
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФЕДЕРАЛЬНОЕ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЕ АГЕНТСТВО (ФМБА РОССИИ)

МЕДИЦИНСКАЯ
РАДИОЛОГИЯ

И

РАДИАЦИОННАЯ
БЕЗОПАСНОСТЬ

MEDICAL RADIOLOGY
AND

RADIATION SAFETY

Medits inskaia  Radiologi ia  i  Radiats ionnaia  Bezopasnost

2012                                 Том 57                                  № 6

Периодический научный журнал. Издается с сентября 1956 года

Журнал включен в перечень ВАК ведущих рецензируемых научных журналов,
рекомендованных для опубликования результатов диссертационных исследований

Москва



Медицинская радиология и радиационная безопасность
Medical Radiology and Radiation Safety

Научный журнал                                                                                           Scientific Journal

Издатель: 
Государственный научный центр

«Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна»
Федерального медико-биологического агентства России

Главный редактор  В.В. УЙБА

Заместители главного редактора:
К.В. Котенко (оперативное руководство)

А.Ф. Цыб  (общие вопросы)

Редакционная коллегия (по рубрикам журнала):

Радиационная биология: А.А. Вайнсон, П.К. Казымбет, А.Н. Котеров
Радиационная безопасность: Р.М. Алексахин, С.С. Алексанин, Л.А. Ильин
Радиационная медицина: А.Ю. Бушманов,  А.К. Гуськова,  С.И. Иванов 
Лучевая терапия: А.В. Бойко, С.И. Ткачев 
Лучевая диагностика: И.Е. Тюрин 
Ядерная медицина: Б.Я. Наркевич (научный редактор)
Радиационная эпидемиология: А.П. Бирюков, В.Ф. Демин, В.К. Иванов, Н.К. Шандала 
Радиационная физика, техника и дозиметрия: Н.М. Борисов, И.А. Гусев, С.М. Шинкарев 
Зарубежные связи: М.Ф. Киселев, В.В. Романов
Обзоры, краткие сообщения, письма в редакцию, дискуссии, хроника, юбилеи: ответственные
по соответствующим рубрикам
Помощь практическому врачу: А.Ю. Бушманов

Все статьи в журнале печатаются бесплатно.

Заведующий редакцией Э.С. Зубенкова
Компьютерная верстка В.В. Колесниченко

Подписано в печать 05.12.2012. Формат  60×88/8
Печать офсетная. 11.0 усл. печ. л. Тираж 1000 экз. Заказ № 

Отпечатано в типографии ФМБЦ им. А.И.Бурназяна
123098, Москва, Живописная ул., 46

Адрес редакции журнала:
115478  Москва,  М�478,  Каширское ш., 24
Телефон:    (499)  612�79�45

Address of Editorial Board:
24, Kashirskoye sh., 115478 Moscow, Russia
Phone:    +7 (499)  612�79�45

E�mail:  medradiol@fromru.com
http://fmbcfmba.org далее раздел Публикации

Правила для авторов:  Instructions for authors:
http://fmbcfmba.org/RadioJournal/prav_ofo.pdf



3

СОДЕРЖАНИЕ № 6 – 2012

РАДИАЦИОННАЯ
БИОЛОГИЯ

5 Нанодозиметрическое обоснование избирательного радиационного
воздействия на хромосомы каскадными излучателями электронов
малой энергии 
В.Ф. Степаненко, И.Г. Белуха, Д.В. Дубов, Е.К. Ясько, А.Ф. Цыб

РАДИАЦИОННАЯ
БЕЗОПАСНОСТЬ

9 Источники ошибок в интерпретации демографического развития
радиационно-загрязненных территорий Брянской области
Е.М. Мелихова, И.Е. Бархударова

26 Восстановление функции поступления долгоживущих радионуклидов
с рационом жителей прибрежных сел реки Течи: Сообщение 1.
Стронций-90
Е.И.Толстых, М.О. Дегтев, Л.М. Перемыслова, Н.Б. Шагина, Е.А. Шишкина,
В.А. Кривощапов, Л.Р. Анспо, Б.А. Напье 

РАДИАЦИОННАЯ
МЕДИЦИНА

43 Социально-психофизиологическая адаптация больного,
пострадавшего при аварии ЧАЭС, перенесшего острую лучевую
болезнь IV крайне тяжелой степени и местные лучевые поражения
I–IV степени тяжести
Н.А. Метляева

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ 51 Связь уровня матриксных металлопротеиназ и их тканевых
ингибиторов в сыворотке крови с эффективностью лучевой терапии
больных плоскоклеточными карциномами головы и шеи
Е.В. Клишо, И.В. Кондакова, Е.Л. Чойнзонов, Д.А Шишкин, С.Ю. Чижевская

ЯДЕРНАЯ
МЕДИЦИНА

58 Выявление «сторожевых» лимфатических узлов при плоскоклеточном
раке полости рта с применением лимфосцинтиграфии
И.С. Романов, А.А. Оджарова, Д.Б. Удинцов, Л.П. Яковлева, Я.В. Вишневская,
М.И. Нечушкин, В.И. Сокорутов, К.Д. Илькаев

68 Оценка функциональных изменений головного мозга по данным
ОФЭКТ у больных фокальной дистонией
Т.Н. Шарыпова, С.Л. Тимербаева

ОБЗОР 74 Немецкие специалисты в советском атомном проекте
А.К. Гуськова

ХРОНИКА 78 К 50-летию Медицинского радиологического научного центра
(МРНЦ) Минздрава России

81 Основы радиобиологии и радиационной медицины: учебное пособие/
А.Н. Гребенюк, О.Ю. Стрелова, В.И. Легеза, Е.Н. Степанова.– СПб.:
Изд-во «Фолиант», 2012, 232 с.

ЮБИЛЕЙ 82 К 85-летию со дня рождения Н.П. Фадеева

84 К 80-летию со дня рождения Л.А. Тютина

БИБЛИОГРАФИЯ 86 Указатель статей, опубликованных в журнале «Медицинская
радиология и радиационная безопасность»



4

CONTENTS № 6 – 2012 

RADIATION BIOLOGY 5 Nanodosymetric Basing of Selective Irradiation to Chromosomes with
Cascade Irradiators of Low-Energy Electrons
V.F. Stepanenko, I.G. Belukha, D.V. Dubov, E.K. Yaskova, A.F. Tsyb 

RADIATION SAFETY 9 Sources of Errors in Interpretation Demographic Processes in Regions
Contaminated with Radionuclides by Example of the Bryansk Region
E.M. Melikhova, I.E. Barkhudarova

26 Reconstruction of Long-Lived Radionuclide Intake with Diet for Techa
Riverside Residents: Part 1. Strontium-90
E.I. Tolstykh, M.O. Degteva, L.M. Peremyslova, N.B. Shagina, E.A. Shishkina,
V.A. Krivoschapov, L.R. Anspaugh, B.A. Napier

RADIATION MEDICINE 43 Socially-psychophysiological Adaptation of the Patient, who has
Suffered at Failure the Chernobyl Nuclear Power Station, Transferred
Acute Radiation Sickness of IV Heaviest Degree and Local Radiation
Injuries I–IV of Severity Level
N.A. Metlyaeva

RADIATION THERAPY 51 Relation of the Level of Matrix Metalloproteinases and Their Tissue
Inhibitors in Blood Serum to the Radiation Therapy Efficiency of
Patients with Squamous Cell Head and Neck Cancer
E.V. Klisho, I.V. Kondakova, Е.L. Choinzonov, D.А. Shishkin, S.Yu. Chizhevskaya 

NUCLEAR MEDICINE 58 Identification of Sentinel Lymph Nodes in Squamous Cell Carcinoma
of the Oral Cavity by Lymphoscintigraphy
I.S. Romanov, A.A. Odjarova, D.B. Udintsov, Y.V. Vishnevskaya, M.I. Nechushkin,
L.P. Yakovleva, V.I. Sokorutov, K.D. Ilkaev

68 Features of SPECT Visualization of Brain for Functional Changes
Estimation in the Focal Distention Patients
T.N. Sharypova, S.L. Timerbaeva

REVIEW 74 German Specialists in Soviet Atomic Project
A.K. Guskova

CHRONICLE 78 The 50th Anniversary of the Medical Radiological Research Center
(MRRC)

81 A.N. Grebeniuk. Bases of Radiobiology and Radiation Medicine.
Educational Textbook. A.N. Grebeniuk, O.U. Strelova, V.I. Legeza,
E.N. Stepanova. – SPb.; "FOLIANT' 2012, 232 pp.

JUBILEE 82 To the 85th year from birth of N.P. Faddeev 

84 To the 80th year from birth of L.A. Tiutin

BIBLIOGRAPHY 86 Index of papers, Published in 2012 issues of Medical Radiology and

Radiation Safety Journal



5

Введение

Как показано в работах [1–4], высокая биологи-
ческая эффективность распадов радиоактивных 125I и
123I, включенных в хромосомы клеток, обусловлена
избирательным радиационным воздействием на
ДНК каскадными излучателями низкоэнергетичных
электронов Оже и внутренней конверсии. Электро-
ны малых энергий могут излучаться не только радио-
активными атомами, но и в результате фотоэффекта
на стабильных атомах. Поскольку возбуждаемое из-
лучение электронов малой энергии происходит
практически одномоментно, то его можно рассмат-
ривать как каскадное. Фотоэффект является веду-
щим процессом в размене энергии первичных кван-
тов только для фотонного излучения с энергиями от
единиц до десятков кэВ. Если энергия квантов подо-
брана таким образом, что вероятность фотоэффекта
на инкорпорированных в ДНК атомах несколько
превышает вероятность фотоэффекта на нативных
атомах ДНК или присоединенных к ДНК более тя-
желых атомах, то возможно повышение повреждаю-
щего действия радиации на хромосомы за счет того,
что при каскадном излучении большого количества
электронов создается высокая плотность ионизации

в нанообъемах, сравнимая с плотностью ионизации,
создаваемой альфа-излучением и, следовательно,
происходит увеличение биологической эффективно-
сти внешнего фотонного излучения (фотонно-акти-
вационное воздействие – ФАВ). Такого рода избира-
тельное воздействие на внутриядерные микрострук-
туры может представить интерес не только для фун-
даментальных исследований, но и для терапевтиче-
ских целей. Приведенные в данной работе результа-
ты нанодозиметрического обоснования указанного
способа повышения биологической эффективности
низкоэнергетичного квантового излучения необхо-
димы для выбора оптимальных условий и схем экс-
периментов при дальнейшем изучении биологиче-
ской эффективности ФАВ.

Материал и методы

Расчеты проведены для нативных атомов ДНК, а
также для атомов Br и I, которые могут включаться в
молекулу ДНК в составе галоидированных аналогов
пиримидиновых оснований (бромдезоксиуридин и
йоддезоксиуридин). Положение максимума сечения
фотоэффекта на К-оболочках атомов Br и I суще-
ственно отличается от такового для более легких на-
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тивных элементов ДНК. Это позволяет достичь из-
бирательности фотоэффекта на атомах Br или I путем
соответствующего подбора энергии внешнего фото-
нного излучения. В качестве “идеальных” источни-
ков облучения рассмотрено низкоэнергетичное фо-
тонное излучение с энергиями, соответствующими
максимумам сечения фотоэффекта на К-оболочках
Br и I (13,474 и 33,17 кэВ соответственно). В качестве
реальных внешних облучателей – радионуклидные
источники фотонов (109Cd и 241Am с энергиями фото-
нного излучения 22,54 и 59,536 кэВ соответственно).

Расчеты проводили методом Монте-Карло с ис-
пользованием программы [5]. Полагали, что первич-
ный фотоэффект происходит лишь на К- и L-обо-
лочках атомов, т.к. для рассматриваемых энергий
квантов вероятность фотоэффекта на более удален-
ных оболочках пренебрежимо мала. Абсолютные вы-
ходы Оже-электронов определяли по данным, пред-
ставленным в работе [6]. Расчеты проводили для фо-
тоэлектронов и электронов Оже, возникающих в ре-
зультате заполнения вакансий на К-, L- и М-оболоч-
ках. Энергии излучаемых электронов определяли по
соотношениям, приведенным в той же работе [6],
при этом производили усреднение для групп элек-
тронов, образованных при переходах с различных
подоболочек в одной и той же оболочке. Использова-
ли метод расчета, описанный в [7].

Оценку ожидаемой биологической эффективно-
сти ФАВ проводили для культуры клеток меланомы
В-I6, параметры кривых выживаемости которых взя-
ты из работы [8]. Оценку ОБЭ проводили расчетным
путем по поглощенным дозам, соответствующим 68
% уровню выживаемости при случаях фотонно-акти-

вационного и чисто фотонного внешнего воздей-
ствия с учетом числа актов фотоэффекта на рассмат-
риваемых атомах, приходящихся на единицу средней
поглощенной энергии в сфере единичной плотности
диметром 10 мкм. Предполагали, что дополнитель-
ное действие фотоэффекта на присоединенных к
ДНК атомах Br или I проявляется в увеличении
коэффициента при линейном члене в линейно-квад-
ратичной функции кривой выживаемости. 

Результаты и обсуждение

Из приведенных в табл. 1 данных следует, что
наиболее интенсивно испускаются электроны с на-
именьшей энергией и соответственно с наименьшим
пробегом. Вследствие этого поглощенная энергия
вблизи места локализации атома должна превышать
таковую на некотором расстоянии от него. Спектры
электронов, излучаемых различными атомами, су-
щественно различаются. Аналогичным образом мо-
гут различаться и величины энергии, передаваемой
электронами окружающим их нано- и микрообъе-
мам. В связи с этим представляет интерес оценка ве-
личины энергии, передаваемой каждым из рассмат-
риваемых атомов локусам внутри ядра клетки. В ка-
честве таких локусов можно рассматривать нано- и
микрообъемы в виде сферы с диаметром не более
100 нм, что существенно менее диаметра микрофиб-
риллы хромосомы. Соответствующие данные приве-
дены в табл. 2. 

Достаточны ли приведенные в табл. 2 величины
энергии для существенного воздействия на молекулу
ДНК? Анализ результатов экспериментов по облуче-
нию клеток млекопитающих альфа-частицами и по
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Таблица 1

Энергии и выходы электронов, излучаемых в результате фотоэффекта при взаимодействии квантов
различных энергий с атомами брома, йода и нативными атомами ДНК

I Br P O N С

Y H Y H Y H Y H Y H Y H

Оже-электроны

KLL 0,14 23,2 0,40 10,0 0.96 1,84 0,99 0,50 0,99 0,38 0.99 0,27

KLX 0,06 27,4 0,13 11,6 0,19 2,00 – – – – – –

KXY 0,0096 31,5 0,0156 13,1 – – – – – – – –

LMM 1,55 3,15 1,94 1,27 2,2 0,123 2,0 0,01 2,0 0,01 2,0 0,01

MXY 3,64 0,83 4,22 0,18 4,5 0,01 – – – – – –

Фотоэлектроны и источники
241

Am 1,0 26,4 – – 1,0 57,4 1,0 59,0 1,0 59,1 1,0 59,2
109

Cd – – 1,0 9,1 1,0 20,4 1,0 22,0 1,0 22,1 1,0 22,3

Примечания:
Y — выходы электронов, частиц/акт фотоэффекта, H — их энергии, кэВ. Выходы электронов Оже, рассчитанные на каждый акт фото-

эффекта, слабо изменяются в зависимости от энергии первичных квантов при фото активационном воздействии и поэтому приведенные
в таблице значения применимы в пределах указанных значащих цифр для различных рассматриваемых источников.



облучению электронами малых энергий ядер клеток
китайского хомячка показывает, что если внутри-
ядерному объему с размерами около 100 нанометров
одномоментно передается энергия ~0,3 кэВ или бо-
лее, то этого достаточно для образования по крайней
мере одного двунитевого разрыва ДНК. Кроме того,
известно, что каждый распад присоединенного к
ДНК радиоактивного 125I также сопровождается пе-
редачей хромосоме энергии ~ 0,3 кэВ [2]. При этом
вероятность образования двунитевого (плохо репа-
рируемого) разрыва ДНК составляет от 0,7 до 2,0 в
расчете на один распад, а вероятность гибели клетки
– от 0,17 на распад для клеток млекопитающих. Сле-
довательно, если исходить из величин переданной
энергии, приведенных в табл. 2, то биологическая
эффективность актов фотоэффекта на присоединен-
ных к ДНК атомах Br и I, а также на нативных атомах
P должна быть не менее, чем при распаде радио-
активного 125I в составе ДНК. Результаты расчетов
ожидаемых величин ОБЭ при фотонно-активацион-
ном воздействии на культуру клеток меланомы В-16
представлены в табл. 3.

По мере уменьшения величины ОБЭ рассмот-
ренные способы ФАВ могут быть расположены в сле-
дующий ряд: облучение фотонами с энергией 13,474
кэВ, облучение 109Cd, облучение фотонами с энерги-
ей 33,17 кэВ, облучение 241Am. В то же время по про-
никающей способности фотонов эта последователь-

ность должна быть обратной. Поэтому рассматривае-
мый способ повышения биологической эффектив-
ности фотонного облучения тем более целесообра-
зен, чем менее глубоко расположена облучаемая
ткань.

