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КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ
Цели: Исследовать воздействие асбеста и искусственных волокон в производстве на рак легких населения с повышенным риском в Европе.
Методы: Изучение методом случай-контроль проводилось в шести странах Центральной и Восточной Европы, а также Великобритании в период с 1998 по 2002 годы. Достаточная производственная и социо-демографическая информация собрана по  2205 заново продиагностированых мужчин со случаями рака легких и 2305 контрольным случаям. Сравнительный коэффициент риска рака легких были выведены после поправки на производственное воздействие и курение табака. 
Результаты: Сравнительный коэффициент риска рака легких для воздействия асбеста были 0.92 (95% доверительный интервал  (ДИ) 0.73-1.15) в Центральной и Восточной Европе и 1.85 (95% ДИ 1.07-3.21) в Великобритании. Схожие совмещенные значения были получены для воздействия амфиболового асбеста. Сравнительный коэффициент риска рака легких (СКР) для искусственных волокон составил 1.23 (95% ДИ 0.88-
1.71) без признаков разнородности по странам. Не было обнаружено никакого синергического эффекта как между асбестом и искусственными волокнами, так и между любым из них и курением.
Заключение: В этом обширном исследовании воздействие асбеста и искусственных волокон не выявило повышения риска возникновения случаев рака легких в Центральной и Восточной Европе. С другой стороны в Великобритании мы обнаружили возросший риск рака легких из-за воздействия асбеста. Разница в типах волокна и условиях воздействия может объяснить наши результаты.
2
ВВЕДЕНИЕ
Рак легких является наиболее распространенным видом опухоли наряду с раком кожи и остается одним из самых смертельно опасных из всех видов рака.[1] Связь между курением и раком легких уже давно установлена, и более 90% мужчин большинства наций получают развитие этой болезни вследствие курения табака.[2][3][4] Значительные изменения в привычке курения за последние десятилетия привело к снижению смертности от рака легких в большинстве европейских государств, включая центральную и восточную Европу, а также Великобританию.[5] Несмотря на это, Венгрия и Польша находятся среди стран с очень высокой смертностью от рака легких в мире.[6] Канцерогены, порождаемые окружающей средой и производством также вносят свой вклад в вспышку рака легких на планете, но роль их комплексная.
Асбест уже много лет признан человеческим канцерогеном.[7][8] Соответственно, добыча и использование асбеста значительно снизились с 1990 года и запрещено во многих странах Европы. Однако при этом, все еще можно встретить случаи воздействия асбеста во многих странах Центральной Европы и бывшего Советского Союза.[9] В следствие своей стойкости в окружающей среде, волокна асбеста все еще присутствуют на многих рабочих площадках и территориях по соседству, где асбест применялся в прошлом.[10][11] Все коммерческие марки асбеста, независимо от типа волокна, признаны канцерогенными, но амфиболы (амозит, антофиллит, крокидолит и тремолит) демонстрируют гораздо больший потенциал канцерогенности, чем хризотил.[12][13] Хризотил самый распространенный тип в мире и единственный тип асбеста, добываемый сегодня в Европе, в основном в России. В 1970 годы амфиболовый асбест из Южной Африки и других стран использовался в более чем 50 странах, включая Великобританию, Нидерланды, Францию и Соединенные Штаты.[14] Асбест в какой-то степени был заменен искусственными волокнами (ИВ) в изоляционных материалах  и строительной индустрии.  Поэтому канцерогенная роль искусственных волокон на людях была широко изучена в последние годы.[15][16][17] В 2002 стекловата, минеральная и шлаковата были введены в Группу 3 IARC (неклассифицированные как канцерогены), а керамические волокна были классифицированы по Группе 2B (возможные канцерогены для людей) после целого ряда опытов на животных.[18]

Как исследования на группах населения, так и производственные исследования могут внести свой вклад в наше понимание производственного канцерогенеза, но оба вида таких исследований имеют и свои ограничения. Последняя и точная информация по воздействию редко доступна в исследованиях на группах населения, тогда как производственные исследования часто не могут принимать во внимание влияние курения и полную историю объекта исследования. В дополнение, оценка воздействия в производственных исследованиях часто базируется на наименованиях работ и времени работы, что ограничивает возможность учета затрудняющих факторов.[19][20][21]

