраны случаи впервые установленного 
инвазивного РМЖ (код МКБ-10 C50.0–C50.9), 
диагностированного у пациенток в период с 1 
января 2008  г. по 31 декабря 2023  г. Из базы 
данных ПРР использовались следующие пере-
менные: пол, дата рождения и возраст на мо-
мент диагноза, дата установления диагноза, 
регион постановки на учёт, стадия заболевания 
и основные компоненты TNM, дата и причина 
смерти (при наличии). Стадия (0/I/II/III/IV/неу-
точнённая) определялась из компонентов TNM 
ПРР по правилам AJCC, использовавшимся в 
соответствующий календарный период.

Данные о возрастно-половом составе населе-
ния субъектов Российской Федерации по годам 
были получены из официальной статистики Рос-
стата и использовались в качестве знаменателей 
при расчёте заболеваемости, смертности и отно-
сительной выживаемости.

Смертность. Абсолютное число смертей от 
РМЖ в регионах СЗФО получено из данных 
Росстата в разрезе кодов МКБ-10 и календар-
ных лет. Поскольку для свидетельств о смерти 
Росстата не фиксируется стадия заболевания, 
оценка смертности по стадиям проводилась 
косвенным методом: для каждого региона и ка-
лендарного года число смертей от C50 по дан-
ным Росстата распределялось пропорционально 
долям стадий среди всех смертей от РМЖ, за-
регистрированных в соответствующем ПРР. Не-
известная стадия также включалась в структуру 
смертности: её доля среди умерших пациенток 
из ПРР учитывалась наряду с другими стадиями 
при перераспределении общего числа смертей 
по данным Росстата.

Возрастная стандартизация. Стандартизо-
ванные показатели заболеваемости (СПЗ; age-
standardized incidence rate, ASIR) и смертности 
(СПС; age-standardized mortality rate, ASMR) 
рассчитывались прямым методом с использова-
нием мирового стандарта населения Segi–Doll 
1960  г. [12] по пятилетним возрастным груп-
пам (0–4, 5–9, …, 80–84, 85+). Все показате-
ли выражены на 100  тыс. женского населения. 
Выбор Segi 1960 обусловлен необходимостью 
обеспечения сопоставимости с исторически-
ми рядами отечественных эпидемиологических 
публикаций и с данными GLOBOCAN/CI5 [1, 

10]; ограничения выбора стандарта обсуждают-
ся ниже.

Периоды сравнения. Анализ проводился в 
двух взаимодополняющих временных разрезах:

	– Годовые ряды 2008–2023 гг. — для оценки 
динамики стандартизованной заболеваемости и 
смертности, а также структуры распределения 
по стадиям (рис.  1, 2, 3, 4).

	– Три неперекрывающихся пятилетних пери-
ода — 2008–2012, 2013–2017, 2018–2022 — для 
сравнения стандартизованных показателей забо-
леваемости и смертности, отношения M:I, од-
ногодичной летальности, структуры по стадиям, 
а также для расчёта пятилетней относительной 
выживаемости методом Эдерера II (табл. 1, 2, 
3, рис. 5, 6). Цензурирование производилось по 
состоянию на 1 января 2026 г., что обеспечивает 
не менее одного года потенциального наблюде-
ния для пациенток, у которых диагноз впервые 
был поставлен в 2022  г.

Рассчитываемые показатели
	– Абсолютные числа — впервые установлен-

ные случаи и смерти от РМЖ, в том числе в 
разрезе стадий.

	– Стандартизованные показатели заболевае-
мости и смертности на 100 тыс. женского насе-
ления (по Segi 1960).

	– Структура стадий — доли I/II/III/IV и неу-
точнённой стадии в общем числе зарегистриро-
ванных случаев за календарный год или период.

	– Отношение смертность/заболеваемость 
(M:I)  — как суррогат популяционной летально-
сти, рассчитанное по стандартизованным показа-
телям; интерпретируется как индикатор систем-
ной эффективности диагностики и лечения [2].

	– Одногодичная летальность  — доля паци-
енток, умерших в течение первого года после 
установления диагноза, среди всех впервые вы-
явленных случаев соответствующего периода; 
показатель рассчитывался как простая доля и 
не является оценкой выживаемости.

	– Пятилетняя относительная выживае-
мость  — рассчитывалась по методу Эдерера II 
с использованием таблиц смертности региональ-
ного населения; представлена по периодам ди-
агностики (2008–2012, 2013–2017, 2018–2022) в 
разрезе стадий и возрастных групп (0–49, 50–59, 
60–69, 70–79 лет), с 95  % доверительными ин-
тервалами (табл.  3, рис. 5, 6).