Важной проблемой является включение в моле-
кулу ДНК максимально возможного числа атомов Br
или I. Если вероятность летального исхода для клет-
ки при одном акте фотоэффекта принять равной 0,17
(то же, что и при распаде 125I), то из табл. 3 следует,
что для достижения ОБЭ = 1,5 молекула ДНК долж-
на содержать Br 0,2–0,4 весовых процента при облу-
чении фотонами 13,474 кэВ и 0,8–1,0 весовых про-
цента при облучении 109Cd, I – 1,0–1,5 весовых про-
цента при облучении фотонами 33,17 кэВ и более 2
весовых процентов при облучении 241Am. 

Было показано, что при каждом акте фотоэффекта
на атоме фосфора в составе ДНК в центре сферы с
диаметром около 100 нм реализуется энергия 0,35 кэВ.
Следовательно, каждый акт фотоэффекта на атоме P
должен вызывать, как минимум, один двунитевый
разрыв ДНК. Вероятность фотоэффекта на К-оболоч-
ке атома P резко возрастает с уменьшением энергии
внешнего фотонного излучения и достигает максиму-
ма при 2,144 кэВ. Следовательно, можно сделать вы-
вод, что фотоэффект на P – одна из весьма существен-
ных причин, приводящих к двунитевым разрывам
ДНК и, вероятно, к гибели клетки при малых энер-
гиях внешнего фотонного излучения. Соответствен-
но, в области малых энергий (вплоть до нижней гра-
ницы 2,144 кэВ) уменьшение энергии фотонного из-
лучения должно приводить к повышению его биоло-
гической эффективности. При энергии менее
2,144 кэВ величина ОБЭ должна резко уменьшаться.

Рассмотрим вопрос о точности проведенных в
данной работе расчетов спектров Оже-электронов.
Число и энергии связи электронных уровней и поду-
ровней атомов вещества в конденсированных средах
несколько отличаются от таковых у свободных ато-
мов, для которых были произведены расчеты в дан-
ной работе. Вместе с тем эта неопределенность в
значениях энергий не имеет существенного значения
в пределах принятого в статье приближения, заклю-
чающегося в том, что при расчетах энергий и выхо-
дов Оже-электронов проводилось усреднение для
групп электронов, образованных при переходах с
различных подоболочек одной и той же оболочки.
Более подробный расчет с учетом всех подоболочек
существенно более сложен. На данном этапе иссле-
дований необходимость в таком расчете отсутствует:
принятое приближение вполне допустимо для оцен-
ки по минимуму. Действительно, дополнительный
учет всех возможных электронных переходов для
всех подоболочек приведет лишь к тому, что в расчет-
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Таблица 2

Результаты расчетов энергии, передаваемой
Оже-электронами указаных атомов,

находящихся в составе ДНК или
присоединенных к молекуле ДНК в центре

сферического объема диаметром 100 нм 
(Е, кэВ/акт фотоэффекта

Таблица 3

Расчетные величины ОБЭ при ФАВ для 68 %-го
уровня выживаемости клеток меланомы В-16 в

зависимости от произведения концентрации
присоединенных к ДНК атомов I или Br 

(k, процент от массы ДНК) и вероятности 
летального исхода при одном акте фотоэффекта

на Br или I (Р)

Атомы I Br P O N С

Е 0,3 0,8 0,35 0,14 0,14 0,17

k×p

Монохроматическое 
излучение Радионуклидные источники

33,17 кэВ, йод
в составе ДНК

13,574 кэВ,
бром в составе

ДНК

241
Am, йод в

составе ДНК

109
Cd, бром в

составе ДНК

0,07 1,2 2,0 1,1 1,2

0,17 1,5 3,6 1,2 1,6

0,34 2,0 6,2 1,3 2,2



ном спектре электронов появятся линии электронов
с меньшими энергиями и меньшими пробегами при
неизменной суммарной энергии, излученной ато-
мом. Отсюда следует, что определенные в данной ра-
боте величины энергии, переданной объему с диа-
метром около 100 нанометров при каждом акте фото-
эффекта на присоединенных к ДНК атомах, являют-
ся несколько заниженными. Это, однако, не умень-
шает реальности сделанного вывода о том, что при
каждом акте фотоэффекта на присоединенных к
ДНК атомах Br, I или на нативном атоме P в составе
ДНК энергия, переданная объему диаметром около
100 нанометров, достаточна для производства по
крайней мере одного двунитевого разрыва ДНК.

Наряду с изложенным в статье вариантом воз-
можны иные способы ФАВ с целью повышения био-
логической эффективности внешнего квантового из-
лучения, стимулирующего каскадное излучение
электронов малой энергии: при воздействии на экзо-
генные атомы, локализованные не только в хромо-
сомном материале, но и в других внутриклеточных
микроструктурах. Эффект здесь может быть достиг-
нут за счет избирательного облучения данных микро-
структур фотоэлектронами, электронами Оже и
электронами Костера-Кронига. Эти возможности, в
частности, перспективные для терапевтического ис-
пользования ФАВ, будут исследованы в дальнейшем.

Выводы

1. При фотоэффекте на присоединенных к молекуле
ДНК стабильных атомах Br и I, а также на натив-
ном фосфоре в сферическом нанообъеме диамет-
ром около 100 нм вокруг атома поглощается энер-
гия от 0,3 до 0,8 кэВ, что достаточно для про-
изводства по крайней мере одного двунитевого
разрыва ДНК.

2. Если исходить из рассчитанной величины пере-
данной в нанообъеме энергии, то фотоэффект на
нативном фосфоре ДНК – одна из весьма суще-
ственных причин, приводящих к двунитевым раз-
рывам ДНК и, вероятно, к гибели клетки при ма-
лых энергиях внешнего фотонного излучения.
Соответственно, в области малых энергий (вплоть
до 2,144 кэВ, что ниже границ быстрого спада
сечения фотоэффекта на K-оболочке фосфора)
уменьшение энергии фотонного излучения долж-
но приводить к повышению его биологической
эффективности. При энергии менее 2,144 кэВ ве-
личина ОБЭ должна резко уменьшаться.

3. Если исходить из величин поглощенной в сфери-
ческом нанообъеме диаметром около 100 нм
энергии, то биологическая эффективность актов
фотоэффекта на присоединенных к ДНК атомах

Br и I (максимумы сечения фотоэффекта на 
К-оболочках 13,474 и 33,17 кэВ для Br и I соответ-
ственно), а также на нативных атомах P должна
быть не менее той, что выделяется при распаде ра-
диоактивного 125I в составе ДНК. 

4. Результаты расчетов ожидаемых величин ОБЭ
при фотонно-активационном воздействии на
культуру клеток меланомы В-16 показывают, что
по мере уменьшения величины ОБЭ рассмотрен-
ные способы фотоактивационного воздействия
могут быть расположены в следующий ряд: облу-
чение фотонами с энергией 13,474 кэВ, облучение
109Cd, облучение фотонами с энергией 33,17 кэВ,
облучение 241Am. В то же время по проникающей
способности излучения эта последовательность
должна быть обратной. 
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Введение

Принятая в октябре 2007 г. концепция демогра-
фической политики Российской Федерации конста-
тирует, что современная демографическая ситуация в
стране в значительной степени обусловлена социаль-
но-экономическими процессами, происходившими
в XX веке, и требует незамедлительного реагирова-
ния с целью преодоления негативных депопуляцион-
ных процессов [1]. Негативные процессы наблю-
даются во многих областях Центрального федераль-
ного округа, в том числе в Брянской области, Калуж-
ской, Орловской и Тульской областях, территории
которых в наибольшей степени в РФ подверглись ра-

диоактивному загрязнению в результате аварии на
Чернобыльской АЭС.

На загрязненных территориях были предприня-
ты сначала экстренные, а потом и долгосрочные
меры по ограничению облучения жителей загрязнен-
ных районов и обеспечению их социальной защиты.
Например, в Брянской области, где уровни загрязне-
ния были самыми высоким, и защитные меры в той
или иной степени затрагивали ~20 % населения
области, а число жителей тех районов, где годовые
дозы могли превышать нормативно установленный
годовой предел дозы, не превышало 6 % [2]. 

СОДЕРЖАНИЕ
Для правильной интерпретации текущей демографической

ситуации и долгосрочных трендов на радиоактивно-загрязнен-
ных территориях важен корректный выбор регионов сравнения и
учет качества статистической информации. Обзор публикаций,
затрагивающих вопрос о качестве данных официального учета
населения, показал, что погрешности основных медико-демо-
графических показателей на областном уровне не являются пре-
небрежимо малыми. На примере Брянской области оценены
снизу относительные ошибки изучаемых показателей, обоснован
выбор территорий сравнения и предложена методика проведе-
ния сравнительного анализа долговременного демографического
развития территорий с учетом статистических погрешностей
данных. Показано, что после аварии на ЧАЭС демографическое
развитие Брянской области шло в русле тенденций, общих для
Центрального федерального округа. Вопреки распространенно-
му мнению, Брянская область никогда не была в числе аутсайде-
ров ни по одному из основных медико-демографических показа-
телей. В развитии области не было ни особого прогресса, ни ре-
гресса по отношению к типичным для Центрального округа се-
реднякам. Показано, что иные выводы, встречающиеся в некото-
рых публикациях по Брянской области, являются следствием ме-
тодических ошибок или тенденциозной интерпретации данных. 

CONTENTS
Truthful interpretation of current demographic situation and long-

term trends of demographic processes in radioactive contaminated
territories requires correct choice of reference regions and consistent
accounting for statistical data. Review of last decade publications
considering quality of official medical population statistics in Russia
shows that errors in calculations at national and regional levels could be
not omissible. The Bryansk Region was taken as an example to get low-
bound-estimates of the errors, validate reference regions selection and
demonstrate the effect of consistent accounting for statistical errors in
comparative analysis. It was shown that after Chernobyl accident
demographic development of the Bryansk Region followed the general
tendencies of the Central District (excluding the capital city). Against
prevailing opinion, the Bryansk Region has never been among outsiders.
It has neither progress, no regress in comparison with the typical
middling regions of the Central District. A number of publications were
analyzed to demonstrate typical mistakes in methods that lead to wrong
interpretations of the Bryansk Region demographic situation.
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За послеаварийные годы демографическая ситуа-
ция в загрязненных областях анализировалась спе-
циалистами разных дисциплин, в том числе радиоло-
гами и демографами, с разными целями, на разных,
чаще непродолжительных временных интервалах, и
результаты интерпретировались по-разному. В то же
время известно, что процессы естественного само-
воспроизводства населения инерционны и «счет вре-
мени в демографии зачастую правильнее вести не по
годам, а по поколениям» [3]. Теперь, спустя четверть
века после аварии, можно посмотреть на долговре-
менные тенденции естественной динамики населе-
ния в центральной России, сравнить загрязненные
области с регионами, где практически не было ра-
диоактивных выпадений. При этом необходимо учи-
тывать, что интерпретация результатов сравнитель-
ного анализа принципиально зависит от выбора тер-
риторий сравнения и от качества статистической ин-
формации. 

В настоящей работе подробно рассматриваются
проблемы оценки статистических ошибок демогра-
фических показателей и вопросы корректного выбо-
ра референсных регионов на примере Брянской
области. На этой основе проводится сравнительный
анализ и дается интерпретация демографического
развития Брянской области за период после аварии
на ЧАЭС. В заключение указаны конкретные мето-
дических ошибки, из-за которых в некоторых публи-
кациях делаются неверные выводы относительно де-
мографического состояния Брянской области.

Источники данных о населении

Демография, как известно, изучает естественное
воспроизводство населения. К основным демогра-
фическим процессам относятся рождаемость, смерт-
ность, брачность и разводимость [3]. Социальная ги-
гиена изучает здоровье населения и рассматривает
процессы рождаемости и смертности в их соотноше-
нии с заболеваемостью и состоянием здравоохране-
ния. В данной работе мы будем рассматривать пока-
затели рождаемости и смертности и их производные,
которые представляют интерес для обеих наук. По-
скольку речь идет о радиационно-загрязненных тер-
риториях, при рассмотрении смертности по причи-
нам будем в первую очередь интересоваться радиа-
ционно-зависимыми причинами смерти – ново-
образованиями и врожденными пороками развития у
детей до одного года.

Данные о естественном движении населения в
целом по стране и по регионам публикуются в офи-
циальных отчетах федеральной службы государст-
венной статистики (Росстат / Госкомстат) и ее терри-
ториальных органов. Отчеты предоставляются в виде

демографических сборников и Центральной базы
статистических данных (ЦБСД) на официальном
сайте Росстата www.gks.ru. Центральная база не
включает данные по регионам за советский период. В
демографических сборниках прежних лет данные до
1990 г. есть, но их мало, поскольку вплоть до перепи-
си 1989 г. сведения о региональной статистике наро-
донаселения были закрытыми и практически не пуб-
ликовались [4, 5]. Некоторые сведения по Брянской
области за годы до аварии нам удалось получить по
специальному запросу из Брянскстата. 

Общеизвестно, что переписи населения, система
регистрации актов гражданского состояния и теку-
щий учет населения не свободны от ошибок наблю-
дения. Согласно рекомендациям ООН, националь-
ные организации, поставляющие в эту организацию
демографические данные, должны «оценивать их ка-
чество и принимать надлежащие меры для информи-
рования пользователей о результатах проведенной
оценки, поскольку без этой информации пользова-
тели могут делать из этих данных неправильные вы-
воды» [6]. Росстат не публикует оценок погрешно-
стей демографических показателей, ограничиваясь
утверждением: «международная экспертиза признала
статистические данные Федеральной службы госу-
дарственной статистики надежными» [7]. Но некото-
рое представление о точности демографических дан-
ных можно получить из периодической литературы. 

Качество данных 

Ошибки статистического наблюдения обычно
делят на ошибки репрезентативности (ошибки вы-
борки) и ошибки регистрации. Ошибки выборки для
общероссийских и областных показателей, по-види-
мому, не публикуются Росстатом из-за их малости.
Однако это не всегда так. Например, для областного
коэффициента младенческой смертности ошибка
выборки может быть довольно существенной из-за
малочисленности случаев смерти детей до 1 года. 

Корректная оценка ошибок регистрации – спе-
циальная задача, технически сложная, трудоемкая и
дорогостоящая, даже в статистически развитых стра-
нах такие оценки проводятся нечасто [6]. Обычная
практика оценки качества результатов демографиче-
ских данных в РФ – сопоставление результатов пере-
писи со значениями, рассчитанными по данным си-
стемы регистрации актов гражданского состояния.
Некоторые результаты такого сопоставления после
переписей 1989 и 2002 гг. представлены в табл. 1. 

Кроме погрешностей в определении численно-
сти населения существует проблема полноты регист-
рации числа родившихся и умерших людей. По оцен-
кам специалистов Бюро цензов США [9] в 2002 г. не-
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доучет числа рождений в целом по РФ был менее
2 %. Расхождения в данных о численности россиян в
разных возрастных группах варьировали от 0,1 до
10 %, усредненная по всем 20 группам относительная
ошибка составила примерно 2 %. 

Полнота учета смертей в России неизвестна в
силу отсутствия контроля качества первичной ре-
гистрации [12]. В ходе последней проверки Госком-
стата СССР в 1987 г. неучтенные смертные случаи в
РФ оценивались на уровне 4–5 %, в том числе до
1 года – 11 %, случаи мертворождений – 27 %. Есть
основания полагать, что качество учета с тех пор сни-
зилось [12]. 

Изучая смертность по причинам, следует также
иметь в виду ошибки в определении диагноза смерти
и/или правильности его кодировки. Эти ошибки на
областном уровне могут быть достаточно велики. На-
пример, специалисты Министерства здравоохране-
ния Ульяновской области считают, что в последние
годы «из-за некачественного оформления свиде-
тельств о смерти или неверного кодирования причин
смерти отсутствуют достоверные сведения о структу-
ре причин смерти» [13]. 

Ведущие специалисты считают, что российская
статистика смертности по причинам имеет очевид-
ные смещения в сторону гипердиагностики болезней
системы кровообращения, и напротив, гиподиагно-
стики болезней органов дыхания, насильственных
причин смерти [12, 14, 15]. В России слишком высо-
ка и продолжает увеличиваться доля умерших не-
известного возраста, от неизвестных причин вообще
и, в частности, от прочих (недифференцированных)
причин. Такое положение в значительной степени
объясняется низкой, по сравнению с международной
практикой, долей паталогоанатомических вскрытий
умерших.

По оценкам авторитетных российских патолого-
анатомов [16,17], примерно 20 % россиян умирают в
стационарах, 80 % – дома. В стационарах вскрывают
порядка 60 % умерших пациентов. В специализиро-
ванных больницах расхождение заключительного
клинического и патологоанатомического диагнозов

превышает 5 %, в многопрофильных и амбулаторно-
поликлинической сети 10–15 %, а в среднем от 15 до
20 %. Когда человек умирает дома, расхождение ди-
агнозов составляет 50–70 %. 

Анализ 120715 медицинских свидетельств о смер-
ти и 1093 медицинских свидетельств о перинатальной
смерти за 2000–2006 гг. в 7 регионах РФ показал, что
нарушения в факте регистрации смерти, к примеру, в
Тульской области встречаются в 0,4 % случаев, в
Ставропольском крае – в 6 % случаев [18]. Ошибки
при заполнении пункта «Причина смерти» составля-
ли 23–47 % по разным территориям, а ошибки при
выборе первоначальной причины смерти – 6–15 % и
при кодировании 28–53 %. В целом по субъектам
Российской Федерации достоверность информации о
смертности была оценена на уровне 50 % [18].