Настоящее исследование дает возможность преодолеть вышеуказанные недостатки. Анализируя данные значительного исследования методом случай-контроль в Европе с оценкой прошлого воздействия и характеристик образа жизни, мы намереваемся объяснить степень заболеваемости раком легких у мужчин в этом регионе подвергшихся воздействию асбестовых и искусственных волокон с учетом потенциальных затрудняющих факторов.
МЕТОДЫ
Это изучение рака легких было проведено в период с 1998 по 2002 годы в семи Европейских странах. Были включены 16 центров: Борсод, Хевенс, Жаболч, Жолнок,   Будапешт (Венгрия),  Лодз, Варшава (Польша), Банска Бистрица, Братислава, Нитра (Словакия), Брно, Оломух, Прага (Чешская Республика, Будапешт (Румыния), Москва (Россия) и Ливерпуль (Великобритания). Все согласования были получены от местных комитетов, а также комитета IARC по этике. Изучаемое население включало все случаи рака легких (до 75 лет), диагностируемые в участвующих центрах. Коэффициент отклика в исследовании было 84 % среди случаев и 85 % контрольных. Незначительная пропорция женщин, когда-либо подвергшаяся воздействию асбесту или синтетическим волокнам, 2.2 % и 0.9 %, не была далее проанализирована. Таким образом, 2205 мужских случаев рака легкого и 2305 контрольных, которые были сопоставлены по частоте по годам (годы ±3) и полу, включены в анализ. Контрольные группы среди населения были отобраны из электронного регистра жителей в Варшаве и Ливерпуле. В других центрах, контрольные группы были отобраны среди пациентов, принятые теме же больницами, что и в обычных случаях. Пациентов, страдающих от связанных с курением условий, не рассматривали. Ни одна болезнь не составляла больше чем 10 % диагнозов контрольных. Детальная производственная история была получена от каждого участника интервью, проводимым подготовленным интервьюером. Анкетный опрос покрывал факторы образа жизни, привычку курить и все места работы, на которых человек работал больше одного года. Для 18 определенных профессий или отраслей промышленности, специализированные анкетные опросы были разработаны и использовались. Подробная информация относительно исследования и методологии была представлена предварительно. [22] Оценка воздействия 70 агентов, включая хризотил и амфиболовый асбест, стекловолокна, минеральную шерсть и керамические волокна проводилась группой местных подготовленных экспертов, которые не видели статус случай-референт объектов исследования. Был введен термин переменные «асбесты», чтобы покрыть все типы волокна. Кроме того, эксперты определили, были ли объекты подвержены воздействию амфиболов и/или хризотилу, когда была достаточная достоверность относительно определенных обстоятельств воздействия. Для синтетических волокон категориями были стекловолокна (GF), минеральные волокна (MF), или керамические волокна (CF), после чего мы создали переменное значение искусственные волока (ИВ), покрывающее GF и MF. Основываясь на данных в общем и специализированном (если применимо) вопросниках, эксперты оценили каждую работу, проведенную интересующим объектом и указали достоверность воздействия, выраженную в следующих категориях: возможный, вероятный или достоверный. Воздействие были далее оценены по частоте и интенсивности. Частота воздействия была определена как процент от рабочего времени, во время которого объект мог подвергаться воздействию агента, с категориями 1-5 %, 5-30 % и более чем 30 % рабочего времени. Каждый год представлял 2000 рабочих часов. Относительно интенсивности воздействия были установлены контрольные значения, использовавшиеся для асбеста и искусственных волокон: <0.1 волокно/мл для низкого, 0.1-1 волокно/мл для среднего, и > 1 волокно/мл для высокого воздействия.

Статистические исследования были сделаны, используя SAS и пакеты STATA. Сравнительный коэффициент риска рака легких и 95% доверительного интервала (ДИ) были вычислены, применяя логическое моделирование регресса, с поправкой на возраст, центр, курение (кумулятивное потребление), так же производственное воздействие кремнезема, PAH, мышьяка, кадмия и хрома. Сравнительный коэффициенты риска рака легких для асбеста были, затем, также подогнаны для искусственных волокон и наоборот.