Анализ региональных показателей. Все по-
казатели дополнительно рассчитывались по ка-
ждому субъекту СЗФО в отдельности с целью 
оценки межрегиональных особенностей. Для 
оценки региональных показателей использова-
лись стандартизованные показатели заболевае-
мости и смертности, и те же периоды (2008–
2012, 2013–2017, 2018–2022), что обеспечивает 
сопоставимость между регионами.
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Программное обеспечение. Обработка и ана-
лиз данных выполнены в среде R (версия 4.3+, 
коллекция пакетов tidyverse, пакеты survival, 
relsurv для расчёта наблюдательной и относи-
тельной выживаемости, flextable для подготовки 
таблиц, ggplot2 для построения графиков).

Результаты

В исследование были включены данные о 
87  498 случаях впервые установленного РМЖ 
(МКБ-10 C50) у жительниц субъектов Севе-
ро-Западного федерального округа (СЗФО) Рос-
сийской Федерации за период 2008–2023  гг. В 
разрезе пятилетних периодов число впервые 
выявленных случаев увеличилось с 22  520 в 
2008–2012 гг. до 27 898 в 2013–2017 гг. и 30 167 
в 2018–2022  гг. (+34,0  % между крайними пе-
риодами). В структуре заболеваемости злока-
чественными новообразованиями у женщин в 
России РМЖ устойчиво занимает лидирующее 
место, что соответствует общемировым эпиде-
миологическим трендам.

Несмотря на рост числа новых случаев РМЖ, 
абсолютное число смертей от этого заболевания 
в СЗФО постепенно сокращалось: с 9  678 в 
2008–2012 гг. до 9 565 в 2013–2017 гг. и 8 760 в 
2018–2022 гг. (−9,5 % между крайними периода-
ми). Снижение произошло преимущественно за 
счёт ранних стадий: при I стадии число смертей 
уменьшилось с 566 до 483 (−14,7  %), при II  — 
с 3  083 до 2  229 (−27,7  %), при III  — с 4  124 
до 3  163 (−23,3  %). Также существенно сокра-

тилось число смертей в группе с неуточнённой 
стадией — с 318 до 63 (−80,2 %). Вместе с тем 
абсолютное число смертей при IV стадии вы-
росло с 1  588 до 2  822 (+77,7  %), что согласу-
ется с ростом числа вновь выявленных случаев 
на этой стадии (с 1  580 до 2  423; +53,4  %).

Стандартизованный показатель заболевае-
мости, учитывающий изменения возрастной 
структуры населения, вырос с 48,4 на 100  тыс. 
женского населения в 2008–2012  гг. до 57,1 в 
2013–2017  гг. и 59,4 в 2018–2022  гг. (+22,7  % 
между крайними периодами; рис.  1). Основной 
вклад в этот прирост обеспечили ранние стадии: 
стандартизованный показатель при I стадии уве-
личился с 9,97 до 18,40 на 100  тыс. женского 
населения (+84,6 %), при II стадии — с 21,5 до 
25,3 (+17,5  %). Стандартизованный показатель 
для IV стадии вырос с 3,27 до 4,54 на 100  тыс. 
женского населения (+38,8  %), тогда как для III 
стадии он снизился с 12,9 до 11,1 (−14,1 %). По-
казатель по неуточнённой стадии снизился почти 
в три раза (с 0,76 до 0,26 на 100  тыс. женского 
населения), что подтверждает улучшение каче-
ства стадирования в популяционном регистре. В 
2020–2021 гг. наблюдался кратковременный спад 
заболеваемости с последующим восстановлени-
ем. Данный спад соответствует характерному 
для онкологических нозологий «пандемийному 
провалу» выявляемости.

В структуре заболеваемости за наблюдаемый 
период зафиксировано смещение в сторону бо-
лее ранних стадий. Доля I стадии среди всех за-
регистрированных случаев РМЖ увеличилась с 

Рис. 1. Динамика стандартизованных показателей заболеваемости РМЖ по стадиям в СЗФО, 2008–2023  гг. (мировой стандарт 1960  г.)
Fig. 1. Age-standardized incidence rates of breast cancer by stage in the North-West Federal District (NWFD), 2008–2023 (Segi 1960 world 

standard population)
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19,8 % в 2008–2012 гг. до 26,7 % в 2013–2017 гг. 
и 31,0 % в 2018–2022 гг., тогда как доля III ста-
дии сократилась с 27,1  % до 23,7  % и далее до 
18,9  %. II стадия на протяжении всего периода 
оставалась наиболее распространённой, её доля 
варьировала в пределах 41,1–44,3  %. Доля IV 
стадии оставалась относительно стабильной на 
уровне 7,0–8,0  %. Доля случаев с неуточнённой 

стадией сократилась с 1,8  % до 0,3  %, что от-
ражает повышение качества регистрации стадии 
в СЗФО.