Статистика смертности от новообразований, ви-
димо, является более качественной, поскольку на не-
которых территориях существуют канцер-регистры.
Но и здесь погрешности достаточно велики. Напри-
мер, в Волгоградской области недоучёт больных с по-
смертно установленным диагнозом злокачественно-
го новообразования составляет 10–12 % [19]. 

Общие показатели рождаемости и смертности
имеют в знаменателе численность населения. В соот-
ветствии с рекомендациями ООН в России с 2002 г. в
расчетах используется численность постоянного на-
селения. Раньше базовым показателем была числен-
ность наличного населения, поэтому показатели за
период до 2002 г. пересчитывались Росстатом, в ос-
новном на глубину до 1990 г., иногда до 1994 г. Дина-
мический ряд за длительный период в 25–30 лет мо-
жет быть получен только комбинацией данных за
1980-е гг., исчисленных по наличному населению, с
данными за 1990-е и 2000-е гг., исчисленными по по-
стоянному населению. Возникающие при этом не-
увязки для Брянской области составляют: по общей
численности населения ~2 %, по коэффициенту об-
щей смертности ~4 %, по ожидаемой продолжитель-
ности жизни (ОПЖ) ~5 %, а по коэффициенту миг-
рационного прироста – 100 % и более [21].

Экспертная оценка погрешностей для Брян-
ской области 

Статистические ошибки основных медико-демо-
графических показателей мы можем оценить снизу,
ориентируясь на приведенные выше сведения о каче-
стве национальной и региональной статистики и на
правила действий с погрешностями при выполнении
арифметических операций [20]. Здесь мы дадим
только один пример, остальные разъяснения приво-
дятся в [21]. 
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Таблица 1 

Относительная погрешность численности
наличного / постоянного населения, % 

Год 
переписи В целом по РФ Максимум 

по субъектам РФ Источник

1989 0,03 ≤2,5 8

2002 ≤0,8 9

≤1,2 10

≤20 (Москва) 5

2010 ≤10 (Москва),
5 (Московская область) 11



В Брянской области в возрасте до 1 года ежегодно
умирают менее 200 детей. Погрешность, связанная
со случайным характером явления младенческой
смертности, описывается распределением Пуассона
[20] и составляет примерно 7 %. Систематическая
погрешность, связанная с ошибками регистрации,
например, с недоучётом невыживших детей (умер-
ших в неонатальном периоде), по РФ в 2008 г. состав-
ляла ~6 %, а по некоторым областям центрального
федерального округа (ЦФО) в 2007–2009 гг. доходила
до 20–30 % [22]. Региональные данные имеют мень-
шую точность, чем национальные, т.к. существует
корреляция между качеством охвата и качеством со-
держания получаемой информации [6]. Примем, что
в Брянской области погрешность, связанная с учетом
случаев смерти детей до 1 года, ≥8 %. Тогда суммар-
ная погрешность брянского коэффициента мла ден -
ческой смертности будет ≥15 %. 

Сделанные нами оценки снизу для этих показа-
телей представлены в табл. 2. Естественно, они до-
статочно субъективны, при этом, скорее, занижены,

чем завышены. Будем применять их к Брянской
области и к другим областям центральной России.

Выбор территорий сравнения 

В России существует огромное региональное раз-
нообразие уровней и тенденций рождаемости и
смертности. Например, географическая дифферен-
циация уровней рождаемости в России во многом
определяется этническими и религиозными факто-
рами. В настоящее время самый низкий уровень
рождаемости в ЦФО. Немногим выше он в Северо-
Западном округе. Самые высокие показатели наблю-
даются в Южном федеральном округе. Дифферен-
циация уровней смертности во многом связана с
природно-климатическими условиями: снижение
продолжительности жизни идет в направлении с
юго-запада на северо-восток. Сегодня самые низкие
уровни смертности регистрируются в Южном феде-
ральном округе, а самые высокие – в Центральном и
Северо-Западном [11]. 

Сочетание самой низкой рождаемости и самой
высокой смертности в ЦФО приводит к тому, что
Центральный округ отличается от среднего по РФ
более высокими темпами депопуляции, более длин-
ной историей депопуляции и более старой возраст-
ной структурой населения [23]. Но и в самом ЦФО
ситуация неоднородная. В округ входят 18 субъектов
РФ, но доминирует только один – федеральная сто-
лица. Москва несопоставима с другими территория-
ми по концентрации экономических и финансовых
ресурсов, по уровню занятости и доходам населения
и т.п. Естественная убыль населения в Москве близка
к нулю (0,2 ‰ в год), следующее минимальное
значение в Белгородской области составляет ~3 ‰, а
максимальное значение по округу ~10 ‰. Ожидае-
мая продолжительность жизни мужчин в Москве на
5–8 лет выше, чем в соседних областях ЦФО. Нера-
венство между остальными областями ЦФО намного
ниже [24]. 

Таким образом, определяя степень благополучия,
например, Брянской области, целесообразно
сравнивать ее не со средними значениями по РФ, а с
показателями в других областях ЦФО (за исключе-
нием Москвы). ЦФО без Москвы обозначим как
ЦФО*.

Среди 17 областей ЦФО* большинство депопу-
лируют, но есть 2–3 региона, где естественная убыль
населения компенсируется миграционным прито-
ком, и численность населения растет. В этой ситуа-
ции интересно сравнить Брянскую область не только
со средними значениями по ЦФО*, но и с конкрет-
ными соседями. 
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Таблица 2 

Экспертная оценка снизу относительной
статистической погрешности наблюдаемых
и расчетных демографических показателей

в Брянской области

Показатель 
Отн.

погреш -
ность, %

Численность населения в среднем за год (140·10
4
)* 2

Число живорождений за год (13,4 ·10
3
)* 2

Число умерших за год (23,6 ·10
3
)* 2

Число умерших детей до 1 года, за год (189)* 7

Число детей до 1 года, умерших от врожденных анома-
лий, за год (40) 20

Общий коэффициент рождаемости 4

Суммарный коэффициент рождаемости 5

Общий коэффициент смертности 4

Общий коэффициент естественного прироста населе-
ния 8

Численность населения в 5-летних группах 
(в среднем по группам, м+ж) 3

Повозрастные показатели смертности для мужчин /
женщин (в среднем) 5

Стандартизованный коэффициент общей смертности
для мужского / женского населения 8

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении 8

Коэффициент младенческой смертности 15

Стандартизованный коэффициент смертности мужчин
/ женщин от новообразований для мужчин и женщин 15

Стандартизованный коэффициент смертности мужчин
/ женщин от болезней системы кровообращения и
внешних причин смерти 

20

Коэффициент младенческой смертности от врожден-
ных аномалий 20

Примечание: 
* – среднее значение показателя по Брянской области за период
1990–2010 гг.



В начале 2000-х гг. наиболее типичным для окру-
га в демографическом плане были Белгородская и
Рязанская области [25]. Эти области расположены
несколько южнее Брянской области. В 2000-х гг.
именно они оказались ближе всего к Брянской обла-
сти сразу по двум важным параметрам – численно-
сти населения и уровню урбанизации – отклонения
от Брянской области по тому и другому показателям
не превышали 10 %. 

Сейчас Белгородская область относится к числу
наиболее благополучных территорий округа с расту-
щим населением, а Рязанская область относится к
депопулирующим середнякам. 

Белгородская и Рязанская области могут считать-
ся контрольными для Брянской области по радиа-
ционному фактору. Действительно, в Белгородской и
в Рязанской областях годовые индивидуальные дозы
облучения все время были меньше нормативного
уровня 1 мЗв/год, в Брянской области этот уровень в
первый год после аварии превышался у ~30 % жите-
лей [26]. 

Статистические критерии сравнения 

Демографическая ситуация в Брянской области
оценивалась в два этапа. Сначала определяли поло-
жение области среди всех областей ЦФО*, затем
сравнивали динамическое поведение ее показателей
с белгородскими и рязанскими показателями. 

Положение Брянской области в ЦФО* определя-
ли следующим образом. Для каждого демографиче-
ского показателя в данном году оценивали степень
региональной неоднородности, вычисляя коэффи-
циент внутриокружной вариации1. Затем сравнивали
коэффициент вариации с относительной погреш-
ностью данного показателя. 

Когда коэффициент вариации был сопоставим с
погрешностью показателя (однородное распределе-
ние), положение области определялось только по от-
ношению к минимальным и максимальным значе-
ниям в округе. Если коэффициент вариации заметно
превышал статистическую погрешность, определяли
следующие характеристики внутриокружного рас-
пределения – максимум, минимум и квартили, т.е.
первую, вторую (медиана) и третью. К лидерам отно-
сили показывающие 25 % лучших значений изучае-
мого показателя (верхняя квартиль для показателей
рождаемости и ОПЖ, нижняя квартиль для показа-
телей смертности). Аутсайдеры – это 25 % областей с
худшими значениями (первая квартиль для показате-
лей рождаемости и ОПЖ, третья квартиль для пока-

зателей смертности). Середняки – это 50 % наиболее
типичных областей, попадающих в интерквартиль-
ный интервал. Таким образом, в лидеры попадали
области с самыми высокими показателями рождае-
мости и ОПЖ и с самыми низкими показателями
смертности. 

Если Брянская область со временем переходила
из одной группы в другую, например, из лидеров в
середняки, проверялась гипотеза о том, что област-
ной показатель стал ниже первой квартили (выше
третьей). 

Для сравнения областных показателей в данном
году использовали стандартный Z-критерий2 с уров-
нем значимости 5 %. Это делалось во всех случаях,
кроме коэффициента младенческой смертности от
врожденных пороков развития, в последнем случае
из-за малой выборки сравнение проводилось с ис-
пользованием доверительного интервала 95 % [20].
При этом предполагалось, что в каждом году значе-
ние областного показателя является математическим
ожиданием для генеральной совокупности, имею-
щей нормальное распределение. 

Сравнительный анализ для Брянской обла-
сти

Полный набор рисунков по Брянской области
представлен в [21].

Численность населения. В целом по ЦФО* чис-
ленность наличного3 населения в период с доаварий-
ного 1985 г. по 1999 г. практически не менялась. В
Брянской области показатель также стагнировал. В
Рязанской области численность наличного населе-
ния изменялась чуть более динамично, но в целом за
15 лет соотношение между нею и Брянской областью
практически не изменилось. В то же время Белгород-
ская область была исключением из правил: здесь
численность наличного населения за 15 лет выросла
на рекордные для округа 10 %. 

Численность постоянного4 населения в ЦФО*
рассчитывается Росстатом ежегодно с 1990 г. В ЦФО*
этот показатель стагнировал только в первой полови-
не 1990-х, после 1997 г. он стал снижаться. За 14 лет
население округа уменьшилось примерно на 8 ± 1 %
(рис. 1). В Брянской области динамика была анало-
гичной: за тот же период численность постоянного
населения Брянской области снизилась на 12 ± 3 %.
В Рязанской области снижение было таким же. Кро-
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1
Отношение среднеквадратичного отклонения (квадратный

корень из среднего квадрата отклонений отдельных значений
признака от медианы) к медиане.

2
Стандартный тест для проверки гипотезы об отличии сред-

него значения выборки от некоторого известного значения.
3

Численность наличного населения – число людей, находя-
щихся на определенный момент времени на данной территории,
включая временно проживающих. 

4
Постоянное население – лица, проживающие на данной

территории более 6 месяцев, включая временно отсутствующих. 



ме Брянской и Рязанской областей, население убы-
вало еще на 13 территориях ЦФО*. Рост наблюдался
только в Белгородской и Московской областях. 

Таким образом, после 1985 г. ситуация с измене-
нием численности населения в Брянской области
была вполне типичной для областей ЦФО*, она
складывалась не хуже, чем в Рязанской области. В то
же время Белгородская область, где происходил рост
населения, была исключением из правил. 

Естественный прирост. С середины 1980-х гг.
коэффициенты естественного прироста во всех обла-
стях ЦФО* находились на уровне нулевой отметки, к
началу 1990-х стали отрицательными, а еще через
3–5 лет убыль населения в центральной России стала
составлять примерно 1 % в год и в течение последую-
щих лет менялась мало. До начала 1990-х лидерами в
округе были Брянская и Белгородская области. Затем
постепенно Брянская область уступила первенство
Белгородской области, а сама оказалась в середняках
(рис. 2). Типичным представителем середняков все
время была Рязанская область. 

Рождаемость. Во всех областях ЦФО* кратко-
временный подъем общего коэффициента рождае-
мости в 1983–1985/86 гг. сменился спадом, продол-
жавшимся около 15 лет (рис. 3). Затем уровни стали
постепенно восстанавливаться и к концу 2000-х рож-
даемость поднялась на уровень начала 1990-х. Внут-
риокружная вариация в основном была на уровне 
~6 % (8–10 % в 1991–1997 гг.), то есть сопоставима
со статистической погрешностью областного по ка -
зателя (≥ 4 %). В период повсеместного снижения

рождаемости Брянская и Белгородская области были
в окружных лидерах, Рязанская область значимо от
них отставала. В 2000-х гг. все три области вышли
примерно на один уровень (в пределах статистиче-
ской погрешности).

Суммарный коэффициент рождаемости во всех
областях ЦФО* в 1990-х снижался, в первой полови-
не 2000-х стагнировал, а с 2007 г. наметилась некото-
рая тенденция к росту. Коэффициент внутриокруж-
ной вариации уменьшился с 7 % в среднем в
1990–1995гг. до 3 % в 2001–2009 гг. при статистиче-
ской погрешности 5 %. В 1990-х Брянская область по
суммарному коэффициенту рождаемости была абсо-
лютным лидером в ЦФО*, опережая Белгородскую
область (незначимо) и Рязанскую (значимо). В нача-
ле 2000-х она вышла на средний для округа уровень. 

Общая смертность. Рост грубых показателей об-
щей смертности в ЦФО* начался задолго до 1986 г.,
эта тенденция прерывалась в 1985–1986 гг., в
1994–1998 гг. [27]. Третий раз снижение началось в
2005 г. и продолжается по настоящее время. За пе-
риод 1986–1994 гг. общая смертность в областях
ЦФО* выросла на 30–50 %, во время следующего
подъема (1997–2005 гг.) – на 10–30 %. Рост област-
ных показателей смертности сопровождался ростом
внутриокружной неоднородности (рис. 4). В начале
1990-х гг. коэффициент вариации был на уровне
10–12 %, через десятилетие он вырос до 20–23 %. До
середины 1990-х лидеры от середняков отличались
незначимо, Брянская область в этот период была в
лучшей половине списка и в дальнейшем, когда не-
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Рис. 1. Численность постоянного населения (на 1 января) в Белгородской, Брянской и Рязанской областях и в сумме по
ЦФО*, 1990–2010 гг. Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 2 % для брянского показателя

области тысяч человек округ

30000

28000

26000

24000

22000

20000

20102008200620042001200019981996199119921990

1100

Брянская Белгородская Рязанская ЦФО*

1300

1500

1700



15

однородность усилилась, сохраняла это положение.
Брянская траектория все время располагалась ниже
рязанской, но разница между ними не была стати-
стически значимой. В Белгородской области, до се-
редины 1990-х практически не отличавшейся от
Брянской, с середины 1990-х начал реализовываться
более благополучный сценарий, и в 2000-х белгород-
ские показатели смертности уже были значимо ниже
брянских значений.

Стандартизованные показатели смертности муж-
ского и женского населения в регионах публикуются
Росстатом с 1994 г. Общие для ЦФО* тенденции та-
ковы: в 1994–1998 гг. стандартизованные показатели

смертности снижались, потом несколько лет (4–6)
росли и снова снижались. Коэффициент внутри-
окружной вариации для мужского (6–10 %) и жен-
ского (6–9 %) показателей был на уровне относи-
тельной ошибки самих показателей (8 %), т.е. рас-
пределение областных показателей было вполне од-
нородным. 

Обе брянские траектории (мужская и женская)
все время с большой вероятностью были примерно
посередине окружных коридоров (рис. 5). Различия
между Брянской и Рязанской областями все время
были незначимыми. Отличия Брянской области от
Белгородской были незначимыми до середины 

Рис. 2. Коэффициент естественного прироста населения в Белгородской, Брянской и Рязанской областях, 1985–2010 гг.
Интервалы с цветной заливкой включают 25 % лучших, 50 % средних и 25 % худших значений из 17 областных

показателей. Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 8 % для брянского показателя
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Рис. 3. Общий коэффициент рождаемости в Белгородской, Брянской и Рязанской областях, 1985–2010 гг. Интервалы
с цветной заливкой включают 25 % лучших, 50 % средних и 25 % худших значений из 17 областных показателей.

Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 4 % для брянского показателя
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Рис. 4. Общие коэффициенты смертности в Белгородской, Брянской и Рязанской областях, 1985–2010 гг. Интервалы с
цветной заливкой включают 25 % лучших, 50 % средних и 25 % худших значений из 17 областных показателей.

Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 4 % для брянского показателя
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2000-х, после чего стандартизованный коэффициент
смертности у белгородских мужчин стал значимо
ниже, чем в Брянской области. 

Таким образом, в 1994–2010 гг. ситуация со
смертностью в Брянской области развивалась в рам-
ках той же модели, что и в Рязанской области. В Бел-
городской области с середины 1990-х начала форми-
роваться иная, более благополучная модель смертно-
сти, которая через 10 лет стала статистически значи-
мо отличаться от «модели середняков» более низки-
ми показателями мужской смертности. 