Сравнительный коэффициент риска рака легких был вычислен для каждого воздействия, определенное как воздействие в течение, по крайней мере, одного года в течение всей рабочей жизни для каждого агента в отдельности. Чтобы моделировать уровень воздействия асбеста или искусственных волокон были введены два индекса: (i) продолжительностей воздействия и (ii) кумулятивное воздействие, основанное на общем количестве часов воздействия, умноженных на уровень интенсивности, оцененных для каждого года воздействия. Значения частоты и интенсивности базировались на средневзвешенном интервале, тогда как продолжительность выражалась в годах. Анализ был повторен с 20 и 30-летним интервалом, в котором все работы в течение 20 (30-) лет не считались годами воздействия до года опроса. ISCO-68 использовался для классификации занятости. [23]
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Было рассмотрено 2205 случаев заболевания мужчин и 2305 контрольных случаев из 7 стран. Средний возраст во всех исследуемых случаях был 60,8 (s.d. 8.8) лет и 60.6 (s.d.8.5) лет для  контрольной группы. Таблица 1 показывает распределение изучаемых групп по странам, возрасту и курению табака. Как и ожидалось, мы обнаружили значительную разницу между исследуемыми случаями и контрольными случаями в плане привычки курить.
Среди исследуемой группы 14.4% случаев были классифицированы как те, которые подвергались когда-либо воздействию асбеста, и в контрольной группе распространенность, подвергшихся воздействию случаев составила 13.1%. Для искусственных волокон (стекло и минеральная вата), эти пропорции составили 5.2% и 3.9%, соответственно. Доля объектов, подвергшихся воздействию асбеста среди контрольной группы составила  8.1%  в Польше,  8.3%  в Румынии,  9.4% в России,  9.8% в Венгрии,  15.6%  в Словакии,  19.8%  в Чешской Республике и 37.1% в Великобритании.  Доля объектов, подвергшихся когда-либо или сильно подвергшихся воздействию асбеста и синтетических волокон была значительно выше в Великобритании, тогда как частота воздействия выше в странах Центральной и Восточной Европы (см. Таблицу 2).
Риск рака легких когда-либо подвергшихся воздействию асбеста разниться по странам  (значение p 0.01), Великобритания продемонстрировала повышенный сравнительный коэффициент риска рака легких 1.85 (95% ДИ  1.07-3.21) и Румыния - 2.08 (95% ДИ 0.82-5.27), тогда как сравнительный коэффициент риска рака легких для остальных стран колебался между 0.64-1.02. При изучении гетерогенности в Центральной и Восточной Европе не обнаружилось значительной разницы между странами  (значение p 0.39). Итак, при последующем анализе асбеста мы решили отделить страны Центральной и Восточной Европы от Великобритании. Касательно искусственных волокон не было значительной разницы между странами, включая Великобританию (значение p 0.18).
Распространенность воздействия асбеста среди всех объектов Центральной и Восточной Европы составила 11.4%, тогда как в Великобритании их доля составила 46.8%. В Центральной и Восточной Европе 2.9% были подвержены воздействию амфиболов (наряду с хризотилом), 5.2% хризотилу без амфиболов и 3.3% неизвестному типу асбеста. В Великобритании 36.8% были подвержены воздействию амфиболов (наряду с хризотилом), и 10% хризотилу без амфиболов. Ни одному объекту в Великобритании не было присуще воздействие неизвестного типа асбеста.
В Центральной и Восточной Европе не наблюдалось повышенного риска рака легких после воздействия асбеста (см. Таблицу 3), также не было выявлено тенденции увеличения риска, связанного с интенсивностью воздействия (значение p 0.46), кумулятивного воздействия (значение p 0.60) или года первого воздействия (значение p 0.35). Аналогичным образом, анализы, основанные на интервале от 20 до 30 лет или ограниченные высоким уровнем достоверности, не показали никакой ассоциации.
Напротив, повышенный риск рака легких был отмечен в Великобритании (сравнительный коэффициент риска рака легких 1.85, 95% ИД 1.07-3.21), в частности у рабочих, подверженных воздействию амфиболов (Сравнительный коэффициент риска рака легких 1.91, 95% ДИ 1.06-3.45). Однако мы не обнаружили тенденции к повышению риска с повышением кумулятивного воздействия (значение p 0.95) или тенденции к латентности (значение p 0.20). Анализ, включающий только объекты с высоким уровнем достоверности или с применением интервала от 20 до 30 лет, дал такие же результаты.
Не было выявлено изменений эффекта от воздействия асбеста между курильщиками и не курильщиками, как в Центральной и Восточной Европе (значение p 0.37), так и в Великобритании (значение p 0.62). Таблица 4 описывает риск рака легких, обусловленный воздействием искусственных минеральных волокон и керамических волокон. 49% подверженных воздействию объектов, подвергались воздействию только стекловаты, 24% только минеральной ваты и 27% стекловаты и минеральной ваты. 8 из 115 обследуемых случаев и 6 из 89 контрольных, подверглись высокому уровню воздействия искусственных волокон. 12 случаев и 12 контрольных были подвержены воздействию керамических волокон, 12 из них (7 случаев, 5 контрольных) керамических волокон, но не искусственным волокнам, а оставшиеся 12 (5 случаев, 7 контрольных) были подвержены воздействию керамических и искусственных волокон. Ни один из объектов не был подвержен воздействию высоких уровней керамических волокон.
Сравнительный коэффициент риска рака легких среди мужчин, когда-либо подвергшихся воздействию, составило  1.23 (95%ДИ 0.88-1.71). Сравнительный коэффициент риска рака легких, обусловленного воздействием керамических волокон составило 1.25 (95%ДИ 0.33-4.74), но количество подвергшихся воздействию объектов было очень мало. Касательно интенсивности, латентности, длительности и кумулятивного воздействия искусственными волокнами, некоторые сравнительные коэффициенты риска рака легких были повышенными, но это не было последовательной моделью, и значения p были 0.87, 0.72, 0.10 и 0.62, соответственно. Ни в одной стране не было значительного увеличения сравнительного коэффициента риска рака легких при воздействии искусственных волокон. Аналогично, не было значительного изменения эффекта воздействия искусственных волокон при перекрестном анализе курения и производственного воздействия асбеста.
ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании населения в Центральной и Восточной Европе асбест и искусственные волокна, как оказалось, не оказывает влияние на риск заболевания раком легкого, в то время как в Великобритании мы обнаружили, что при производственном воздействии асбеста наблюдается повышенный риск рака легкого. Эти результаты могут быть следствием различий в типе волокна или обстоятельствах воздействия или могли быть получены из-за различия в степени неправильной классификации в Великобритании по сравнению с Центральной и Восточной Европой, то есть если эксперты систематически переоценивали воздействие асбеста в Великобритании, в то время как эксперты в Центральной и Восточной Европе недооценили это воздействие. Однако, моделирования, предполагающие, что метод оценки воздействия имеет чувствительность - 0.4 и специфичность -  0.9 в нашем исследовании, позволяют предложить, что различия в неверной классификации воздействия вряд ли объяснят такое большое различие в наблюдаемых сравнительных коэффициентах риска рака легких: распространенность воздействия имеет сильное влияние на сравнительный коэффициент риска рака легких при неправильной классификации. Более низкая распространенность воздействия асбеста в Центральных и Восточноевропейских странах по сравнению с Великобританией могла бы, тем не менее,  объяснить более сильное снижение сравнительного коэффициента риска рака легких в прежних странах. [22]