Структура заболеваемости за наблюдаемый 
период изменилась (рис. 2). Доля I стадии в об-
щей структуре заболеваемости РМЖ выросла с 
18,8  % в 2008  г. до 34,8  % в 2023  г., тогда как 
доля III стадии сократилась с 28,2 % до 15,2 %. 

Рис. 2. Доля стадий в структуре заболеваемости РМЖ в СЗФО, 2008–2023 гг.
Fig. 2. Stage distribution of breast cancer incidence in the NWFD, 2008–2023

Рис. 3: Динамика стандартизованного показателя смертности от РМЖ в СЗФО, 2008–2023  гг. (мировой стандарт 1960  г.)
Fig. 3. Age-standardized mortality rates of breast cancer in the NWFD, 2008–2023 (Segi 1960 world standard)
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II стадия сохранила ведущее положение на про-
тяжении всего периода наблюдения: её доля ва-
рьировала от 39,1 % до 45,0 %. Доля IV стадии 
оставалась относительно стабильной в диапазо-
не 6,76–8,72  %. Выраженное сокращение доли 
случаев с неуточнённой стадией заболевания (с 
1,82  % до 0,43  %) свидетельствует о повыше-
нии качества стадирования на этапе первичной 
регистрации.

Стандартизованный показатель смертности 
от РМЖ в СЗФО снижается: с 18,2 на 100  тыс. 
женского населения в 2008–2012  гг. до 16,7 в 
2013–2017  гг. и 14,2 в 2018–2022  гг. (−21,7  % 
между крайними периодами; рис.  3). Сниже-
ние также определяется при расчете смертно-
сти по стадиям: при I стадии  — с 1,14 до 0,77 
(−32,5  %), при II  — с 5,82 до 3,60 (−38,1  %), 
при III  — с 7,72 до 5,07 на 100  тыс. женского 
населения (−34,3  %). При IV стадии, напротив, 
отмечен рост стандартизованного показателя 
смертности с 3,01 до 4,72 на 100  тыс. женско-
го населения (+56,8  %), что соответствует од-
новременному росту абсолютного числа и доли 
вновь выявленных случаев РМЖ на этой стадии. 
Стандартизованный показатель смертности при 
неуточнённой стадии сократился более чем в 
шесть раз (с 0,50 до 0,08 на 100  тыс. женско-
го населения), что в большей степени отражает 
улучшение полноты стадирования, а не истин-
ную динамику смертности.

Отношение смертности к заболеваемости 
(M:I) подтверждает улучшение исходов заболе-
вания на ранних и промежуточных (III) стадиях. 
В целом по СЗФО коэффициент M:I последо-
вательно снижался: с 0,43 в 2008–2012  гг. до 
0,34 в 2013–2017  гг. и 0,29 в 2018–2022  гг. При 
I стадии M:I уменьшился с 0,13 до 0,05, при 
II  — с 0,31 до 0,18, при III  — с 0,68 до 0,56. 
При IV стадии, напротив, M:I вырос с 1,01 до 
1,16, что отражает сохраняющуюся высокую ле-
тальность при позднем выявлении заболевания 
и опережающий рост смертности относительно 
заболеваемости в этой группе.

Одногодичная летальность также снижалась 
(табл.  1). В целом по СЗФО показатель умень-
шился с 9,42  % в 2008–2012  гг. до 7,64  % в 
2013–2017  гг. и 6,12  % в 2018–2022  гг. На I 

стадии он оставался низким (около 1 %), при II 
стадии снизился с 3,45  % до 2,90  %, при III  — 
с 14,35  % до 9,10  %, на IV  — с 48,48  % до 
33,71  %. Для группы с неуточнённой стадией 
показатель был нестабилен (22,50 % → 26,00 % 
→ 34,44  %) из-за малого числа случаев (в аб-
солютных значениях), стоит с осторожностью 
относится к увеличению относительного пока-
зателя.