Младенческая смертность. С 1985 г. до начала
2000-х гг. в областях ЦФО* коэффициент младенче-
ской смертности стагнировал, а затем стал постепен-
но снижаться (рис. 6). Коэффициент внутриокруж-
ной вариации не превышал 20 % при относительной
погрешности областных показателей ≥15 %. Брян-
ская траектория в основном располагалась посереди-
не окружного коридора и не имела статистически
значимых отличий от рязанской и белгородской тра-
екторий. 

Ожидаемая продолжительность жизни – интег-
ральный показатель потерь от смертности на данной
территории. В областях ЦФО* в последние двадцать
лет этот показатель держался на уровне (65,9 ± 1,3)
года5. Коэффициент внутриокружной вариации в
течение всего периода наблюдения не превышал 3 %
при статистической ошибке от 8 % и более. Брянская
траектория находилась примерно в середине окруж-
ного коридора, она не имела значимых отличий ни от

Рязанской, ни от Белгородской областей. Динамиче-
ские изменения брянского показателя также были
незначимыми: разница между максимальным значе-
нием (69,6) в 1990 г. и минимальным значением
(63,4) в 2003 г. была менее 10 % при погрешности по-
казателя 8 %. 

Смертность по причинам. Стандартизованные
показатели смертности по основным причинам
смерти, к которым относятся болезни системы кро-
вообращения, внешние причины и новообразова-
ния, имеют очень высокие погрешности, превышаю-
щие коэффициенты внутриокружной вариации. Это
не позволяет сделать достоверных выводов об осо-
бенностях поведения этих коэффициентов в Брян-
ской области. Можно, однако, утверждать, что по
всем этим показателям Брянская область была с
большей вероятностью в середине внутриокружного
распределения, чем на его краях. 

Посмотрим внимательнее на онкологическую
смертность. Стандартизованные показатели смерт-
ности от новообразований в ЦФО*в течение
1994–2009 гг. не росли: в ряде областей они стагниро-
вали, в других медленно снижались (рис. 7). Коэф-
фициент внутриокружной вариации был меньше
уровня статистической ошибки (у мужчин 7–9 %, у
женщин 10–15 % против 15 %-й погрешности).
Брянская траектория мужской смертности от ново-
образований располагалась в верхней части окруж-
ного коридора, а траектория женской смертности – в
нижней части коридора. Но никаких статистически
значимых выводов на этом основании сделать нельзя
из-за высокой погрешности данных. 

5
Здесь используется среднее арифметическое и его стандарт-

ное отклонение 



17

Рис. 5. Стандартизованный коэффициент общей смертности мужского (а) и женского (б) населения в Белгородской,
Брянской и Рязанской областях, 1994–2009 гг. Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 8 % для брянского

показателя. Цветом выделен коридор между максимальными и минимальными значениями показателя в ЦФО*
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Рис. 6. Коэффициенты младенческой смертности в Белгородской, Брянской и Рязанской областях, 1985–2010 гг. Цветом
выделен коридор между минимальными и максимальными значениями в ЦФО*. Вертикальные линии соответствуют

уровню погрешности 15 % для брянского показателя

Умерших детей до 1 года на 1000 живорожденных 

20092003 2005 2007200119991997199519931991198919871985

5

10

БрянскаяБелгородская Рязанская

15

20

25

б)

а)



18

Рис. 7. Стандартизованный коэффициент смертности от новообразований (НО) для мужского (а) и женского (б)
населения в Белгородской, Брянской и Рязанской областях, 1994–2009 гг. Вертикальные линии соответствуют уровню

погрешности 15 % для брянского показателя. Цветом выделен коридор между максимальными и минимальными
значениями показателя в ЦФО*
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Рис. 8. Коэффициент младенческой смертности от врожденных пороков развития (ВПР) в Брянской области,
1990–2010 гг. Цветом выделен коридор между максимальными и минимальными значениями в ЦФО*. 

Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 20 % для брянского показателя
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Младенческая смертность от врожденных поро-
ков развития. В областях ЦФО* показатели младен-
ческой смертности от ВПР в 1990-х гг. стагнировали,
в 2000-х медленно снижались. Коэффициент внутри-
окружной вариации сначала был на уровне 25–30 %,
затем заметно снизился (рис. 8). Положение Брян-
ской области в окружном коридоре было неустойчи-
вым, сдвиги происходили в разных направлениях, но
не были значимыми из-за высокой статистической
погрешности показателя (≥20 %). Рязанский и белго-
родский показатели не выходили за пределы 95 % до-
верительного интервала брянского показателя. 

Интерпретация результатов сравнительного
анализа

Как мы видели, с 1980-х гг. демографическое раз-
витие Брянской области шло в русле общих (в основ-
ном негативных) тенденций ЦФО*. По грубым пока-
зателям воспроизводства населения, для которых по-
грешность меньше коэффициента внутриокружной
вариации, Брянская область была либо среди лиде-
ров, либо среди середняков. В середине 1990-х она
перешла из лидеров в середняки по коэффициенту
естественного прироста. Это было связано не столь-
ко с относительным ухудшением брянской ситуации,
сколько с формированием у лидера – Белгородской
области – иной, более благополучной (для округа)
модели смертности. В Брянской области ситуация с
рождаемостью изменялась по белгородской траекто-
рии, а по смертности – по траектории типичного се-
редняка – Рязанской области.

По всем интенсивным показателям (стандарти-
зованные коэффициенты общей смертности, коэф-
фициент младенческой смертности, ожидаемая про-
должительность жизни при рождении, стандартизо-
ванные коэффициенты смертности от основных
причин смерти), включая радиационно-зависимые
причины смерти (смертность от новообразований и
младенческая смертность от врожденных пороков
развития), статистическая погрешность областных
показателей была сопоставима с коэффициентом
внутриокружной вариации. То есть ситуация в округе
была достаточно однородной, и Брянская область эту
однородность не нарушала.

Таким образом, после аварии на ЧАЭС Брянская
область не была в числе аутсайдеров ни по одному из
основных медико-демографическим показателей и
не обнаружила никаких специфических черт, отли-
чающих ее сразу от двух типичных областей ЦФО*. В
этом нет ничего удивительного, если исходить из ре-
зультатов 25-летнего изучения медицинских послед-
ствий аварии. 

Медицинские последствия аварии разделяют на
радиологические, т.е. вызванные аварийным облуче-
нием, и нерадиологические, связанные с мерами за-
щиты и с восприятием радиационной опасности и
т.п. Радиологические последствия аварии Научный
комитет по действию атомной радиации (НКДАР)
ООН обобщил в 2008 г. следующим образом [28, 29]: 

Для населения загрязненных территорий Бело-
руссии, России и Украины единственным доказан-
ным последствием радиационного воздействия яв-
ляется возникновение значительной части из ~6000
случаев заболевания раком щитовидной железы, за-
регистрированных среди взрослых, которые были
детьми во время аварии. До 2005 г. из 6000 заболев-
ших умерли 15 человек. Надежных свидетельств ка-
ких-либо других последствий для здоровья населе-
ния, которые можно отнести на счет облучения, за
прошедшие годы не получено. 

В большинстве случаев люди на загрязненных тер-
риториях получили дозы радиации, сопоставимые с
годовыми уровнями естественной фоновой радиации
или в несколько раз больше [28]. Например, в самой
загрязненной Брянской области накопленные за
20 лет чернобыльские дозы оказались на уровне прак-
тического порога вредного действия радиации
(100–250 мЗв) для полпроцента населения, а дозы,
при которых возникают детерминированные эффек-
ты облучения, вообще не регистрировались [2]. На са-
мом деле, количество людей с накопленными черно-
быльскими дозами, превышающими дозу от природ-
ного фона, было намного меньше из-за миграционно-
го размывания населения в зонах загрязнения. На-
пример, за 5 лет с 1992 по 1996 г. население в зонах от-
селения и с правом на отселение в Брянской области
обновилось на 15–20 %. [30]. Основные дозы жители
этих зон получили в первый год после аварии. При-
ехавшие позже получили гораздо меньшие дозы облу-
чения. 

С позиций радиологической науки, при малых
дозах облучения, сопоставимых с природным фоном,
влияние радиационного фактора на статистику онко-
логической смертности обнаружить невозможно. Это
влияние, если и существует, не имеет значимости для
практической медицины. Хотя теоретически его
можно пытаться выявить с помощью эпидемиологи-
ческих исследований заболеваемости и смертности от
радиогенных раков определенных групп населения в
определенные периоды времени [29].

Что касается нерадиологических факторов ава-
рии, на Чернобыльском форуме в 2005 г. был сделан
вывод о том, что ухудшение психического здоровья
вовлеченных в аварию людей является наиболее
значимым из медицинских последствий аварии [31].
У подвергшихся облучению жителей отмечались
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симптомы стресса, повышенные уровни депрессии и
беспокойства (в том числе симптомы посттравмати-
ческого стресса), а также физические симптомы, не-
объяснимые с точки зрения медицины. В большин-
стве случаев эти проявления были субклиническими,
они не могли классифицироваться как психические
расстройства и на медицинской статистике не отра-
зились. Стресс и беспокойство могли влиять на пове-
дение, например, на диету, курение, употребление
алкоголя, желание иметь детей и т.п. Не меньшее, а,
скорее, большее влияние на поведение людей в это
время оказывали другие события национального
масштаба – радикальная социально-политическая
трансформация и углубляющийся экономический
кризис в стране. Однако специальные эпидемиоло-
гические исследования, которые позволили бы выде-
лить эффект действия только нерадиационных фак-
торов аварии, на загрязненных территориях не про-
водились [31]. 

Что касается действия социально-экономиче-
ских факторов национального масштаба, то даже их
роль в депопуляции российских регионов не вполне
очевидна. Не все специалисты считают, что депопу-
ляция связана с распадом СССР, последующими ра-
дикальными экономическими реформами, повлек-
шими за собой резкое снижение уровня жизни насе-
ления и острые социально-экономические пробле-
мы. Отрицательный рост населения прогнозировал-
ся демографами задолго до 1992 г., а сложившаяся в
России в 1990-х ситуация может отражать нацио-
нальные особенности второго демографического пе-
рехода [32, 33]. Соответственно, у демографов нет
четкого понимания, какие факторы определяют осо-
бенности регионального демографического развития
в современной России. Считается, что социальная
политика играет не меньшую роль в сохранении здо-
ровья и увеличении продолжительности жизни насе-

ления, чем экономический рост [34]. Например,
устойчивый прирост численности населения на фоне
общей депопуляции и сравнительно низкий уровень
демографических потерь от мужской смертности в
Белгородской области многие относят на счет свое-
образной социально-экономической политики, про-
водимой руководством области [35]. Однако препа-
рировать эту политику и выявить роль каждого фак-
тора по отдельности не представляется возможным.

Таким образом, на фоне комплексного влияния
более значимых социально-экономических факто-
ров выявить вклад Чернобыльской аварии не пред-
ставляется возможным. Остается только понять, по-
чему некоторые исследователи, анализировавшие
демографические показатели в Брянской области в
предшествующие годы, пришли к противоположным
выводам. Рассмотрим подробно четыре публикации
2000-х гг. [36–39]. 

Анализ типичных методических ошибок
в публикациях по Брянской области 

В работе [36] Брянская область сравнивается с
Россией в целом и с ЦФО в целом (включая г. Моск-
ву). В 2005 г. коэффициент естественной убыли в
Брянской области был выше среднего по РФ (11,5 ‰
против 5,9 ‰). Это правда, как правда и то, что все
области ЦФО* без исключения устойчиво входят в
число регионов России с наибольшим показателем
естественной убыли (рис. 9). Сравнение Брянской
области с ЦФО, где усредненный показатель есте-
ственной убыли в 2005 г. был равен 8,6 ‰, также не-
корректно. В 2005 г. в Москве убыль населения была
3,4 ‰, что в 2–4 раза ниже, чем в других областях
округа. Если Москву исключить из сравнения, ме-
диана для ЦФО* будет равна 10,9 ‰, стандартная
ошибка для медианы ± 1,8 ‰. По Z-критерию гипо-
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Рис. 9. Коэффициент естественного прироста в среднем по РФ, в областях ЦФО* и в Брянской области, 1985–2010 гг.
Вертикальные линии соответствуют погрешности 8 % для брянского показателя
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Рис. 10. Общий (грубый) коэффициент смертности от новообразований в РФ и Брянской области, 1990–2010 гг.
Вертикальные линии соответствуют уровню погрешности 8 % для брянского показателя
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Рис. 11. Стандартизованный коэффициент смертности от новообразований мужского (а) и женского (б) населения,
Брянская область и среднее (арифметическое) для РФ, 1994–2009 гг. Вертикальные линии соответствуют уровню
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теза о равенстве брянского показателя и медианы для
ЦФО* может быть принята с уровнем значимости
0,1 %, т.е. брянский показатель в 2005 г. был ровно «в
середине строя» в ЦФО*. При корректном выборе
территорий сравнения вывод будет таким: ситуация в
Брянской области в 2005 г. была не хуже, чем в сред-
нем по областям ЦФО*. 

Авторы [37] анализируют общую смертность:
«В течение последнего 10-летия6 смертность в Брян-
ской области была меньше, чем в целом по Цент-
ральной России. Однако, начиная с 1998 г., ситуация
на Брянщине значительно ухудшилась». Вернемся к
рис. 4, где видно, что в течение всего периода
1985–2010 гг. брянские показатели общей смертно-
сти статистически значимо не отличались от нижней
квартили, разделяющей лидеров и середняков. На
рис. 5, где показаны динамические кривые стандар-
тизованных показателей смертности для мужского и
женского населения, видно, что после 1998 г. никако-
го драматического ухудшения ситуации в Брянской
области не произошло.

Еще одно утверждение из работы [37]: «Смерт-
ность от новообразований в Брянской области выше,
чем в среднем по России. Она составила в 2000 г.
203,1 случая». Поясним, что речь идет о числе умер-
ших от новообразований на 100000 населения. Дей-
ствительно, грубый показатель смертности от ново-
образований в Брянской области выше среднего по
РФ, но это превышение статистически незначимо
(рис. 10). Заметим, что корректнее сравнивать не гру-
бые, а стандартизованные показатели. Отклонения
брянских стандартизованных коэффициентов смерт-
ности от соответствующих российских также стати-
стически незначимы (рис. 11). 

В работе [38] сделан вывод, что «естественная
убыль населения на загрязненных территориях почти
всегда выше аналогичного показателя по району и
значительно выше среднеобластного показателя».
В первую очередь надо отметить, что с использова-
нием районной статистики связан целый ряд серьез-
ных ограничений. 

Во-первых, из-за малой численности населения
возрастают ошибки выборки. Численность населе-
ния в загрязненных юго-западных районах Брянской
области колеблется от 12,5 до 72,5 тыс. человек (на
2010 г.). Ошибка выборки для общего коэффициента
смертности в самом малочисленном районе будет
~ 15 %, в самом населенном ~7 % (оценки выполне-
ны на основании [40]). С учетом других источников
ошибок погрешность в самом малонаселенном рай-
оне будет более 20 %, в самом населенном районе –
более 12 %. Максимальный разброс между районны-

ми показателями смертности в 1990-х не превышал
20 %. При таком соотношении разница в районных
показателях не будет достоверной. 

Во-вторых, некорректно сравнивать районы с
разной степенью урбанизации, поскольку коэффи-
циенты естественной убыли в селе в несколько раз
выше, чем в городе (10 ‰ на селе против 4 ‰ в горо-
де в 2009 г. в среднем по Брянской области). В юго-
западных районах доля сельского населения больше,
чем в области. Например, в 2009 г. доля сельских жи-
телей в среднем по области составила 31 %, в Злын-
ковском районе – 37 %, в Климовском районе –
55 %, в Гордеевском районе – 88 %. 

В-третьих, возрастно-половая структура населе-
ния в районах тоже разная. Например, в Новозыб-
ковском районе уровень демографической нагрузки7

в 2009 г. был почти на четверть выше, чем в среднем
по области. В этой ситуации для сравнения следует
использовать не грубые, а стандартизованные коэф-
фициенты. Однако органы статистики стандартиза-
цию показателей на районном уровне не проводят. 

Таким образом, сравнивать коэффициент есте-
ственного прироста для загрязненного района со
среднеобластным значением некорректно. Тем более
некорректно делать из такого сравнения вывод о
влиянии радиационного фактора, поскольку сведе-
ния о числе родившихся и умерших в районах не учи-
тывают значительную подвижность населения на за-
грязненных территориях. Например, в Новозыбков-
ском районе Брянской области в 1986–1993 гг. состав
населения обновился на ~60 %, причем 40 % от при-
бывших ранее проживали в «чистых» районах,
остальные – в населенных пунктах с разной плот-
ностью радиоактивного загрязнения [41]. 

Наконец, в работе [39] просто описывается дина-
мика естественного и механического движения насе-
ления в Брянской области и юго-западных районах.
Подчеркивая негативный характер происходящих в
области процессов, авторы не упоминают, что речь
идет об общих для округа и для страны проблемах.
Влияние факторов Чернобыльской аварии в работе
никак не анализируется, тем не менее, авторы заклю-
чают, что будущее загрязненных территорий – это
«растущая депопуляция как следствие воздействия
радиационного фона на здоровье человека в сово-
купности с социально-экономическими фактора-
ми». В данном случае мы имеем дело с тенденциоз-
ной интерпретацией наблюдаемых явлений. 