Распространенность производственного воздействия асбеста в существующем исследовании, 11.4 % в Центральной и Восточной Европе является сопоставимой тому, что могло ожидаться в исследованиях на группах населения в Европе, но было ниже, чем у  больных раком легких, классифицированных, как имеющих воздействие до 5 или больше волокно-лет в серии 297 случаев рака легкого в Венгрии (18.7 %). [24]

Распространенность производственного воздействия асбеста среди контрольной группы из Великобритании, кажется, высокая (37.1 %) по сравнению с предыдущим населением или исследованиями случай-контроль по данным больниц в этой стране (11-26%). [9] Частично это можно объяснить тем, что британская часть исследования представляет только Ливерпуль, который является высокоразвитым промышленным городом, включая судоверфи, и поэтому может показать более высокую распространенность воздействия, чем в целом по стране. Воздействию асбеста подвергаются только определенная группа профессий, например, рабочие добывающих производств, рабочих асбестоцементных заводов, изолировщиков и рабочих судоверфи. [25] В наших данных немногие из исследуемых мужчин (0.2 %) в Центральной и Восточной Европе работали докерами и грузчиками доков по сравнению с 13 % в Великобритании. Как сообщалось, большинство британских рабочих на доках работали с асбестом, плохо упакованным  в отдельные мешки и другую тару до начала 1970-ых. Такие обстоятельства высокого воздействия были также подобны тем, что испытывали рабочие-изолировщики. В Центральной и Восточной Европе большинство мужчин, подвергшихся воздействию, работали автомеханиками, где воздействие асбеста могло происходить при работе с тормозами и колодками, и обычно воздействие было очень низким. Другие различия по профессиям мужчин в Великобритании и Центральной и Восточной Европе перечислены в Таблице 5.

Анализ содержания волокон в легких 25 случаев рака легкого в Венгрии, принадлежащих упомянутому выше ряду и сравненные с 66 случаями из Германии, показал сопоставимый уровень наличия в легких волокон хризотила, но более низкий уровень амфиболовых волокон. [26] Наше исследование показало подобные результаты, где 2.9 % субъектов в Центральной и Восточной Европе были подвержены воздействию амфиболовых волокон и хризотилу, 5.2 % только хризотилу и 3.3 % неизвестного типа асбеста.