Пятилетняя относительная выживаемость в 
СЗФО также демонстрирует положительную 
динамику от периода к периоду (табл.  3): в 
целом по СЗФО  — с 71,0  % (95  % ДИ: 70,3–
71,7) в 2008–2012  гг. до 76,8  % (95  % ДИ: 
76,2–77,5) в 2013–2017  гг. и 79,1  % (95  % 
ДИ: 78,4–79,8) в 2018–2022  гг. При I стадии 
показатель стабильно высок (98,1 → 99,0 → 
98,2  %), при II стадии незначительное увели-
чение (82,8 → 86,8 → 86,5  %). Наиболее кли-
нически значимое улучшение зарегистрировано 
при III стадии (с 50,4  % (95  % ДИ: 49,0–51,9) 
до 60,0  % (95  % ДИ: 58,3–61,8)) и при IV ста-
дии (с 17,0  % (95  % ДИ: 15,1–19,1) до 22,9  % 
(95  % ДИ: 20,8–25,1)). Анализ показателей в 
разрезе субъектов СЗФО выявил выраженную 
межрегиональную диспропорцию (табл.  2, 3). 
Стандартизованный показатель заболеваемости 
в 2018–2022  гг. находился в границах от 50,9 
на 100  тыс. женского населения (Архангель-
ская обл. и НАО) до 62,0 на 100  тыс. женско-
го населения (Санкт-Петербург); при этом доля 
случаев РМЖ, выявленных на I стадии, варьи-
ровала от 20,0  % (Псковская обл.) и 24,5  % 
(Калининградская обл.) до 38,1–38,5  % (Респу-
блика Коми, Мурманская обл.), что свидетель-
ствует о неравномерности охвата маммографи-
ческим скринингом и разной эффективности 
ранней диагностики. Стандартизованный пока-
затель смертности за тот же период составил 
от 11,7 (Архангельская обл. и НАО) до 14,9 
на 100  тыс. женского населения (Санкт-Петер-
бург), а одногодичная летальность по всем ста-
диям — от 5,60 % (Санкт-Петербург) до 7,66 % 
(Республика Коми). Пятилетняя относительная 
выживаемость выросла во всех анализируе-
мых субъектах СЗФО: наибольший прирост 
в Калининградской обл. (с 69,0  % (95  % ДИ: 

Таблица 1. Одногодичная летальность при РМЖ в СЗФО по стадиям и периодам диагностики, %

Стадия 2008–2012 2013–2017 2018–2022

Все стадии 9,42 7,64 6,12

I 1,01 1,09 1,24

II 3,45 3,28 2,90

III 14,35 10,84 9,10

IV 48,48 42,23 33,71

Нет стадии 22,50 26,00 34,44
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66,8–71,4) до 83,4  % (95  % ДИ: 81,5–85,4)) и 
Архангельской обл. с НАО (с 74,3 % (95 % ДИ: 
72,1–76,6) до 84,2  % (95  % ДИ: 82,3–86,2)); в 
2018–2022  гг. Лучшие показатели пятилетнего 
дожития отмечены в Мурманской обл. (85,5  % 
(95  % ДИ: 83,3–87,9)) и Республике Карелия 
(84,5  % (95  % ДИ: 81,9–87,1)), тогда как в 
Санкт-Петербурге прирост был минимальным 

(с 68,4 % (95 % ДИ: 67,3–69,4) до 74,7 % (95 % 
ДИ: 73,6–75,7)).

Годовые тренды стандартизованных показа-
телей заболеваемости и смертности (рис.  4) в 
СЗФО подтверждают эти выводы и показывают 
неоднородность динамики: в Санкт-Петербур-
ге и Калининградской области рост заболевае-
мости сопровождается устойчивым снижением 

Таблица 3. Относительная пятилетняя выживаемость при РМЖ по субъектам СЗФО и периодам, 
% (95  % ДИ)

Регион Стадия 2008–2012 2013–2017 2018–2022

Северо-Западный ФО

Все стадии 71.0 (70.3-71.7) 76.8 (76.2-77.5) 79.1 (78.4-79.8)

I 98.1 (97.0-99.2) 99.0 (98.2-99.9) 98.2 (97.3-99.1)

II 82.8 (81.8-83.9) 86.8 (85.9-87.8) 86.5 (85.5-87.5)

III 50.4 (49.0-51.9) 58.3 (57.0-59.7) 60.0 (58.3-61.8)

IV 17.0 (15.1-19.1) 16.6 (14.9-18.4) 22.9 (20.8-25.1)

Санкт-Петербург

Все стадии 68.4 (67.3-69.4) 74.1 (73.2-75.1) 74.7 (73.6-75.7)

I 96.2 (94.6-97.9) 97.5 (96.2-98.8) 94.9 (93.4-96.4)

II 81.0 (79.5-82.6) 84.7 (83.3-86.0) 82.3 (80.7-83.9)

III 47.2 (45.4-49.2) 56.9 (55.0-58.8) 57.2 (54.7-59.7)

IV 20.6 (17.5-24.3) 19.6 (17.2-22.2) 23.6 (20.9-26.7)

Архангельск. обл. и НАО

Все стадии 74.3 (72.1-76.6) 79.1 (77.1-81.1) 84.2 (82.3-86.2)

I 102.1 (99.0-105.4) 99.2 (96.3-102.2) 103.0 (100.6-105.5)

II 86.9 (84.1-89.8) 90.8 (88.3-93.4) 93.7 (91.0-96.4)

III 59.6 (55.3-64.2) 63.0 (58.9-67.3) 64.7 (60.0-69.7)

IV 15.9 (11.3-22.4) 14.2 (9.8-20.6) 23.2 (17.6-30.4)

Калининградская обл.