22

6
Работа опубликована в 2001 г.

7 
Демографическая нагрузка показывает, сколько лиц нетру-

доспособных возрастов приходится на 1000 человек трудоспособ-
ного возраста. 



Выводы 

Основными источниками ошибок при оценке
медико-демографического благополучия загрязнен-
ных территорий являются: некорректный выбор тер-
риторий сравнения или отсутствие сравнения как та-
кового, некорректный выбор параметров сравнения,
игнорирование статистической достоверности выво-
дов из-за отсутствия официальных сведений о каче-
стве демографических данных. Общие рекомендации
по проведению такого рода исследований состоят в
следующем. 

По возможности следует оценить статистические
погрешности изучаемых показателей. На областном
уровне ошибки не являются пренебрежимо малыми,
вследствие чего результаты сравнительного анализа
территорий требуют проверки на статистическую
значимость, например, с помощью стандартного 
Z-критерия. Погрешности районной статистики
значительно выше, что сильно ограничивает воз-
можность корректного сравнения загрязненных рай-
онов с «чистыми» территориями. 

Для четырех наиболее загрязненных в результате
аварии на ЧАЭС российских областей, относящихся
к Центральному федеральному округу, сравнение це-
лесообразно проводить с областями ЦФО* (за ис-
ключением Москвы), а не с РФ в целом. Сравнивать
областные показатели целесообразно не со средним
арифметическим по областям ЦФО*, а с медианой.
Статистическую значимость результатов сравнения
следует оценивать с учетом того, что ошибки выбор-
ки для области выше, чем для среднего по округу.

Наглядное представление о положении дел в
области дает ранжирование областных показателей.
Из-за статистических ошибок индивидуальные ран-
ги областей не дают значимой информации. Для гру-
бых показателей оправдана разбивка 17 областей
ЦФО* на три категории – лидеры, середняки и аут-
сайдеры. Для интенсивных показателей есть смысл
делать такую разбивку, если только статистические
погрешности хотя бы вдвое меньше коэффициента
внутриокружной вариации.

Для анализа динамических изменений медико-
демографических показателей в изучаемой области
следует провести сравнение с хотя бы двумя конт-
рольными областями из ЦФО* и оценить статисти-
ческую значимость результатов сравнения с исполь-
зованием Z-критерия.

Проведенный по данной методике анализ Брян-
ской области показал, что после аварии на ЧАЭС ее
демографическое развитие в целом шло в русле об-
щих для округа тенденций. Вопреки распространен-
ному мнению, Брянская область никогда не была в
числе аутсайдеров. В ее развитии не было ни особого
прогресса, ни регресса по отношению к типичным

для округа середнякам. Соответственно нет никаких
оснований говорить о том, что авария на ЧАЭС ока-
зала негативное влияние на демографическое разви-
тие Брянской области.
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РЕ ФЕ РАТ
Цель: Уточнение функции поступления 90Sr с рационом жи-

телям прибрежных сел реки Течи, загрязненной вследствие сбро-
сов радиоактивных отходов производственного объединения
(ПО) «Маяк» в 1949–1956 гг. Когорты жителей прибрежных сел р.
Течи наблюдаются для оценки риска отдаленных эффектов дей-
ствия ионизирующих излучений. Для этих жителей 90Sr является
основным дозообразующим радионуклидом. Исследования ар-
хивных источников ПО «Маяк», выполненные в 2006–2008 гг.,
показали, что массовые сбросы радиоактивных отходов в р. Течу
произошли в сентябре 1950 г., а не в начале 1950 г., как это прини-
малось ранее при разработке дозиметрической системы реки
Течи-2000 (TRDS-2000, разработана в 2000 г.) на основании имев-
шихся данных. Поскольку «нулевая точка» изменилась, возникла
необходимость оценить заново функцию поступления 90Sr. 

Материал и методы: При реконструкции функции поступ-
ления 90Sr были использованы данные по содержанию 90Sr в орга-
низме человека (данные прижизненных измерений на спектро-
метре излучений человека и бета-дозиметрии зубной эмали), а
также имеющиеся результаты измерений содержания 90Sr в об-
разцах почвы, речной воды и пробах молока. Для оценки динам-
ки поступления 90Sr использовали нестандартный подход, свя-
занный с решением математической обратной задачи, т.е. с ре-
шением уравнения, связывающего измерения зубного детектора
и функцию диетного поступления 90Sr жителям Муслюмово.
Село Муслюмово является наиболее обследованным в плане до-
зиметрии населенным пунктом на р. Тече и рассматривается как
реперный населенный пункт. 

Результаты: Суммарные уровни поступления 90Sr для посто-
янных взрослых жителей населенных пунктов изменились не-
значительно по сравнению с оценками TRDS-2000. Так, суммар-
ное поступление за период 1950–1980 гг. для жителей Муслюмо-
во оценивается как 3200 кБк, и по оценкам TRDS-2000 эта ве-
личина была практически такой же. Однако вследствие смеще-
ния «нулевой точки» существенно изменилось поступление в от-
дельные календарные годы, например, в 1953–1954 гг. поступле-
ние увеличилось в 5–7 раз. Для жителей Муслюмово 1947 года
рождения (3–4 года на момент максимальных сбросов) суммар-
ное поступление 90Sr увеличилось на 35 % (2400 кБк по сравне-
нию с 1800 кБк), что ведет к увеличению оценки накопленной
дозы внутреннего облучения от 90Sr, а также мощности дозы в от-
дельные годы. В работе описаны подходы к оценке средних уров-
ней поступления 90Sr в других населенных пунктах на реке Тече.

Выводы: Полученные значения поступления 90Sr позволяют
улучшить индивидуальные оценки доз облучения от 90Sr для лю-
дей из когорт реки Течи, что необходимо для более корректных
оценок эпидемиологических рисков отдаленных эффектов дей-
ствия радиации.

ABS TRACT
Purpose: Improvement of 90Sr diet intake function for residents of

riverside settlements of Techa River contaminated due to releases of
liquid radioactive wastes of Mayak plutonium production association
(MPA) in 1949–1956. The cohorts of Techa riverside residents are
studied for assessment of health radiation effects. For cohort member
90Sr was the main dose forming radionuclide. The study of MPA archive
performed in 2006–2008 have shown that massive radioactive releases
were started in September 1950 and not in the beginning of 1950, as it
was assumed under elaboration of Techa River dosimetry system
(TRDS-2000) basing on the data available. So the need to revalue the
90Sr intake function arises due to the change of “zero-point” of release
time. 

Material and methods: The data on 90Sr content in human body
(data on in vivo measurements with whole body counter and tooth beta-
counter), and available data on 90Sr measurements in samples of soil,
river water and cow milk were used for reconstruction of 90Sr intake
function. The non-standard approach based on the solution of
mathematic inverse problem (equation) was applied. The equation
related the results of tooth beta-counter measurements and function of
90Sr diet intake form Muslyumovo residents was used. The Muslyumovo
village is the most investigated settlement in terms of dosimetry, so it
assumes as reference Techa River settlement. 

Results: The total 90Sr intake level for adult Techa riverside residents
changed insignificantly in comparison with TRDS-2000 estimations.
The total 90Sr intake during 1950–1980 for Muslyumovo residents was
estimated as 3200 kBq. In TRDS-2000 this value was similar. However,
the shift of “zero-point” of releases resulted in significant changes of
90Sr intake in different calendar years. For example, for 1953–1954 the
intake level increases by a factor of 5–7. For Muslyumovo residents of
1947 birth year (3–4 year old at the time of maximal releases) the total
intake increases by 35 % (2400 kBq in comparison with 1800 kBq), that
lead to increase in internal doses due to 90Sr, and internal dose rates in
some years. The approaches to 90Sr intake reconstruction in other Techa
riverside settlements are also discussed in the paper.

Conclusions: Obtained values of 90Sr intakes allow to improve the
individual dose estimates for Techa River cohort members, that is
necessary for correct estimates of epidemiological risks of late radiation
effects. 
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Введение

В период 1949–1956 гг. произошло загрязнение
реки Теча (Челябинская область, Россия) радио-
активными отходами Производственного объедине-
ния (ПО) «Маяк». Основными долгоживущими ра-
дионуклидами были 90Sr и 137Cs. В результате радио-
активного загрязнения компонентов речной систе-
мы около 30 тыс. жителей прибрежных населенных
пунктов подверглись хроническому внешнему и
внутреннему облучению. 

Реконструкции поступления радионуклидов с
рационом жителям прибрежных сел реки Теча было
посвящено несколько исследований, причем по
своим подходам эти исследования значительно раз-
личались. Первые оценки поступления опирались на
исследования содержания радионуклидов в отдель-
ных продуктах питания. Обзор этих данных, полу-
ченных под руководством А.Н. Марея, а также
П.Г. Боровинских, представлен в ряде публикаций
[1, 2]. Однако проблема реконструкции поступления
на основе содержания радионуклидов в отдельных
продуктах изначально осложнялась полным отсут-
ствием данных по измерению даже общей бета-ак-
тивности продуктов питания и воды за 1950 г., а так-
же отсутствием адекватных методов радиохимиче-
ского анализа продуктов питания вплоть до 1959 г.
Кроме того, целью первых исследований было дать
максимальную оценку уровня поступления радио-
нуклидов, чтобы предотвратить возможные послед-
ствия для здоровья населения и принять решение об
эвакуации. Дальнейшие оценки поступления радио-
нуклидов с рационом базировались на измерениях
содержания 90Sr в организме и тканях человека [2–4]
и имели целью определение индивидуализирован-
ных доз облучения населения в настоящее время.
Когорты жителей прибрежных сел наблюдаются со-
трудниками УНПЦ РМ для оценок риска отдален-
ных эффектов действия ионизирующего излучения. 

Необходимость новой оценки функции поступ-
ления 90Sr была вызвана получением дополнительной
информации из архивов ПО «Маяк», касающихся
начала сбросов радиоактивных отходов в реку Течу, а
также динамики и радионуклидного состава сбросов
[1]. Согласно полученным новым данным, содержа-
ние радионуклидов (90Sr) в р. Тече до сентября 1950 г.
было незначительным. Следовательно, изменилась
начальная (нулевая) временнЂая точка, относитель-
но которой восстанавливается функция поступления
90Sr. Следует также учесть, что за последние годы су-
щественно улучшилось качество данных по исто-
риям проживания и медицинскому менеджменту
жителей прибрежных населенных пунктов (НП).
Поэтому выборки лиц, проживавших в НП на р. Теча
в определенные периоды времени, могут быть сдела-
ны с большей надежностью, что позволяет более точ-

но определить абсолютные значения функции по-
ступления 90Sr. Важность реконструкции функции
поступления 90Sr с рационом связана с тем, что эта
функция является базовой для расчетов доз внутрен-
него облучения жителей прибрежных сел реки Течи с
помощью дозиметрической системы TRDS [6]. Эта
функция служит основой для оценки поступления
нестронциевых радионуклидов с водой реки Течи по
соотношению удельных активностей этих радионук-
лидов в речной воде, а также используется при созда-
нии моделей поведения стронция в организме чело-
века различного возраста. Все это определило сле-
дующие задачи настоящего исследования:
1. провести углубленный анализ наборов данных,

используемых для восстановления относительной
функции поступления 90Sr с рационом жителям
референтного населенного пункта (село Муслю-
мово); 

2. уточнить функцию поступления 90Sr с рационом
жителям Муслюмово; 

3. уточнить функцию поступления 90Sr с рационом
жителям остальных населенных пунктов на реке
Тече.

1. Анализ данных, используемых при рекон-
струкции относительной функции поступле-
ния 90Sr жителям Муслюмово

Село Муслюмово было выбрано в качестве рефе-
рентного для дозиметрических исследований на реке
Тече, т.к. для жителей этого не эвакуированного НП в
базах данных УРПЦРМ накоплено наибольшее коли-
чество дозиметрической и медицинской информации. 

Процедура восстановления поступления 90Sr с ра-
ционом на основе данных измерений содержания
90Sr в организме и тканях человека была подробно
описана ранее [2]. Основным набором данных были
результаты измерений содержания 90Sr в эмали по-
стоянных передних зубов (верхних и нижних первых
резцов) с использованием зубного детектора (ЗД) –
торцового счетчика бета-частиц МСТ-17 [3, 4, 7].
Связь между зависящими от возраста значениями со-
держания 90Sr в зубах с функцией поступления радио-
нуклида была описана следующим уравнением [3]:

Y(T,tu) = b a(t –T,t)x(t)k(t –T)R(tu –t)dt , (1)

где:
Y(T,tu) – скорость счета бета-частиц от передних

зубов (значения ЗД) у лиц, родившихся в момент
времени Т. Здесь tu – момент измерения, который
определяется как взвешенное среднее значение даты
измерений ЗД (1967 г.);

b – масштабный коэффициент, определяется в
относительных единицах;
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tinit – дата начала поступления 90Sr, которая совпа-
дает с датой начала интенсивных сбросов радио-
активных отходов в реку Течу;

a(t,t) – отношение поступления 90Sr детям воз-
раста t в момент времени t к поступлению взрослым;

x(t) – скорость поступления 90Sr в момент време-
ни t (первая неизвестная функция);

k(t) – коэффициент перехода 90Sr из желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) в эмаль передних посто-
янных зубов в возрасте t (вторая неизвестная функ-
ция);

R(tu–t) – функция удержания, т.е. доля 90Sr в эма-
ли передних постоянных зубов по истечении време-
ни Dt= tu – t; функция удержания равна 

, где l – скорость выведения стронция

из зубов, которая составляет 0,043 год–1 [7].
Как следует из анализа уравнения (1), его реше-

ние зависит от выбора нулевой временной точки tinit,
которая принимается за начало поступления 90Sr. В
предыдущих исследованиях [2, 4] выбор точки отсче-
та (январь 1950 г.) определялся имеющейся информа-
цией о пуске реактора на ПО «Маяк» и начале интен-
сивных сбросов радиоактивных отходов в реку Течу.

Анализ результатов измерений зубным детекто-
ром. Для восстановления поступления 90Sr была ис-
пользована выборка измерений ЗД, которая ранее
уже использовалась для этой цели [2]. Выборка отве-
чает следующим условиям: (1) жители постоянно
проживали в НП Муслюмово в течение основного
периода поступления радионуклидов с рационом (с
1949 по 1959 гг.); (2) все жители измерялись с исполь-
зованием ЗД одного типа МСТ-17; (3) измерения ЗД
получены за небольшой промежуток времени, в тече-
ние которого не наблюдалось статистически значи-
мого снижения содержания 90Sr в зубах внутри воз-
растных групп; (4) выборка насчитывает достаточное
для статистического анализа число измерений ЗД;
(5) средние значения измерений ЗД в возрастных
группах были выше установленного уровня принятия
решения (9 имп/мин), когда значения ЗД можно
считать достоверными с вероятностью более 95 %.

Вышеперечисленным условиям отвечает выбор-
ка измерений, выполненных в 1963–1971 гг., для жи-
телей, рожденных в период с 1940 по 1957 гг. Выборка
насчитывает 1628 измерений для 690 человек, в каче-
стве фиксированного года измерений принят 1967 г.
как средневзвешенная величина. Данные ЗД также
были скорректированы на фоновую составляющую,
оцененную как 2 имп./мин. на основании анализа
данных от ЗД, полученных для людей, которые не
имели контакта с рекой, а лишь подвергались облу-

чению в результате глобальных выпадений радио-
активных осадков от испытания ядерного оружия. 

В настоящем исследовании выборка измерений
ЗД была впервые проанализирована с использовани-
ем метода скользящего среднего, чтобы оценить вре-
меннЂой максимум поступления 90Sr. Анализ прово-
дился следующим образом.

Среднее значение показаний ЗД Y как функция
даты рождения описывалась набором значений <Y>,
полученным путем усреднения экспериментальных
данных на интервале дат рождения t(interval), после-
довательно смещая начало интервала усреднения на
шаг step:

(2)

где step <= interval.
Ширина интервала измерялась целым числом ме-

сяцев и изменялась от трех месяцев до одного года.
Ширина шага также измерялась целым числом меся-
цев (от 1 до 6), при этом ширина шага была меньше
или равна величине интервала. Вариация параметров
усреднения (step, interval) позволила получить набор
средних значений измерений ЗД в зависимости от
даты рождения. Каждый такой набор описывался
аналитической функцией с использованием метода
максимального правдоподобия. Анализ экстремумов
функции позволил определить наиболее устойчивое,
не зависящее от характера усреднения, положение
пика, который приходится на март 1950 г. (рис. 1).
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Рис. 1. Средние значения измерений ЗД для лиц
различных годов рождения. Точки отражают средние

арифметические с ошибкой среднего, кривая отражает
скользящее среднее



Для интерпретации этого факта необходимо
учесть, что эмаль передних постоянных зубов начи-
нает формироваться в возрасте 0,5 лет (6 месяцев), и
формируется с максимальной скоростью в течение
первого года жизни ребенка [8, 9]. Это означает, что
эмаль зуба начинает накапливать 90Sr через полгода
после рождения. Таким образом, согласно данным
ЗД, начало интенсивного поступления должно при-
ходиться на сентябрь 1950 года. Это подтверждают и
результаты последнего анализа архивных материалов
ПО «Маяк», которые указывает на то, что начало ин-
тенсивных сбросов радиоактивных отходов в реку
Течу приходилось на сентябрь 1950 г. [5]. Таким обра-
зом, в качестве временнЂой точки отсчета при реше-
нии уравнения (1), т.е. момента начала поступления
90Sr, был взят сентябрь 1950 г.