Stayner и др. утверждают, что потенциал амфиболов относительно рака легкого не отличается от потенциала хризотила и эти изменения в риске зависят больше от особенностей волокна, типа длины и диаметра, чем от типа. [27] Другие заявляют, что хризотил является менее канцерогенным. [12] [13] Производство асбеста в бывшем Советском Союзе было оценено как 2 500 000 тонн в 1986 году, которое представляло, больше чем половину мирового производства в это время. [9] Большая часть асбеста, используемого в Центральной и Восточной Европе было хризотилом, импортированным из России, по которому есть немного эпидемиологических доступных исследований. Наибольшая часть данных относительно канцерогенности хризотила основана на данных, по минералу хризотила из Канады, США и Южной Африки. [28] [29] Исследование волокон, полученных из ткани легкого рабочих и жителей в российской области промышленности хризотила показало, что средний размер волокон хризотила в России был тем же самым, что и в Канаде, но при этом средняя концентрация тремолита в российских образцах была по крайней мере, на один порядок ниже, по сравнению с Канадой. Кроме того, волокна амозита или крокидолита не были обнаружены в российских образцах, в то время как низкие уровни были обнаружены в канадских образцах. [30] Однако, экспериментальные данные показали, что российский хризотил имеет мутагенный эффект на человеческие лимфоциты и что внутритрахеальные инъекции хомякам приводили к опухолям у 63 % животных, из которых 41 % были злокачественными опухолями легкого. [31] [32] Pylev и др. также показали, что канцерогенность хризотила разнится по месторождениям в пределах России. [33]

Несколько эпидемиологических исследований, включающих небольшие части амфиболового асбеста, иногда только в отношении загрязнения тремолитом, показали увеличенный риск заболевания раком легкого. [21] [34] [35] [36] Тогда как исследования, основанные на обстоятельствах воздействия не загрязненных амфиболами хризотила не дали доказательств какого-либо эффекта. [37] Несколько эпидемиологических исследований проводились на работниках асбестовых производств Центральной и Восточной Европы, которые входили в группу риска по раку легких. Smailyte и др. изучил заболеваемость на двух литовских асбестоцементных заводах, использовавших только хризотиловый асбест, и показал отсутствие возросшего риска заболевания раком легких (Стандартизированный коэффициент смертности 0.90, 95% ДИ 0.70-1.30). [19] Аналогично, когорта из двух асбестоцементных заводов в Польше, использовавших только хризотил до 1985 года, была не в состоянии обнаружить увеличенный риск рака легкого у мужчин (Стандартизированный коэффициент смертности 0.84, 95%CI 0.56-1.21). [20] В настоящем исследовании сравнительный коэффициент риска рака легких после при воздействии хризотила было ниже чем сравнительный коэффициент риска рака легких для комбинированного воздействия хризотила и амфиболам в Великобритании. (см. Таблицу 3). Таким образом, наши результаты соответствуют предыдущим исследованиям. Мы не обнаруживали увеличенный риск рака легкого при воздействии амфиболовым асбестом в Центральной и Восточной Европе. Возможные причины - низкие уровни воздействия, неправильная классификация воздействия и различные особенности волокон, используемых в Центральной и Восточной Европе по сравнению с используемыми в Великобритании и других странах. Также надо полагать, что потребление асбеста в Великобритании достигло максимума рано, в 1960-ых годах, и уменьшалось значительно впоследствии. [38] В Центральной и Восточной Европы потребление асбеста достигло максимума позже, в 1970-ых и 1980-ых годах, и все еще продолжается, поэтому уровень заболевания раком легких в Центральной и Восточной Европе, возможно, еще не достиг достаточного уровня, чтобы показать в нашем исследовании. [9]

Прошлое необходимо рассмотреть, поскольку объекты, страдающие от хронической болезни, могут вспомнить возможные причины их болезни, и поэтому, что очень вероятно, установить прошлые воздействия, что нельзя сказать о контрольных объектах. Однако наше исследование рассмотрело широкий диапазон профессиональных, экологических и прочих факторов образа жизни, и объекты не могли сообщить об особых предположения в отношении каких-либо специфических воздействий. Объектам также не давали вопросы по агентам, их только спрашивали о наименовании работ и занятии, и затем местный эксперт оценивал воздействие и его уровень.