Все стадии 69.0 (66.8-71.4) 78.0 (76.1-80.0) 83.4 (81.5-85.4)

I 96.0 (91.4-100.9) 101.7 (99.0-104.5) 102.0 (99.6-104.5)

II 84.1 (81.4-87.0) 89.4 (87.0-91.8) 92.2 (89.7-94.7)

III 54.9 (50.1-60.0) 59.0 (54.8-63.6) 62.3 (57.5-67.5)

IV 16.1 (11.8-21.9) 11.0 (7.2-16.7) 18.9 (13.4-26.8)

Мурманская обл.

Все стадии 77.7 (75.4-80.0) 81.5 (79.2-83.7) 85.5 (83.3-87.9)

I 98.7 (96.1-101.4) 103.5 (101.1-105.8) 101.5 (98.8-104.3)

II 83.3 (80.1-86.6) 85.3 (81.9-88.8) 88.3 (84.9-91.8)

III 51.8 (45.8-58.7) 61.7 (56.2-67.8) 65.0 (58.4-72.5)

IV 16.9 (11.6-24.5) 14.1 (9.1-21.7) 24.8 (16.9-36.4)

Псковская обл.

Все стадии 68.9 (66.1-71.9) 75.6 (73.1-78.3) 79.2 (76.5-82.0)

I 99.2 (94.0-104.6) 100.1 (96.3-104.1) 102.5 (98.4-106.7)

II 84.2 (80.5-88.2) 87.7 (84.4-91.2) 89.0 (85.5-92.7)

III 48.0 (42.9-53.7) 54.2 (49.0-59.8) 55.8 (49.6-62.7)

IV 13.8 (8.8-21.7) 12.5 (7.6-20.5) 24.4 (17.2-34.7)

Респ. Карелия

Все стадии 75.7 (72.9-78.5) 82.2 (79.8-84.6) 84.5 (81.9-87.1)

I 101.1 (97.7-104.5) 101.2 (98.2-104.2) 101.8 (98.8-104.8)

II 85.2 (81.2-89.3) 90.0 (86.7-93.5) 87.7 (83.8-91.8)

III 54.7 (49.1-61.0) 60.5 (55.0-66.5) 69.7 (63.2-76.7)

IV 11.9 (6.9-20.5) 12.1 (7.0-20.8) 18.9 (12.3-29.0)

Респ. Коми

Все стадии 76.0 (73.5-78.6) 81.9 (79.8-84.0) 80.2 (77.8-82.8)

I 100.4 (97.4-103.5) 98.5 (96.2-101.0) 97.6 (94.6-100.7)

II 82.2 (78.7-85.8) 89.2 (86.1-92.6) 87.1 (83.4-91.0)

III 55.9 (50.1-62.4) 60.3 (55.1-66.0) 57.4 (51.2-64.3)

IV 10.0 (5.6-17.7) 12.5 (7.8-20.1) 17.6 (11.5-26.9)
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Рис. 4. Динамика стандартизованных показателей заболеваемости, смертности и пятилетней выживаемости при РМЖ 
по субъектам СЗФО, 2008–2023 гг. (мировой стандарт 1960 г.)

Fig. 4. Age-standardized incidence, mortality, and five-year relative survival of breast cancer by NWFD region, 2008–2023 
(Segi 1960 world standard)



510 ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2026;72(3)

DOI 10.37469/0507-3758-2026-72-3-OF-2689

Рис. 5. Относительная выживаемость при РМЖ по возрастным группам и периодам диагностики (часть 1): Северо-Западный ФО, 
Санкт-Петербург, Архангельская обл. и НАО, Калининградская обл.

Fig. 5. Relative survival of breast cancer patients by age group and period of diagnosis (Part 1): NWFD, Saint Petersburg, Arkhangelsk 
Region and Nenets Autonomous Okrug (NAO), and Kaliningrad Region
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Рис. 6. Относительная выживаемость при РМЖ по возрастным группам и периодам диагностики (часть 2): Мурманская обл., 
Республика Карелия, Республика Коми, Псковская обл.