Оценка соотношения поступления 90Sr между деть-
ми и взрослыми a(t,t). Функция a(t,t) характеризует
отношение поступления 90Sr детям (разного возраста)
к поступлению взрослым. Как уже говорилось, эмаль
передних постоянных зубов начинает формироваться
через 6 месяцев после рождения человека, т.е. измере-
ния ЗД отражают поступление 90Sr только с этого мо-
мента [8, 9]. Поэтому для решения для оценки a(t,t) и
решения уравнения (1) дата рождения человека была
заменена датой начала минерализации первого резца,
которая рассчитывалась как дата рождения + 0,5 года,
а возраст человека был заменен возрастом зуба (ка-
лендарный возраст – 0,5 года).

Поскольку основной вклад в загрязнение рацио-
на 90Sr вносила речная вода и коровье молоко (как это
подробно обсуждалось в работе [2]), то относитель-
ное поступление 90Sr (коэффициент a(t,t)) детям в
возрасте на момент поступления t в течение кален-
дарного года t определяется на основе следующего
соотношения:

, (3)

где:
a(t,t) – относительное поступление стронция в

возрасте t для календарного года t (для взрослых ра-
вен 1);

Сw(t) – удельная активность 90Sr в воде в течение
календарного года t;

Сm(t) – удельная активность 90Sr в молоке в тече-
ние календарного года t;

Мwс(t) – суточный объем потребления речной
воды детьми возраста t;

Мmс(t) – суточный объем потребления молока
детьми возраста t;

Мwа –суточный объем потребления речной воды
взрослыми людьми;

Мmа – суточный объем потребления молока
взрослыми людьми.

Если известно соотношение удельных активно-
стей молоко/вода kwm(t), то данное уравнение можно
записать в следующем виде:

(4)

В табл. 1 и 2 приводятся данные по объемам су-
точного потребления речной воды и молока [2, 10].
Значения приведены в зависимости от возраста зуба. 

Соотношение удельных активностей 90Sr в моло-
ке и воде kwm(t) необходимо оценить только для пе-
риода 1950–1952 гг., поскольку в 1954 г. население
Муслюмово уже было переведено на колодезное во-
доснабжение и потребление, а для 1953 г., когда ве-
лось строительство колодцев, оценить уровни по-
требления воды невозможно, поэтому соотношение
� (τ,t) для 1953 г. было получено линейной интерполя-
цией между значениями для 1952 и 1954 гг., когда со-
отношение a(t,t) соответствует соотношению по-
требления молока.

Источники 90Sr в коровьем молоке были следую-
щие: (1) речная вода, которая использовалась для во-
допоя; (2) пойменные (кормовые) травы, в которые
90Sr переходит из пойменной почвы.

Поскольку около села Муслюмово не было дру-
гих мест для водопоя скота, практически все коровы
пили речную воду. Количество воды, которое ежесу-
точно потребляет корова, зависит от типа питания:
сухой корм или сочные корма. Потребление воды
оценивается как 30–50 л в день [11]. Количество 90Sr
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Таблица 1

Суточное потребление молока [2]

Таблица 2 

Суточное потребление воды [2]

Возраст зуба, год Суточное потребление молока, мл

0–0,5 350
а

0,5 и далее 500

>9,5 500

Возраст зуба, год Потребление речной воды, г в сутки

0 100

0,5–2,5 350

3,5–5,5 800

Примечание: а – по данным Л.М. Перемысловой [10]
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в молоке, поступившего с речной водой, может быть
рассчитано на основе известных коэффициентов пе-
рехода рацион–молоко для коров. На основе литера-
турных данных [12], значение этого коэффициента
было принято равным 0,0013. Соотношение кон-
центраций 90Sr вода/молоко для этого пути загрязне-
ния молока оценивается как 0,04–0,065.

Количество 90Sr в молоке, которое обусловлено
загрязнением кормовых трав, выросших в пойме,
оценить достаточно трудно, поскольку пойма не
была единственным местом выпаса скота. Основное
загрязнение поймы реки произошло весной 1951 г.
вследствие очень высокого паводка, после которого
переход 90Sr из пойменной почвы в траву мог быть
очень существенен и соотношение концентрации 90Sr
молоко/вода значительно варьировало: от 0,1 (при
минимальном использовании пойменных трав как
кормовых) до величины 3,5 при максимальном (экс-
клюзивном) использовании поймы для выпаса скота
в период снижения сбросов в реку Течу после 1951 г. 

При решении уравнения (1) принимается, что
функция a(t,t) задана точно. Как следует из приве-
денного выше анализа, существуют значительные
неопределенности, связанные с оценкой kmw(t). Для
того чтобы исследовать влияние изменений функции
a(t,t) на результат решения обратной задачи, т.е. на
функцию поступления 90Sr взрослым людям, были
рассчитаны различные варианты значений функции,
соответствующие различным предположениям об
отношении удельных активностей 90Sr в молоке и
воде. На рис. 2 представлены использованные вари-
анты, имитирующие различную динамику измене-
ний функции kmw(t). Изменения функции kmw(t) во
времени вызваны влиянием загрязнения поймы
после паводка в апреле–мае 1951 г., а также влиянием
резкого увеличения сбросов радиоактивных отходов
(до 100 раз по сравнению с предыдущим периодом) в
короткий промежуток времени в октябре 1951 г. [5].
Указанные выше соотношения концентраций 90Sr в
молоке и воде (0,1; 3,5) были использованы как ми-
нимальные и максимальные значения.

Рис. 2. Отношения удельной активности 90Sr в воде и молоке в различные периоды времени после начала поступления
(сент. 1951 г.) в Муслюмово. Панели а,б,в,г отражают различные версии изменения функции kwm(t). Цифрами показаны

номера версий, которые использовались для расчетов a(t,t)
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На основании указанных на рис.2 вариантов ди-
намики соотношения удельных активностей 90Sr в
молоке и воде, а также данных по потреблению воды
и молока (табл. 1 и 2) были рассчитаны значения
функции � (τ,t) для всех интересующих возрастов
(возрастов зуба) и периодов времени. Процедура рас-
четов была описана ранее [2]. 

2. Оценка функции поступления 90Sr жите-
лям Муслюмово

В 2001 г. Заляпиным В.И. и Кривощаповым В.А.
был разработан алгоритм численного решения урав-
нения (1) (обратной математической задачи) [13, 14].
Этот алгоритм был использован и в настоящем ис-
следовании. В результате решения уравнения (1) для
каждого значения a(t,t) были получены значения
функций поступления 90Sr взрослым (в относитель-
ных единицах), а также функция перехода 90Sr из
ЖКТ в эмаль передних зубов. 

Относительное поступление 90Sr взрослым жите-
лям села Муслюмово для различных вариантов a(t,t)
представлено на рис. 3. Разброс значений функции
поступления составляет не более 12 %. Это означает,
что изменение функции a(t,t) в пределах экспертно
оцененных максимальных и минимальных значений
не оказывает существенного влияния на решение
уравнения (1). Решение является устойчивым. Ос-
новное влияние на точность решения уравнения ока-
зывает точность заданных экспериментальных дан-
ных (измерений ЗД), разброс которых (статистиче-
ская погрешность) и определяет ширину разброса
найденных значений функции поступления 90Sr.

Переход 90Sr из ЖКТ в эмаль передних зубов в от-
носительных единицах представлен на рис. 4. Как
следует из анализа результатов, основное влияние
различных вариантов a(t,t) наблюдается в возрасте
1–2 года. Разброс значений функции составляет око-
ло 25 %. Это говорит о том, что для данных возрастов
вклад молока в суммарное поступление 90Sr оказыва-
ет влияние на расчетную функцию перехода строн-
ция из ЖКТ в эмаль. 

Важной характеристикой решения уравнения яв-
ляется невязка или степень соответствия между ис-
ходными данными (измерения 90Sr в зубах) и резуль-
татом решения уравнения (1) при найденных значе-
ниях неизвестных функций. Рис. 5 иллюстрирует со-
ответствие найденных решений и исходных данных.
Как видно на рис. 5, все решения хорошо описывают
исходные данные, т.е. решения попадают в коридор
разбросов измерений ЗД. 

Для оценки функции поступления 90Sr необходи-
мо выбрать решение, соответствующее одному значе-
нию функции a(t,t), т.е. выбрать референсное значе-
ние a(t,t). Как было описано выше, варианты значе-
ний a(t,t) выбирались таким образом, чтобы опреде-
лить граничные значения (максимальные и мини-
мальные) решения уравнения и оценить устойчивость
решения. Для выбора референсных значений a(t,t)
рассмотрим более подробно решение уравнения для
функции перехода 90Sr из ЖКТ в зубную эмаль.

Функция перехода 90Sr из ЖКТ в зубную эмаль
определяется произведением двух функций: (1)
коэффициент всасывания Sr из ЖКТ в кровь (f1); (2)
скорость перехода Sr из крови в зубную эмаль, кото-
рая соответствует объемной скорости роста эмали

Рис. 3. Функция поступления 90Sr с рационом взрослым
жителям Муслюмово, рассчитанная при различных

вариантах a(t,t)

Рис. 4. Функция перехода Sr в эмаль передних зубов,
рассчитанная при различных значениях � (τ,t)
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резцов. Обе эти функции зависят от возраста. Коэф-
фициент всасывания f1 оценивался различными ав-
торами в экспериментах со стабильным стронцием и
изотопами кальция [15,16]. Объемная скорость роста
эмали резцов в настоящий момент может быть оце-
нена только качественно на основании данных лите-
ратуры, которые включают результаты рентгенологи-
ческих исследований и гистологических исследова-
ний ростовых линий (линий Рециуса) на срезах зу-
бов, а также морфометрических измерений толщины
эмали по длине коронки. Как показал анализ опуб-
ликованных данных [8, 9], наиболее быстро минера-
лизация идет в течение первых месяцев, затем ско-
рость постоянно снижается. 

Полученные решения уравнения, а также данные
по коэффициенту всасывания позволяют грубо оце-
нить относительную скорость роста (минерализа-
ции) коронки первых резцов. Для этого были выбра-
ны варианты a(t,t) (рис. 4), соответствующие мини-
мальным и максимальным значениям функции пере-
хода из ЖКТ в эмаль для возраста зуба 1–2 года. Это
варианты 3 (минимум) и 6 (максимум). 

В табл. 3 представлены значения f1 и решения
уравнения (1) для соответствующих возрастов. Эти
данные позволяют сделать грубую оценку объемной
скорости роста коронки резцов, которая представле-
на на рис. 6. Как видно на рис. 6, вариант 3 (мини-
мум) характеризуется более равномерным и более
резким снижением скорости роста эмали, чем вари-
ант 6. Это в большей степени соответствует извест-
ным качественным данным об объемной скорости
роста эмали. Таким образом, вариант 3 следует при-
знать более близким к реальности. Однако, как уже

говорилось, выбранные варианты � (τ,t) соответ-
ствуют крайним (минимальным/ максимальным)
значениям kmw(t). Таким образом, в качестве рефе -
ренсной принимается версия � (τ,t), промежуточная
между версиями 3 и 4. В табл. 4 представлены рефе-
ренсные значенияa(t,t), которые были использованы
для оценки поступления 90Sr жителям Муслюмово. 

В табл. 5 представлено решение уравнения (1)
(динамика поступления 90Sr в относительных едини-
цах) для референсной функции a(t,t).

Для получения абсолютных значений функции
поступления были использованы следующие наборы
данных:
• Динамика поступления 90Sr в период 1950 –

1954 гг. (табл. 5).
• Функция поступления 90Sr в период 1954–1980 гг.,

полученная на основе измерений 90Sr в молоке из
частных хозяйств Муслюмово (табл. 6).

Рис. 5. Сопоставление найденных решений уравнения (1)
и исходных данных

Рис. 6. Объемная скорость роста эмали, оцененная на
основании данных таблицы 1.3 для двух функций

перехода стронция из ЖКТ в эмаль, характеризующих
минимальные и максимальные оценки

Таблица 3 

Данные, используемые для оценки объемной
скорости роста эмали передних зубов

Возраст
ребенка,

годы

Возраст
зуба, год

Всасыва-
ние Sr в
ЖКТ (f1)

f1, отно-
ситель-

ные
значения

Значения функции
перехода Sr из ЖКТ

в эмаль для � (t,t)

Вариант 3 Вариант 6

0,5 0 0,6 1,00 1 1

1,0 0,5 0,55 0,92 0,67 0,76

1,5 1,0 0,45 0,75 0,46 0,62

2,5 2,0 0,35 0,58 0,22 0,33

Примечание:
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
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• Полуэмпирическая функция задержки стронция
в кости взрослых людей [19]. 

• Результаты измерений содержания 90Sr в теле че-
ловека на спектрометре излучений человека
СИЧ-9.1 [20, 21], который регистрирует тормоз-
ное излучениедочернего радионуклида 90Y с помо-
щью фосфич-детекторов.
Измерения на СИЧ-9.1 проводятся в УНПЦ РМ с

1974 г. Для целей настоящего исследования набор
данных измерений СИЧ-9.1 был тщательно проверен
и уточнен. Из него были исключены результаты изме-
рений для женщин, которые были беременными, ро-
жали и вскармливали детей в период максимальных
сбросов радиоактивных отходов в р. Течу в 1950–1951
гг. Как показали наши исследования, изменения в ор-

ганизме беременных и кормящих женщин приводят к
увеличению накопления 90Sr в организме в 1,25–1,5
раз по отношению к нерожавшим женщинам. В ре-
зультате выборка измерений СИЧ-9.1 для настоящего
исследования включает 189 измерений для 50 жите-
лей Муслюмово 1920–1926 г.р., выполненных в пе-
риод 1974–1997 гг. С использованием полуэмпириче-
ской функции задержки стронция рассчитывалось (в
относительных единицах) содержание 90Sr в скелете
человека в различные календарные периоды в соот-
ветствии с найденной динамикой поступления 90Sr.
После этого полученная функция содержания строн-
ция нормировалась на результаты измерений 
СИЧ-9.1, как это иллюстрирует рис. 7.

Таблица 4 

Референсные значения � (t,t) для жителей Муслюмово

Возраст
зуба, годы

Календарный год

Сент. 1950 Март 1951 Сент. 1951 Март 1952 Сент. 1952 Март 1953 Янв. 1954 Июнь 1955 Янв. 1956

0 0,12 0,20 0,19 0,30 0,32 0,46 0,70 0,70 0,70

0,5 0,20 0,28 0,27 0,38 0,41 0,56 0,80 0,80 0,80

1 0,28 0,37 0,36 0,47 0,50 0,65 0,90 0,90 0,90

1,5 0,37 0,46 0,44 0,56 0,59 0,74 1 1 1

2 0,44 0,53 0,52 0,61 0,64 0,79 1 1 1

3 0,59 0,67 0,66 0,71 0,74 0,89 1 1 1

4 0,73 0,78 0,77 0,81 0,84 0,92 1 1 1

5 0,82 0,85 0,85 0,88 0,88 0,92 1 1 1

6 0,86 0,88 0,89 0,91 0,91 0,92 1 1 1

7 0,90 0,91 0,93 0,93 0,93 0,93 1 1 1

8 0,94 0,94 0,96 0,96 0,96 0,96 1 1 1

9 0,98 0,98 0,99 0,99 0,99 0,99 1 1 1

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Таблица 5 

Относительное поступление 90Sr для периода с
сентября 1950 г. по сентябрь 1954 г.

Год Относительное поступление

Сент. 1950 1,00

Март 1951 0,92

Сент. 1951 0,72

Март 1952 0,51

Сент.1952 0,36

Март 1953 0,25

Сент.1953 0,15

Март 1954 0,048

Сент. 1954 0,043

Рис. 7. Оценка абсолютных значений поступления 90Sr с
рационом взрослым жителям Муслюмово: нормализация

модельной кривой в соответствии со средними
значениями содержания 90Sr в организме жителей

Муслюмово 1920–1926 г.р.
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Согласно архивным данным ПО «Маяк» [5], за-
грязнение реки Течи до сентября 1950 г. было не-
значительным, однако некоторое количество радио-
активных веществ попало реку. Представляется не-
возможным оценить загрязнение воды до сентября
1950 г. с достаточной точностью. Поэтому, для перио-
да с января по сентябрь 1950 г. принималось, что по-
ступление составляет 0,02 от поступления в период с
сентября 1950 г. по март 1951 г. Значения функции
поступления 90Sr взрослым жителям Муслюмово
представлены в табл. 7. 

3. Поступление 90Sr с рационом в различных
населенных пунктах на реке Тече

Возрастная зависимость содержания 90Sr в эмали
передних зубов составляет левую часть уравнения
(1), и решение, представляющее собой функцию от-
носительного поступления 90Sr жителям Муслюмово
(рис. 3), очень чувствительно к этой возрастной зави-
симости. Таким образом, для того чтобы узнать, раз-
личались ли режимы поступления в НП на Тече,
можно провести простое сравнение между кривыми,
характеризующими возрастные зависимости измере-
ний ЗД для жителей различных НП, и соответствую-
щей кривой для Муслюмово, как это было сделано
ранее [2]. 