Другое беспокойство - возможность неправильной классификации воздействия. В нашем исследовании эксперты (например, индустриальные гигиенисты), проходили обучение вместе, но работали в соответствующей стране, где они были знакомы с материалами и процессами по различным периодам времени. Анализ беспристрастности выборки производственного воздействия показало, что внутрикомандное согласие было слабым относительно асбеста и искусственных волокон, и это происходило частично из-за истинных различий в технологии и использовании материалов в различных странах. [22] То же самое исследование предположило, что неправильная классификация не была дифференцирующим фактором между изучаемыми случаями и контрольными объектами, и вероятное влияние неправильной классификации на оценку риска были почти сведена к нулю, в особенности для агентов с недостаточной согласованностью и низкой распространенностью среди исследованного населения. Высокая распространенность воздействия (наблюдаемого в Великобритании) делает смягчающий эффект недифференцированной неправильной классификации менее серьезным. Таким образом, исключительно высокая распространенность воздействия делает возможным определить ассоциацию для населения Великобритании и наблюдать более высокий сравнительный коэффициент риска рака легких, даже если истинный сравнительный коэффициент риска рака легких был бы сопоставимым для обоих населений.

Мы не обнаружили канцерогенный эффект воздействия искусственных волокон или керамических волокон. Кроме того, никакой синергистический эффект, то есть отход от мультипликативного объединенного эффекта, одновременного воздействия асбеста и искусственных волокон не был продемонстрирован. Число объектов в нашем исследовании ограничено (5.2 % для искусственных волокон, еще ниже для керамических волокон), и большинство объектов были подвержены воздействию на низком уровне, что снижает возможность определить возрастающий (избыточный) риск.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В соответствии с нашими данными, асбест не вносит существенный вклад в увеличения заболеваемости раком легких в Центральной и Восточной Европе, но из-за возрастающего использования асбеста, всю степень уровня заболеваемости раком легких в Центральной и Восточной Европе не возможно представить. В Великобритании, мужчины, подвергшиеся воздействию асбеста, в особенности амфиболовому асбесту, обнаружили повышенный риск рака легких. Неясно,  до какой степени этот результат был получен благодаря разнице в типе волокон, условиям воздействия и степени неправильной классификации, но самое правдоподобное объяснение является то, что на результате отразилась разница в распространении воздействия.

Касательно искусственных волокон и керамических волокон, мы не наблюдали значительно увеличенного риска рака легких, но способность нашего исследования определить незначительное увеличенное риска было низким.
Таблица 1 Описание изученного населения, только мужчины
Характеристика
Случаи         Контрольные значения

                                                                    n= 2205
%
n=2305
%
Страна
    Чешская Республика
235
10.7
323
14.0
    Венгрия
315
14.3
266
11.5
    Польша
557
25.3
581
25.2
    Румыния
141
6.4
169
7.3
    Россия
521
23.6
521
22.6
    Словакия
288
13.1
294
12.8
    Великобритания
148
6.7
151
6.6
Возраст (года)
    <45
94
4.3
119
5.2
    45-54
455
20.6
510
22.1
    55-64
829
37.6
777
33.7
    65-74
762
34.6
799
34.7
    > 75
65
3.0
100
4.3
Потребление табака
    Никогда не курил
48
2.2
534
23.2
    Бросил 
494
22.4
842
36.5
Курю <20 блоков в год
132
5.6
196
8.5
Курю 20-39 блоков в год
758
34.4
450
19.3
Курю >40 блоков в год
773
35.4
283
12.5
Таблица 2. Воздействие асбестом или искусственными волокнами в Центральной и Восточной Европе(CEE) и Великобритании (UK), соответственно
Статус воздействия
Асбест

                                                                          (все типы)



Асбест

(хризотил)



Искусственные волокна
(стекло- минеральная вата)



Керамические волокна *

                                                             Случаи (%)
Контроль (%)
Случаи (%)Контроль (%)
        Случаи (%)    Контроль (%)    
Случаи (%)Контроль (%)
Никогда не подвергался 
воздействию CEE†
1824 (88.7)
1908 (88.6)
1824 (94.9)
1908 (94.1)
1954 (95.6)
2070 (96.6)
1954 (99.6)
2070 (99.8)
Когда-либо подвергался 
воздействию в CEE
233 (11.3)
246 (11.4)
99 (5.1)
120 (5.9)
 91 (4.4)
73 (3.4)
7 (0.4)
5 (0.2).
Не подвергался в UK†
 64 (43.2)
95 (62.9)
64 (78.0)
95 (88.8)
124 (83.8)
134 (89.3)
124 (100)
134 (100) Когда-либо подвергался возд-ию UK
84 (56.8)
56 (37.1)
18 (22.0)
12 (11.2)