Fig. 6. Relative survival of breast cancer patients by age group and period of diagnosis (Part 2): Murmansk Region, Republic of Karelia, 
Komi Republic, and Pskov Region
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смертности; в Республике Карелия и Мурман-
ской области наблюдается одновременный рост 
заболеваемости и снижение смертности при 
относительно более высоких исходных показа-
телях летальности; в Архангельской области и 
НАО, Республике Коми и Псковской области 
рост заболеваемости менее выражен, при этом 
стандартизованный показатель смертности оста-
ётся относительно стабильным. В 2020–2021  гг. 
в большинстве субъектов фиксируется характер-
ный провал кривой заболеваемости, связанный 
с ограничениями при проведении диагностиче-
ских исследований (в том числе диспансериза-
ции определённых групп взрослого населения) 
в период пандемии COVID-19, с последующим 
восстановлением показателей к 2022–2023  гг.

Возрастная структура относительной вы-
живаемости также заметно различается между 
субъектами (рис.  5, рис.  6). В СЗФО в целом 
к пятому году наблюдения относительная вы-
живаемость увеличилась во всех возрастных 
группах: у пациенток 0–49 лет  — с 76,4  % в 
2008–2012  гг. до 83,2  % в 2018–2022  гг., 50–59 
лет — с 72,7 % до 80,5 %, 60–69 лет — с 70,7 % 
до 81,5 %, 70–79 лет — с 68,6 % до 76,1 %. Наи-
более выраженный прирост отмечен в группах 
60–69 лет (+10,8 п.п.) и 70–79 лет (+7,5 п.п.), 
однако старшая возрастная группа сохраняла 
наименее благоприятные показатели.

В период 2018–2022  гг. межрегиональные 
различия сохранялись во всех возрастных груп-
пах. У пациенток 0–49 лет пятилетняя относи-
тельная выживаемость варьировала от 81,0  % в 
Псковской области до 85,8  % в Калининград-
ской области; в группе 50–59 лет  — от 76,4  % 
в Санкт-Петербурге до 90,9  % в Мурманской 
области; в группе 60–69 лет  — от 77,8  % в 
Санкт-Петербурге до 87,0 % в Республике Каре-
лия. Наиболее выраженный возрастной градиент 
наблюдался в группе 70–79 лет, где показатель 
варьировал от 71,2  % в Санкт-Петербурге до 
85,1  % в Архангельской области и НАО; зна-
чения ниже 80  % также отмечались в СЗФО 
в целом (76,1  %), Республике Коми (77,7  %), 
Псковской области (78,6  %) и Республике Ка-
релия (79,0  %).

В целом в СЗФО за 2008–2023 гг. наблюдался 
рост заболеваемости РМЖ, который происходил 
преимущественно за счёт ранних стадий. Одно-
временно отмечено снижение стандартизован-
ного показателя смертности при I–III стадиях, 
сокращение отношения смертности к заболе-
ваемости (M:I), уменьшение одногодичной ле-
тальности, а также увеличение пятилетней от-
носительной выживаемости. При этом при IV 
стадии зафиксированы рост числа новых случа-
ев и повышение стандартизованного показателя 
смертности.

Обсуждение

Представленный анализ регистровых дан-
ных восьми субъектов СЗФО за 2008–2023  гг. 
показывает типичную для регионов с высо-
ким ИЧР эпидемиологическую картину РМЖ: 
рост стандартизованных показателей заболева-
емости преимущественно за счёт ранних ста-
дий, снижение стандартизованных показате-
лей смертности и улучшение выживаемости. 
Стандартизованный показатель заболеваемости 
увеличился с 48,4 на 100  тыс. женского насе-
ления в 2008–2012  гг. до 59,4 в 2018–2022  гг. 
(+22,7 %; рис. 1), при этом СПЗ РМЖ выявлен-
ной при I стадии вырос на 84,6  %, а её доля 
в структуре новых случаев увеличилась  — с 
19,8  % до 31,0  % (рис.  2). Наблюдаемый при-
рост заболеваемости согласуется с мировыми 
данными GLOBOCAN-2022 и прогнозом до 
2050  г.: в странах с очень высоким ИЧР СПЗ 
РМЖ достигает 75,6 на 100 тыс. женского насе-
ления и продолжает расти за счёт демографиче-
ского старения населения и совершенствования 
методов диагностики РМЖ. В  то время как в 
странах с низким ИЧР сохраняется обратная 
ситуация  — более низкая заболеваемость при 
непропорционально высокой смертности [1–3]. 
Тот факт, что основной вклад в рост заболевае-
мости в СЗФО внесли случаи, выявленные при 
I стадии, это можно рассматривать как показа-
тель расширения доступа к маммографическо-
му скринингу (диспансеризации определённых 
групп взрослого населения) и улучшения пол-
ноты стадирования в ПРР.