Для настоящего исследования измерения ЗД
были заново проанализированы с учетом уточнения
мест и сроков проживания жителей в НП на р. Тече.
Важным условием включения в выборку для жите-
лей, родившихся после 1950 г., был факт их прожива-
ния в течение как минимум 2,5 лет в конкретном НП
до момента эвакуации или переезда. Таким образом,
были проанализированы измерения для трех групп
жителей: 

1. Постоянные жители Метлино, эвакуирован-
ные в 1956 г. Метлино было наиболее близким НП к
месту сбросов (7 км), как это видно на рис. 8. Запрет
на использование реки Течи как источника питьевой
воды был введен в середине августа 1951 г., это на
2 года раньше по сравнению с НП, расположенными
ниже по течению. С августа 1951 г. примерно для 1500
жителей Метлино было организовано снабжение чи-
стой водой. Следовательно, относительная динамика
поступления 90Sr в Метлино должна отличаться от та-
ковой в Муслюмово. Данные измерений ЗД для лиц,
которые родились в период, соответствующий пику
содержания 90Sr в эмали для Муслюмово (родились в
первой половине 1950 г.), крайне мало, что делает не-
возможным использование уравнения (1) для рекон-
струкции поступления 90Sr в Метлино. В результате,

Таблица 6 

Поступление 90Sr для периода с 1953 по 1980 гг.,
восстановленное по результатам измерений 90Sr
в пробах молока [17, 18, база данных УНПЦ РМ

«Внешняя среда»]

Год Поступление
90Sr, Бк/сут. Год Поступление

90Sr, Бк/сут.

1953 33,7 1967 3,22

1954 27,1 1968 2,87

1955 22,0 1969 2,59

1956 18,0 1970 2,35

1957 14,9 1971 2,14

1958 12,3 1972 1,97

1959 10,3 1973 1,83

1960 8,7 1974 1,70

1961 7,4 1975 1,60

1962 6,3 1976 1,52

1963 5,4 1977 1,45

1964 4,7 1978 1,39

1965 4,1 1979 1,35

1966 3,6 1980 1,31

Таблица 7 

Поступление 90Sr взрослым жителям 
села Муслюмово

Примечание. 
При оценках поступления предполагалось ежедневное потребле-
ние молока 0,5 л [2]

Календарный
период, год

Поступление
90

Sr, кБк Год Поступление
90

Sr, кБк

1950 25,1 1964 1,72

Сент. 1950 866,7 1965 1,50

Март 1951 739,9 1966 1,32

Сент. 1951 553,3 1967 1,17

Март 1952 392,2 1968 1,05

Сент.1952 275,1 1969 0,94

Март 1953 183,1 1970 0,86

Сент.1953 92,0 1971 0,78

Март 1954 39,0 1972 0,72

1955 8,05 1973 0,67

1956 6,58 1974 0,62

1957 5,43 1975 0,58

1958 4,51 1976 0,55

1959 3,77 1977 0,53

1960 3,18 1978 0,51

1961 2,69 1979 0,49

1962 2,30
1980 0,48

1963 1,98
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для этого НП был разработан другой подход для вос-
становления поступления 90Sr, который описан в
приложении.

2. Постоянные жители восьми небольших НП,
расположенных на расстоянии 32–65 км от места
сбросов (общее число жителей в этих НП – около
3000). Все эти НП, эвакуированные в период
1955–1956 гг., имели в период максимальных сбросов
сходные условия водоснабжения (речная вода и ко-
лодцы), и могут рассматриваться как единый кла-
стер, характеризующий поступление 90Sr для жителей
верхнего течения реки Теча (рис. 8). Согласно дан-
ным измерений на СИЧ-9.1, жители этих НП имели
близкие уровни содержания 90Sr в организме, что
указывает на близкий уровень поступления 90Sr с ра-
ционом.

3. Постоянные жители шести не эвакуированных
НП, расположенных ниже 105 км по течению реки
Течи (рис. 8). В период максимальных сбросов их жи-
тели имели два источника водоснабжения (колодцы
и речная вода). Согласно данным измерений на
СИЧ-9.1., жители этих НП также имели близкие
уровни содержания 90Sr в организме. Таким образом,
этот набор данных может рассматриваться как рефе-
ренсный для НП нижнего течения реки Течи. 

Возрастные зависимости содержания 90Sr в эмали
зубов для жителей верхнего и нижнего течения р.
Течи представлены на рис. 9 а,б, где для сравнения
также приведены измерения для НП Муслюмово.
Как видно из рис. 9 а, возрастные зависимости со-

держания 90Sr в зубах для кластеров верховья Течи
близки к значениям для Муслюмово и имеют сход-
ную форму кривой, что согласуется с данными по из-
мерениям содержания 90Sr в организме жителей этих
НП. Для жителей из кластера низовья Течи измере-
ния ЗД значительно ниже (почти в 3 раза) по сравне-
нию со значениями для жителей Муслюмово, что
также согласуется с данными от СИЧ-9.1. Важно от-
метить, что нет тенденции к смещению положения
пика во времени. Это означает, что жители этих НП
имели такую же относительную динамику поступле-
ния 90Sr в 1950–1956 гг., что и в НП Муслюмово. Сле-
довательно, данные по динамике поступления 90Sr в
Муслюмово могут быть использованы для оценки
поступления 90Sr для всех прибрежных жителей
р. Течи, кроме Метлино.

Средние для села уровни поступления важны для
оценки доз облучения от 90Sr для лиц, у которых не
проведены индивидуальные измерения содержания
90Sr в организме или отдельных тканях. Для оценок
средних уровней поступления 90Sr с рационом в
остальных НП (кроме Муслюмово и Метлино) был
использован ранее описанный методологический
подход [6]. Этот подход базируется на допущении,
что отношение поступления 90Sr жителям рассматри-
ваемого НП к поступлению 90Sr жителям Муслюмово
равно отношению среднего содержания 90Sr у жите-
лей рассматриваемого НП к таковому для жителей
Муслюмово:

Рис. 8. Схема расположения НП на реке Теча, которые образуют 2 кластера (верховья Течи, низовья Течи). Результаты
измерения ЗД жителей этих НП использовались для сопоставления динамики поступления 90Sr с рационом
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=

= = fL .

где fL = относительное поступление 90Sr в конкретном
НП.

Для расчета относительного поступления fL в на-
стоящем исследовании были использованы усред-
ненные нормализованные данные по содержанию
90Sr в организме для жителей различных прибрежных
сел. Принцип получения нормализованных значе-
ний был описан ранее [22, 23]. В анализ были
включены результаты измерений 90Sr в организме
4803 постоянных жителей прибрежных сел р. Течи,
исключая женщин, беременных или кормящих в пе-
риод 1950–1951 гг. 

Рис. 10 иллюстрирует относительное (относи-
тельно НП Муслюмово) поступление 90Sr в прибреж-
ных селах (исключая Метлино). Как следует из ана-
лиза представленных данных, нет прямой зависимо-
сти поступления 90Sr от расстояния от места сбросов,
хотя и прослеживается тенденция к снижению уров-
ней поступления 90Sr c расстоянием по реке. Это объ-
ясняется тем, что в различных НП кроме загрязнен-
ной реки Течи были и другие, незагрязненные источ-
ники водоснабжения (колодцы, артезианские сква-
жины, притоки Течи), вклад которых различался в
разных НП. Кроме того, для жителей верховий реки
запретительные меры на использование речной воды
были введены раньше, чем для прочих НП.

4. Анализ функции поступления 90Sr 
с рационом жителям прибрежных сел р. Течи

На рис. 11а представлены новые и старые, т.е. ис-
пользованные в дозиметрической системе TRDS-
2000 г. [6], оценки функции поступления 90Sr для
взрослых жителей Муслюмово. Оценки представле-
ны для наиболее важного календарного периода
1950–1956 гг. Как видно, произошел сдвиг вправо
функции поступления 90Sr в зависимости от кален-
дарного года. Существенно увеличилось поступле-

Поступление 90Sr в НП
Поступление 90Sr в Муслюмово

90Sr в организме жителей НП
90Sr в организме жителей Муслюмово

Рис. 9. Возрастные зависимости содержания 90Sr в эмали зубов для двух групп жителей из верхнего течения (панель (а),
160 измерений, 101 человек) и нижнего течения (панель (б), 951 измерение, 552 человека), для сравнения приведены

измерения для НП Муслюмово

Рис. 10. Относительное поступление 90Sr (относительно
Муслюмово) жителям прибрежных населенных пунктов,
исключая Метлино. Каждая точка соответствует одному

населенному пункту на реке Тече

а) б)
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ние в 1953–1954 гг. (в 5–7 раз). Суммарное поступле-
ние за период 1950–1980 гг. в настоящем исследова-
нии оценивается как 3200 кБк (столько же по оцен-
кам TRDS-2000). Существенные изменения про-
изошли в динамике поступления 90Sr детям различ-
ного возраста. Рис. 11б иллюстрирует изменения
функции поступления 90Sr для детей 1947 г.р. (возраст
3 года на начало поступления). Для них суммарное
поступление выросло почти на 35 %. 

Как следует из данных, обсуждаемых выше, из-
мерения ЗД позволяют восстанавливать функцию
поступления только для лиц, старше 6 месяцев (нача-
ло минерализации коронки постоянных резцов), т.е.
для детей первых 6 месяцев жизни требуются особые
подходы для восстановления функции поступления
90Sr. Основным источником 90Sr в рационе детей пер-
вых месяцев жизни является грудное молоко. Для
оценки уровней поступления 90Sr существенными
оказываются такие характеристики грудного вскарм-
ливания, как масса потребляемого молока, длитель-
ность вскармливания, употребление в период груд-
ного вскармливания речной воды, переход 90Sr из ор-
ганизма матери в грудное молоко. Оценка этих пара-
метров, а также разработка модели перехода 90Sr из
организма матери в грудное молоко была проведена в
рамках проекта «Радиационные исследования на
Южном Урале» (SOUL). Результаты исследований
описаны в ряде публикаций [24, 25]. Оценка поступ-
ления 90Sr с грудным молоком опирается на функцию
поступления 90Sr с рационом матери, т.е. на рефе-
ренсную функцию поступления 90Sr. Разработанная
методология позволяет количественно оценить по-
ступление 90Sr в период от 0 до 6 месяцев.

Важной характеристикой референсной функции
поступления 90Sr является количественная оценка ее
неопределенности. Эта неопределенность складыва-
ется из неопределенностей оценкок следующих
функций:
1. Динамика поступления 90Sr в период 1950–1955 гг.,

полученная при решении уравнения (1). Неопре-
деленность связана с ошибкой измерений содер-
жания 90Sr в зубах. Неопределенность (вариабель-
ность) функции a(t,t) мало влияет на решение
уравнения (1). 

2. Динамика поступления 90Sr в период 1955–1980 гг.,
связанная с неопределенностью оценок содержа-
ния 90Sr в продуктах питания (молоке).

3. Функция задержки 90Sr в скелете для взрослых.
Функция получена подгонкой к эмпирическим
данным, ее неопределенность определяется ва-
риабельностью индивидуальных особенностей
минерального обмена.
Все перечисленные источники неопределенно-

сти могут быть количественно охарактеризованы, т.к.
для каждого параметра может быть определен харак-
тер статистического распределения. Следует отме-
тить, что оценка неопределенности функции поступ-
ления 90Sr является предметом следующих исследова-
ний и входит, как часть, в более крупную задачу –
оценку неопределенности расчетов доз в дозиметри-
ческой системе TRDS-2009.

Выводы

1. В результате углубленного статистического ана-
лиза результатов измерений ЗД, а также информа-
ции из архивов ПО «Маяк» сотрудниками ЦЗЛ

Рис. 11. Оценки функции поступления 90Sr для жителей Муслюмово (а) взрослых на момент поступления и (б) детей
1947 г.р. в сравнении с оценками, использованными в системе TRDS-2000

а) б)



ПО «Маяк» было показано, что начало интенсив-
ных сбросов радиоактивных отходов в реку Теча
приходится на сентябрь 1950 г. Были уточнены
значения ряда параметров, которые используются
при решении обратной задачи восстановления
поступления 90Sr: содержание 90Sr в организме че-
ловека, соотношение поступления 90Sr взрослым
и детям различного возраста и т.д.

2. Была оценена устойчивость решения базового
уравнения при различных (граничных) значениях
функции a(t,t). Расчеты при различных допуще-
ниях о соотношении удельных активностей 90Sr в
воде и молоке показали, что решение уравнения
является устойчивым, вариабельность функции
поступления 90Sr составляет около 12 %. 

3. В результате решения обратной задачи были по-
лучены референсные функции поступления 90Sr.
Суммарное поступление 90Sr взрослым жителям за
период максимальных сбросов (1950–1955 гг.) из-
менилось незначительно. Однако сдвиг вправо
даты начала массированных сбросов радионукли-
дов в реку Течу привел к существенному измене-
нию уровней поступления 90Sr в отдельные кален-
дарные периоды. Также существенно увеличилось
(до 35 %) поступление 90Sr детям.

4. Полученная референсная функция поступления
90Sr позволила улучшить индивидуальные оценки
доз облучения от 90Sr для жителей прибрежных сел
р. Теча с использованием данных индивидуаль-
ных измерений на СИЧ-9.1 и усредненных дан-
ных, характеризующих средний уровень поступ-
ления 90Sr в конкретном населенном пункте.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Поступление 90Sr с рационом жителям села
Метлино

Порядок реконструкции функции поступления
для жителей Метлино тот же, что и для Муслюмово:
сначала восстанавливается динамика поступления;
затем, проводится оценка абсолютных уровней по-
ступления на основе данных измерений на СИЧ-9.1.

Относительная функция поступления 90Sr в Мет-
лино оценивалась для двух календарных периодов.
Первый период – с сентября 1950 г. по июль 1951 г.,
для этого периода отсутствуют результаты измерений
образцов тканей человека и проб окружающей сре-
ды. Второй период – с июля 1951 г. по декабрь 1956 г.,
для этого периода имеются результаты измерений
экскретов (моча, кал) у жителей Метлино.

Сентябрь 1950 г. – июль 1951 г. Для этого периода
используется функция поступления, оцененная для
Муслюмово (табл. 7), с учетом особенностей поступ-
ления 90Sr в Метлино. Учитывались следующие осо-

бенности: (1) основным источников водоснабжения
был Метлинский пруд (не река), колодцы и артези-
анские скважины; (2) незначительное использование
пойменных трав для корма скота; (3) влияние павод-
ка 1951 г. было менее выражено, чем в Муслюмово,
т.е. относительное снижение концентрации 90Sr в
воде весной 1951 г. было менее значительным (паво-
док приводит разведению загрязненной речной
воды).

Чтобы использовать данные по Муслюмово, был
количественно оценен водный путь поступления 90Sr
взрослым жителям Муслюмово в апреле–августе
1951 г. Для этой цели оценили вклад коровьего моло-
ка в общее загрязнение рациона 90Sr, и эта величина
была вычтена из значений поступления 90Sr (табл. 7).

Молочный путь поступления обусловлен двумя
источниками 90Sr: (1) загрязнение молока вследствие
использования речной воды для водопоя, а также (2)
загрязнение вследствие потребления коровами за-
грязненных пойменных трав. При водном пути по-
ступления вклад коровьего молока, загрязненного по
цепочке вода®молоко, в загрязнение рациона чело-
века не очень существенен и составляет 2–5 %. Вклад
пойменных трав может быть оценен на основе дан-
ных, полученных в 1969–1970 гг. в результате экспе-
риментальных исследований на пойме реки Течи [18,
26]. Исследования включали выпас коров на пойме
р. Теча около Муслюмово и измерения концентра-
ции 90Sr в пробах молока, пойменной почвы и травы
(табл. П1).
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Таблица П1

Результаты экспериментальных исследований
1968–1970 гг. на пойме около Муслюмово
[18; 26; база данных УНПЦ РМ «Внешняя

среда»]

Параметр Результаты 
измерений

Концентрация 
90

Sr в коровьем молоке, Бк/л 128 ± 33 
a

Концентрация 
90

Sr в речной воде, Бк/л 96 ± 5 
a

Расчетная концентрация
90

Sr в коровьем молоке
вследствие загрязнения воды р. Течи, Бк/л

5

Расчетная концентрация 
90

Sr в коровьем молоке
вследствие загрязнения поймы, Бк/л

123

Коэффициент перехода
90

Sr из почвы в траву че-
рез 20 лет после загрязнения K(Y20), Бк кг

–1
на

кБк/м
–2

3,5 (1,7–7,4) 
б

Коэффициент перехода 
90

Sr из почвы в траву
после экспериментального загрязнения поймы,
первый год после загрязнения K(Y1), Бк кг

–1
на

кБк/м
–2

50 (19–135) 
б

Примечание:
a – ошибка среднего согласно [18];
б – 90 %-ый доверительный интервал коэффициента перехода
90

Sr. Значения были получены на основе первичных данных по
концентрации 90Sr в образцах травы и почвы поймы р. Течи в
Муслюмово [26; база данных УНПЦ РМ «Внешняя среда»].