24 (16.2)

16 (10.7)

0 (0.0)

0 (0.0)
Интенсивность воздействия CEE
Низкая
171 (73.4)
194 (78.9)
76 (76.8)
98 (81.7)
60 (65.9)
54 (74.0)
5 (71.4)
3 (60.0)
Средняя
50 (21.5)
42 (17.1)
18 (18.2)
15 (12.5)
26 (28.6)
15 (20.5)
2 (28.6)
2 (40.0)
Высокая
12 (5.2)
10 (4.1)
5 (5.1)
7 (5.8
5 (5.5)
4 (5.5)
Интенсивность воздействия UK
Низкая                                         49 (58.3)
33 (58.9)
12 (66.7)
10 (83.3)
13 (54.2)
7 (43.8)
0 (0.0)
0 (0.0) Средняя                                      22 (26.2)
15 (26.8)
  4 (22.2)

1 (8.3)
  8 (33.3)
7 (43.8)
0 (0.0)
0 (0.0) Высокая                                      13 (15.5)

8 (14.3)
  2 (11.1)

1 (8.3)
  3 (12.5)
2 (12.5)
0 (0.0)
0 (0.0)
Частота воздействия  в CEE

1-5%
122 (48.1)
124 (50.4)
58 (58.6)
64 (53.3)
51 (56.0)
42 (57.5)
1 (14.3)
1 (20.0)
5-30%
73 (31.3)
74 (30.1)
26 (26.3)
31 (25.8)
26 (28.6)
20 (27.4)
3 (42.9)
3 (60.0)
>30%
48 (20.6)
48 (19.5)
15 (15.2)
25 (20.8)
14 (15.4)
11 (15.1)
3 (42.9)
1 (20.0)
Частота воздействия  в UK
1-5%                                          45 (53.6)
41 (73.2)
9 (50.0)
10 (83.3)
12 (50.0)
8 (50.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
5-30%                                        33 (39.3)
12 (21.4)
7 (38.9)
2 (16.7)
10 (41.7)
7 (43.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
>30%                                             6 (7.1)
3 (5.4)
2 (11.1)
0 (0.0)
2 (8.3)
1 (6.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
Точность оценки в CEE
Возможно
30 (12.9)
22 (8.9)
11 (11.1)
15 (12.5)
8 (8.8)
10 (13.7)
0 (0.0
0 (0.0)
Вероятно
80 (34.3)
98 (39.8)
37 (37.4)
49 (40.8)
29 (31.9)
23 (31.5)
1 (14.3)
0 (0.0)
Определенно
123 (52.8)
125 (50.8)
50 (50.5)
56 (46.7)
54 (59.3)
40 (54.8)
6 (85.7)
5 (100)
Точность оценки в UK
Возможно                                  0 (0.0)

2 (3.6)

0 (0.0)
  1 (8.3)

0 (0.0)

  0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0) Вероятно                                  24 (28.6)
19 (33.9)
  5 (27.8)
4 (33.3)
  5 (20.8)

3 (18.8)
0 (0.0)
0 (0.0) Определенно                            60 (71.4)
35 (62.5)
13 (72.2)
7 (58.3)
19 (79.2)
13 (81.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
* Исключая объекты, подвергшиеся воздействию смешенных синтетических волокон

† Никогда не подвергался воздействию какому-либо типу асбеста или синтетических волокон, соответственно
Таблица 3  Воздействие асбеста и рак легких в Центральной и Восточной Европе и Великобритании,
соответственно 