На фоне увеличения заболеваемости в СЗФО 
зафиксировано снижение стандартизованно-
го показателя смертности  — с 18,2 до 14,2 на 
100 тыс. женского населения (−21,7 %; рис. 3) и 
сокращение отношения M:I с 0,43 до 0,29. Такое 
расхождение заболеваемости и смертности  — 
один из ключевых маркеров эффективности си-
стемы онкологической помощи — согласуется с 
европейскими данными эпохи популяционного 
маммографического скрининга, внедрение ко-
торого сопровождалось снижением смертности 
до 1–4  % в год [2, 4]. Снижение одногодичной 
летальности с 9,42  % до 6,12  % также может 
свидетельствовать об улучшении раннего выяв-
ления РМЖ и доступности лечения. Параллель-
но с этим в СЗФО выросла относительная пя-
тилетняя выживаемость  — с 71,0  % (95  % ДИ: 
70,3–71,7) до 79,1  % (95  % ДИ: 78,4–79,8), что 
приближает показатель к значениям Великобри-
тании за 2015–2019 гг. (85,6  %) [13] и превы-
шает показатели выживаемости по стадии для 
стран с переходной экономикой [6]. Наиболее 
значимая динамика наблюдается при III стадии 
(с 50,4  % до 60,0  %) и IV стадии (с 17,0  % до 
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22,9 %), что типично для стран, которые внедря-
ли таргетную и анти-HER2-терапию.

Вместе с тем анализ распределения по стади-
ям показывает, что успехи ранней диагностики 
лишь частично «перекрывают» бремя распро-
странённого РМЖ: абсолютное число и стан-
дартизованный показатель смертности при IV 
стадии выросли (+77,7  % и +56,8  % соответ-
ственно), а отношение M:I при IV стадии увели-
чилось с 1,01 до 1,16. Это характерно для стран 
с развитой диагностикой, но неполным охватом 
скрининговыми программами, когда значитель-
ное выявление заболевания при I стадии не по-
зволяет компенсировать случаи de novo метаста-
тического РМЖ и его позднюю диагностику [4, 
6, 7]. Рост доли и смертности IV стадии нельзя 
объяснить только улучшением стадирования в 
ПРР: доля случаев с неуточнённой стадией со-
кратилась почти в шесть раз (с 1,8 % до 0,3 %), 
следовательно, миграция «неуточнённых» случа-
ев в IV стадию даёт лишь ограниченный вклад 
в наблюдаемый тренд. Масштаб прироста стан-
дартизованного показателя заболеваемости при 
I стадии (+85  %) в СЗФО, сопоставим с пока-
зателями ряда стран Восточной и Центральной 
Европы и не достигает уровней стран, в которых 
уже давно внедрены популяционные программы 
скрининга, и которые сталкиваются с пробле-
мами гипердиагностики [14]. Снижение стан-
дартизованного показателя смертности и рост 
показателей выживаемости указывают, что до-
полнительно выявляемые случаи представлены 
преимущественно прогностически значимыми 
РМЖ.

В субъектах СЗФО значительно выражены 
эпидемиологические отличия в выявляемости и 
прогнозе развития РМЖ. Стандартизованные по-
казатели заболеваемости в 2018–2022  гг. варьи-
ровали в границах от 50,9 до 62,0 на 100  тыс. 
женского населения, стандартизованные показа-
тели смертности  — от 11,7 до 14,9 на 100  тыс., 
а доля I стадии  — от 20,0  % в Псковской обла-
сти до 38,1–38,5  % в Республике Коми и Мур-
манской области (табл.  2, рис.  4). Пятилетняя 
относительная выживаемость также показывала 
существенные межрегиональные различия: наи-
больший прирост за наблюдаемый период заре-
гистрирован в Калининградской области (69,0 % 
→ 83,4  %) и Архангельской области с НАО 
(74,3  % → 84,2  %), тогда как в Санкт-Петер-
бурге, несмотря на наибольшее в СЗФО количе-
ство новых случаев РМЖ, высокую обеспечен-
ность оборудованием и кадрами онкологической 
службы, прирост оказался минимальным (68,4 % 
→ 74,7  %) (табл.  3). Возрастной анализ относи-
тельной выживаемости (рис.  5, 6) показал, что 
у наиболее низкие значения зарегистрированы 
у пациенток группы 70–79 лет практически во 

всех субъектах, особенно в Псковской области 
и Санкт-Петербурге. Это согласуется с выводами 
сравнительных исследований о разнонаправлен-
ной динамике бремени РМЖ у женщин 20–54 
лет и ≥ 55 лет и необходимости особого подхода 
в скрининговых программах и лечении пожилых 
[5]. Подобные различия показывают, что усред-
нённые показатели по СЗФО сглаживают реги-
ональные особенности и не позволяют сделать 
выводы о реальном бремени РМЖ. Необходимо 
проводить детальный разбор каждого показателя 
на уровне субъекта для определения эффектив-
ности их программ по ранней диагностике РМЖ.