Центральная и Восточная Европа
Великобритания

Тип воздействия
Категория

Возд-ия


Случай/ Контроль


СКР*    95% ДИ
Случай/ Контроль


СКР*    95% ДИ
Воздействие асбеста
Никогда
1824/1908
1.00
(reference)
64/95
1.00
(reference)
                                             Когда-то
233/246
0.92
0.73-1.15
84/56
1.85
1.07-3.21
Воздействие амфиболов
58/63
0.93
0.60-1.45
66/44
1.91
1.06-3.45
Воздействие хризотила
99/120†
0.77
0.56-1.05
18/12
1.53
0.61-3.86
Интенсивность асбеста
Низкая
171/194
0.88
0.68-1.13
49/33
2.01
1.08-3.76
                                             Средняя
50/42
1.08
0.67-1.73
22/15
1.66
0.71-3.85
                                             Высокая
12/10
0.95
0.36-2.47
13/8
1.53
0.51-4.54
Тест на линейный тренд, значение p
0.46
0.62
Кумулятивное возд-ие
<41.99
64/62
1.05
0.70-1.59
18/14
1.66
0.72-3.85
(волокна/мл-час)
<125.98
55/63
0.87
0.57-1.31
19/15
2.03
0.87-4.76
                                             <699.95
49/68
0.70
0.45-1.09
20/7
2.95
1.05-8.26
                                             >=699.95
65/53
1.07
0.70-1.63
27/20
1.49
0.67-3.33
Тест на линейный тренд, значение p
0.60
0.95
Год первого возд. асбеста
-1960
99/89
1.05
0.74-1.50
57/41
1.77
0.97-3.24
                                          1961-1970
74/86
0.90
0.62-1.31
18/13
1.48
0.56-3.91
                                             1971-1980
36/45
0.72
0.44-1.18
7/2
4.51
0.72-28.24
                                             1981-1990
16/19
0.70
0.33-1.47
2/0
                                             1991-
8/7
1.47
0.47-4.60
0/0
Тест на линейный тренд, значение p
0.35
0.20
* сравнительный коэффициент риска рака легких для центров, по возрасту, курению, кремнию, PAH, асбеста, мышьяка, хрома и кадмия
† Исключая объекты, подвергшиеся воздействию неизвестного типа асбесту или смешанных амфиболов
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Таблица 4  Воздействие ИВ и риск рака легких в Центральной/Восточной Европе и Великобритании
Центральная/Восточная Европа и Великобритания
Тип воздействия
Категория воздействия
Случаи/Контроль
СКР*
95% ДИ
Воздействие ИВ (GF, MF)
Никогда†
2078/2204
1.00
                                                      Когда-то
115/89
1.23
0.88-1.71
Воздействие керам.волокнам ‡                                                              7/5
1.25
0.33-4.74
Интенсивность возд. ИВ
Низкая
73/61
1.23
0.82-1.84
                                                      Средняя
34/22
1.28
0.70-2.34
                                                      Высокая
8/6
1.02
0.31-3.33
Тест на линейный тренд, значение p
0.87
Продолжительность возд.ИВ
<2 года
7/2
3.81
0.59-24.52
(в годах)                                        2-5 лет
29/24
1.02
0.55-1.87
                                                      6-10 лет
17/9
1.80
0.72-4.52
                                                      11-20 лет
26/16
2.02
0.98-4.15
                                                      21-30 лет
21/20
0.93
0.47-1.84
                                                      30+ лет
15/18
0.77
0.35-1.68
Тест на линейный тренд, значение p
0.10
Кумулятивное возд.ИВ
<56.99
34/23
1.60
0.85-3.00
(волокна/мл-час)                         <180.99
25/25
0.97
0.52-1.80
                                                      <839.97
27/23
1.17
0.63-2.19
                                                      >=839.97
29/18
1.26
0.64-2.47
Тест на линейный тренд, значение p
0.62
Год первого воздействия ИВ
-1960
45/31
1.36
0.80-2.31
                                                      1961-1970
30/29
1.09
0.60-1.97
                                                      1971-1980
25/21
1.05
0.54-2.03
                                                      1981-1990
11/6
1.64
0.54-4.96
                                                      1991-
4/2
1.57
0.25-9.88
Тест на линейный тренд, значение p
0.72
* сравнительный коэффициент риска рака легких для центров, по возрасту, курению, кремнезема, PAH, асбеста, мышьяка, хрома и кадмия
† Не подвергался воздействию синтетических волокон
‡ Исключая 12 субъектов, подвергшихся воздействию смешенных синтетических волокон
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Таблица 5  Соотношение людей когда-либо задействованных на работах, связанных с асбестом в Великобритании и Центральной/Восточной Европе, соответственно
ISCO-68
Профессия
Великобритания (%) Центральная/Восточная            

                                                                                                                           Европа (%)
581              Пожарные
6
0.4
700
Бригадир/Начальник производства
839
Кузнецы, производители инструмента и операторы машин


9                                       3
1                                       4
843               Автомеханики
9
22
871
Водопроводчики, монтажники труб
4
7
872
Сварщики
5
6
943
Работники минеральных производств (асбестоцемент)

951
Каменщики и плиточники

    0.7
2
    0.7
4
953               Кровельщики
5
2
954
Плотники, слесари, укладчики паркета

6                                       0.6
956               Изолировщики
3
1
959
Неквалифицированные строительные рабочие

2                                       5
971
Докеры и грузчики
     13
0.2
985               Водители автомобилей
4
9
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