Отдельно стоит проводить оценку «эффекта» 
пандемии COVID-19: в 2020–2021  гг. в боль-
шинстве субъектов СЗФО наблюдался характер-
ный провал кривой заболеваемости с постепен-
ным восстановлением к 2022–2023  гг. (рис.  1, 
4). Краткосрочное снижение заболеваемости без 
соответствующего роста смертности согласует-
ся с интерпретацией «пандемийного провала» 
как временной задержки постановки диагноза, 
а не как истинного изменения эпидемиологии 
РМЖ, что отмечалось и в европейских иссле-
дованиях [4]. Долгосрочные последствия этой 
задержки  — в том числе возможное смещение 
распределения по стадиям в сторону более позд-
них стадий в когорте 2022–2024  гг.  — требуют 
отдельной оценки по мере накопления данных.

Результаты проведённого исследования стоит 
интерпретировать с учётом ряда ограничений. 
Во-первых, использовались регистровые дан-
ные без информации о молекулярных подтипах 
опухоли, гормональном и HER2-статусе, про-
ведённом системном лечении и социально-эко-
номических характеристиках пациенток  — эти 
факторы существенно влияют на выживаемость 
и ограничивают возможность причинной интер-
претации наблюдаемых трендов [2, 4]. Во-вто-
рых, структура смертности по стадиям получе-
на не прямым учётом стадии в свидетельствах 
о смерти (которая Росстатом не фиксируется), 
а путём перераспределения общей смертности 
пропорционально долям стадий в смертях, за-
регистрированных в ПРР; этот подход коррек-
тно воспроизводит уровень общей смертности, 
но чувствителен к качеству кодирования ста-
дии в ПРР. В-третьих, использование мирового 
стандарта Segi 1960 обеспечивает сопостави-
мость с российскими данными и данными CI5 
[10], однако ограничивает прямое сравнение с 
публикациями, использующими более совре-
менные стандарты (ESP-2013, World Standard 
2000). В-четвёртых, анализ охватывает лишь 
часть субъектов СЗФО с приемлемым качеством 
данных, и полученные оценки не следует без 
дополнительной верификации экстраполировать 
на всю территорию федерального округа или 
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Российской Федерации. Период диагностики 
2018–2022  гг. для расчёта пятилетней выживае-
мости включает годы пандемии COVID-19, что 
может оказывать эффект на оценки дожития и 
требует осторожной интерпретации при сравне-
нии с более ранними периодами.

Заключение

За период 2008–2023  гг. в субъектах Севе-
ро-Западного федерального округа России от-
мечается положительная динамика в отношении 
РМЖ: рост заболеваемости произошёл преиму-
щественно за счёт увеличения доли I стадии, 
одновременно снизились показатели смертно-
сти, отношение смертности к заболеваемости и 
одногодичная летальность, а пятилетняя отно-
сительная выживаемость выросла. Эти измене-
ния согласуются с данными, характерными для 
стран и регионов, в которых внедряется маммо-
графический скрининг и расширяется доступ к 
современным методам лечения.

Вместе с тем сохраняется неблагоприятная 
динамика при IV стадии  — рост числа новых 
случаев и смертности от РМЖ. В результате 
проведенного анализа, в том числе по возраст-
ным группам, показывает, что приоритетной за-
дачей по диагностике РМЖ является увеличе-
ние охвата организованным маммографическим 
скринингом (диспансеризацией определённых 
групп взрослого населения) женщин 40–69 лет 
и применение наиболее эффективных методов 
лечения РМЖ.

Выраженные межрегиональные особенно-
сти в показателях заболеваемости, структу-
ре по стадиям и выживаемости указывают на 
неоднородность реализации программ ранней 
диагностики и онкологической помощи в субъ-
ектах СЗФО. Регионы с низкими показателями 
выживаемости (в частности Псковская область, 
а также Санкт-Петербург, демонстрирующий 
минимальный прирост выживаемости) требуют 
дополнительных управленческих решений, ори-
ентированных на повышение охвата скринин-
гом и своевременное направление пациенток на 
специализированное лечение.

Полученные результаты могут использовать-
ся для планирования и мониторинга меропри-
ятий по профилактике, ранней диагностике и 
лечению РМЖ в СЗФО и служат методологи-
ческой основой для аналогичных региональных 
исследований в других федеральных округах 
Российской Федерации.

Исследование зарегистрировано в 
clinicaltrials.gov, наименование исследования 
«Survival Monitoring in Russian Cancer Regis-
tries» (SURVIMON-2023), номер исследования 
NCT0604394.
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