Как видно из табл. П1, концентрация 90Sr в про-
бах молока после выпаса на загрязненной пойме со-
ставляла 128 Бк/л. Величина 90Sr, поступившего по
цепочке вода®молоко, для этого периода оценива-
ется как 5 Бк/л (на основе данных по коэффициенту
перехода стронция из рациона коровы в молоко и
норм дневного потребления воды коровой). Таким
образом, концентрация 90Sr в молоке вследствие за-
грязнения поймы в 1970 г. составляла примерно 123
Бк/л. Для того же времени был определен текущий
коэффициент перехода 90Sr из почвы в травы, а также
коэффициент перехода, соответствующий первому
году загрязнения поймы. Для этой цели участок пой-
мы был залит речной водой с известной концентра-
цией 90Sr. Результаты этого исследования также пред-
ставлены в табл. П1. Таким образом, концентрация
90Sr в молоке вследствие выпаса коров на загрязнен-
ной пойме в 1951 г. (Y1) может быть описана следую-
щим уравнением, численные значения параметров
которого приведены в табл. П1. 

, (П1)

где:
Cm(Y1) – концентрация 90Sr в молоке, загрязнен-

ном по цепочке почва®трава®молоко в 1951 г. в
Муслюмово (первый год после основного загрязне-
ния поймы);

Cm(Y20) – концентрация 90Sr в молоке, загрязнен-
ном по цепочке почва®трава®молоко в 1970 г. в
Муслюмово (20 лет после основного загрязнения
поймы);

K(Y1) – коэффициент перехода по цепочке
почва®трава в 1951 г. (первый год после загрязнения
поймы); 

K(Y20) – коэффициент перехода по цепочке поч-
ва®трава в 1970 г. (20 лет после основного загрязне-
ния поймы);

Rd – поправка на радиоактивный распад 90Sr =
1,6.

Предполагалось, что изменение концентрации
90Sr в молоке в период 1951–1970 гг. было обусловле-
но двумя процессами: (1) снижением биологической
доступности 90Sr (растворимость и т.д.), что приводит
к снижению коэффициента перехода по цепочке
почва®трава; (2) радиоактивным распадом 90Sr.
Предполагалось также, что переход 90Sr по цепочке
трава®молоко был постоянным, т.е. пойменная рас-
тительность существенно не менялась в обсуждае-
мый календарный период.

Согласно уравнению (П1), концентрация 90Sr в
коровьем молоке в 1951 г. составляла 2800 Бк/л
[123×(50¸3,5)×1,6] в том случае, когда корова выпа-

салась только на пойме. Однако пойменные травы
могли составлять только 25–30 % общего коровьего
рациона, принимая во внимание существование дру-
гих пастбищ в Муслюмово. Таким образом, поступ-
ление 90Sr по этому пути (пойма®трава®молоко)
жителям Муслюмово в период с марта по сентябрь
1951 г. составляло 60–75 кБк. Принимая во внима-
ние оценку суммарного поступления 90Sr с рационом
в этот период (740 кБк), вклад водного пути поступ-
ления в суммарный рацион составлял: 740 – 60 =
680 кБк, и соотношение по поступлению 90Sr между
двумя календарными периодами (сент. 1950 г. – март
1951 г. и март 1951 г. – сент. 1951 г.) можно оценить
как 0,78 (680 кБк/867 кБк).

Весной 1951 г. ниже Метлинского пруда (в Мус-
люмово, в частности) происходило значительно раз-
ведение активности речной воды вследствие впаде-
ния (притока) паводковых вод. Это означает, что
концентрация 90Sr в воде в зависимости от расстоя-
ния от места сбросов более быстро уменьшалась по
сравнению с другими календарными периодами.
Следовательно, для села Метлино соотношение меж-
ду поступлением 90Sr с речной водой между двумя
периодами (сент. 1950 г. – март 1951 г. и март 1951 г. –
сент. 1951 г.) должно быть другим (выше), чем для
Муслюмово. Для коррекции был использован коэф-
фициент 1,9, который отражает увеличение расхода
воды в Муслюмово по сравнению с Метлино в пе-
риод март 1951 г. – сент. 1951 г. Следует отметить, что
резкое увеличение расхода воды в створе Муслюмово
наблюдалось в течение короткого периода (в основ-
ном в апреле–мае 1951 г.), и коэффициент 1,9 отра-
жает среднее увеличение расхода воды в интересую-
щий период времени. 

Таким образом, относительное поступление 90Sr с
водой Метлинского пруда в течение двух периодов
(сент. 1950 г. – март 1951 г. и март 1951 г. – сент.
1951 г.) составляло 1 и 1,5. 

Июль 1951 г. – декабрь 1956 г. Для реконструкции
относительного поступления 90Sr в этот период были
использованы результаты измерений общей бета-ак-
тивности экскретов, полученных в 1951–1956 гг. от
жителей Метлино. Эти данные приведены в двух
публикациях (табл. П2): в работе А.Н. Марея и соавт.
[27] представлена информация о суммарной бета-ак-
тивности мочи и кала по отдельности для периода
с июля 1951 г. по декабрь 1952 г.; в работе
В.Ф. Хохрякова и соавт. [28] представлены данные по
суммарной активности экскретов (моча и кал вместе)
для периода 1952–1956 гг. Результаты исследования
экскретов также обсуждались в работе [2].

Изменения суммарной бета-активности в кале
отражает динамику поступления для взрослых, по-
скольку вклад в экскрецию эндогенного 90Sr можно
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считать несущественным, а соотношение 90Sr/89Sr не
подвергалось значительным изменениям в интере-
сующий период. Чтобы получить количество 90Sr, вы-
деленного с калом в период 1952–1956 гг., значения
общей бета-активности в экскретах было скорректи-
ровано на отношение кал/моча по бета-активности.
В среднем, отношение кал/моча в 1952 г. было оцене-
но как 0,75. Выделение 90Sr с мочой было вычтено из
суммарных данных по бета-активности экскретов, и

для реконструкции функции поступления 90Sr ис-
пользовались только данные по калу. 

В табл. П3 представлено относительное поступ-
ление 90Sr в Метлино с рационом. Эти данные были
использованы для получения абсолютных значений
поступления 90Sr на основе результатов измерений на
СИЧ-9.1, которые представляют собой 97 измерений
для 39 жителей Метлино 1920–1926 г.р. (взрослые на
момент поступления). Значения функции поступле-
ния для взрослых жителей Метлино также представ-
лены в табл. П3. Как и для жителей Муслюмово,
предполагалось, что суточное поступление 90Sr в пе-
риод с января по сентябрь 1950 г. в селе Метлино со-
ставляло 0,02 от поступления в период с сентября
1950 г. по март 1951 г.

Поскольку для оценки поступления в Метлино
были использованы данные по Муслюмово и некото-
рые экспертные предположения, необходимо было
верифицировать расчетные значения поступления.
Для этой цели были использованы результаты изме-
рений суммарной бета-активности в образцах кост-
ной ткани у жителей Метлино в период с февраля
1952 г. (n = 25), а также результаты измерений на
СИЧ-9.1 для лиц близких годов рождения (рис. П1).
Данные для этих лиц не использовались для оценки
уровней поступления 90Sr. Как видно на рис. П1, рас-
четные значения содержания 90Sr в кости не противо-
речат результатам измерений, что наиболее важно
для периода 1951–1956 гг. Следует отметить, что мо-
ниторинг содержания радионуклидов в костях жите-

Таблица П 2

Результаты измерений общей бета-активности
в экскретах у жителей Метлино в период

1951–1956 гг. 

Календарный
период, год

Число из-
мерений

Моча,
кБк/сут

Кал,
кБк/сут

Экскреты сум-
марно, кБк/сут

Июль 1951
a 16 7,7 305 313

Сентябрь 1951 
a 37 2,3 11 13

Декабрь 1951 
a 9 1,0 3,3 4,4

1952 
a 198 0,5 1,5 2,0

1952 
б 409 — — 1,9

1953 
б 46 — — 1,8

1954 
б 568 — — 0,7

1955 
б 1390 — — 0,3

1956 
б 17 — — 0,1

Примечание:
а – по данным А.Н. Марея и др. [27]
б – по данным В.Ф. Хохрякова и др. [28]
Согласно данным А.Н. Марея [27] отношения между минималь-
ными и максимальными измеренными величинами общей бета-
активности в экскретах составляли около 20.

Таблица П3

Поступление 90Sr взрослым жителям Метлино

Календарный 
период

Относительное 
поступление Поступление, кБк

Янв. 1950 0,02 24

Сент. 1950 1 880

Март 1951 1,46 1280

Сент. 1951 0,033 28

Март 1952 0,011 9,3

Сент. 1952 0,008 7,1

Март 1953 0,008 6,7

Сент. 1953 0,006 5,1

Март 1954 0,004 3,2

Сент. 1954 0,002 2,1

Март 1955 0,001 1,2

Сент. 1955 0,001 0,78

Март 1956 0,0005 0,42

Сент. 1956 0,0001 0,08

Рис. П1. Сопоставление значений содержания 90Sr в
организме, рассчитанных на основе найденной функции
поступления 90Sr, и результатов измерения 90Sr в образцах
костной ткани (белые квадраты) и измерений СИЧ-9.1 
(черные кружки). Вертикальные линии ограничивают

ошибку среднего



лей других НП, включая Муслюмово, был начат
только в 1955 г. 

На рис. П2(а) показаны новые оценки функции
поступления 90Sr для взрослых жителей Метлино для
периода 1950–1956 гг. в сравнении с оценками, ис-
пользованными в TRDS-2000. Как и ожидалось, про-
изошел сдвиг вправо максимума поступления 90Sr.
Тем не менее, суммарное поступление 90Sr с рацио-
ном в период 1950–1956 гг., оцененное в настоящем
исследовании, составляет 2247 кБк, что очень близко
к оценкам TRDS-2000 (2250 кБк). Рис. П1 (б) иллю-
стрирует изменения функции поступления 90Sr для
детей 1947 г. р. Эти изменения более существенны,
чем для взрослых, суммарное поступление выросло
почти на 35 %.
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РЕ ФЕ РАТ
Цель: Клинико-психофизиологическая оценка особенности

социально-психофизиологической адаптации больного ОЛБ
крайне тяжелой степени Т.А.М., пострадавшего в аварии ЧАЭС
(24 года наблюдения), по данным его индивидуальной психиче-
ской адаптации и периодов стадийности его психической адапта-
ции.

Материал и методы: Т.А.М., 1962 года рождения, работал
машинистом-обходчиком на ЧАЭС, образование среднее техни-
ческое, 26 апреля 1986 г. исполнял не в свою смену обязанности
дежурного слесаря. В апреле 1986 г., в возрасте 24 лет, в результа-
те аварии ЧАЭС, перенес ОЛБ IV крайне тяжелой степени от от-
носительно равномерного внешнего гамма-бета облучения,
костно-мозговой синдром IV ст. (доза на костный мозг 9,8 Гр),
местные лучевые поражения.

Психологическое обследование Т.А.М. выполнено с исполь-
зованием теста MMPI. теста Кеттелла, Равена, сенсомоторных
реакций проводилось в динамике в 1999, 2000 и 2002 гг. Клиниче-
ское наблюдение за больным проводилось в течение 24 лет
(1986–2010). 

Результаты: Усредненный профиль многостороннего иссле-
дования личности (MMPI) и динамика показателей по годам на-
блюдения превышают границы популяционной статистической
нормы (<70 > 30) на шкале T-баллов и свидетельствуют о перена-
пряжении психической адаптации.

Динамика эмоционального напряжения и напряженность
его психической адаптации (тест Кеттелла) соответствуют удель-
ному весу нарушений психической адаптации, характерному для
периода адаптационного утомления.

Выявлена тенденция к появлению личностных черт у Т.А.М.
в виде апатической депрессии (1999), с переходом в тревожную
депрессию (2000) с соматизацией тревоги и проявлению черт
классической тревожно-депрессивной личности (2002) с низким
энергетическим потенциалом. На период психофизиологическо-
го обследования сохранялись относительно высокие показатели
интеллекта (фактор B-7 стен) и хорошее образно-логическое
мышление – тест Равена.

Выводы: Индивидуальные особенности психофизиологиче-
ской адаптации Т.А.М. и его выраженные личностные черты, в
значительной мере определили его поведение и смерть от алко-
гольной интоксикации больного, практически восстановивше-
гося после облучения.

ABS TRACT
The purpose: to estimate the psychology-physiological features of

the social and psychology-physiological adaptation in the patient
survived very severe acute radiation sickness, resulted from Chernobyl
Accident (24 years of supervision) on the base his personal data by
periods and stages of his mental adaptation. 

Material and methods: Т.А.М., worked as the engineer-driver
inspector at Chernobyl NPP; secondary technical education. In April,
1986, at the age of 24 years, at the moment of nuclear accident he was
exposed to beta-gamma radiation with dose above 9.0 Gy and the acute
radiation sickness IV degree developed accompanied with severe skin
radiation burns. 

Psychological examinations were performed with use of MMPI test
using. As well as Kettella, Ravena tests, and sensomotor reactions were
studied repeatedly in 1999, 2000 and 2002. Clinical supervision of the
patient was spent within 24 years (1986–2010). 

Results: Some average profile of multilateral examination of the
patient (MMPI) and dynamics of indicators for years of supervision
exceed borders of population statistical norm (<70 > 30) on a scale of T-
points and testify to an overstrain of mental adaptation.

Dynamics of an emotional pressure and intensity of its mental
adaptation (the test of Kettella) correspond to relative density of
infringements of mental adaptation characteristic for the period of
adaptable exhaustion. The tendency to occurrence of personal lines at
Т.А.М is revealed the form of apathetic depression (1999), with
transition in disturbing depression (2000), somatic alarms and to display
of lines of the classical disturbing-depressive person (2002) with a low
energy potential. Psychology - physiological inspections revealed rather
high indicators of intelligence (factor B-7 of walls) and well figurative-
logic thinking (the test of Ravena).

Conclusions: Specific Т.А.М’s features of psychophysiological
adaptation. and expressed personal lines defined his behavior and death
of alcoholic intoxication.
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Введение

Состояние физического и психического здоровья
и успешность деятельности в значительной мере за-
висит от эффективности процесса адаптации. Из-
вестно, что закономерностью психической и психо-
физиологической адаптации является ее стадий-
ность. В стадийности психической адаптации выде-
ляют три периода: первичной, стабильной адаптации
и адаптационного утомления. Периоды повышенно-
го риска изменений адаптации наблюдаются в пер-
вые 3 года пребывания в необычных условиях и в пе-
риод после 10 лет, минимальные – в периоде
4–10 лет [1, 2]. Замечено, что люди, пережившие ава-
рийные ситуации, склонны к алкоголизму. Клиниче-
ской моделью для суждения о состоянии адапта-
ционных механизмов может служить алкоголизм,
который можно рассматривать как болезнь нарушен-
ной адаптации. Причем за счет изменений адаптации
относят как ускорение развития абстинентного син-
дрома, так и трансформацию алкоголизма в необыч-
ных условиях [4]. Развитие алкоголизма в подавляю-
щем большинстве случаев, происходит в критиче-
ские периоды адаптации и во время адаптационного
утомления. По скорости формирования хроническо-
го алкоголизма также различаются критические пе-
риоды и период стабильной адаптации. В период
первичной адаптации алкоголизм развивается в тече-
ние 1-го года злоупотребления алкоголем почти у 2/3
обследованных больных, в период адаптационного
утомления – у 56 %, в период стабильной адаптации
– только у 1/3 больных [5]. Ряд авторов выделили
синдром дезадаптации как весьма характерный для
восстановительного периода острой лучевой болез-
ни[6]. А.К. Гуськова, признавая реальность ряда па-
тофизиологических механизмов этого синдрома, не
видит в нем чего-либо специфического в сравнении с
последствиями других тяжелых соматических забо-
леваний и считает, что выраженность его связана не
только с тяжестью лучевого поражения, но в боль-
шей степени с исходным фоном нейро-эндокринной
регуляции и некоторыми ситуационными фактора-
ми, своеобразными у отдельных пациентов [7].

Целью работы является оценка особенности со-
циально-психофизиологической адаптации больно-
го ОЛБ крайне тяжелой степени Т.А.М., пострадав-
шего в аварии ЧАЭС (24 года наблюдения), по дан-
ным его индивидуальной психической адаптации и
периодов стадийности его психической адаптации.

Задачами клинико-социального и психофизио-
логического обследования были:
– оценка клинико-социальных данных на период

проведения психофизиологического обследова-
ния; 

– оценка профиля личности и актуального психи-
ческого состояния (тест MMPI); 

– характерологическая оценка личности (тест Кет-
телла); 

– оценка образно-логического мышления по дан-
ным теста Равена; 

– оценка операторской работоспособности по дан-
ным сенсомоторной реакции (ПСМР, ССМР) и
реакции на движущийся объект (РДО).

Материал и методы 

Т.А.М., 1962 г. рождения, работал машинистом-
обходчиком на ЧАЭС, образование среднее техниче-
ское, 26 апреля 1986 г. исполнял не в свою смену обя-
занности дежурного слесаря. В апреле 1986 г., в воз-
расте 24 лет, в результате аварии ЧАЭС, перенес ОЛБ
крайне тяжелой степени IV от относительно равно-
мерного внешнего гамма-бета облучения, костно-
мозговой синдром IV ст. (доза на костный мозг 9,8
Гр), а также местные лучевые поражения: артифакия
обоих глаз, множественные телеангиоэктазии, фиб-
розно-атрофические, рубцовые изменения кожи,
астенический синдром. Хронический гепатит сме-
шанной этиологии (алиментарно-токсический с
HCV+) с умеренной активностью процесса и внутри
печеночным холестазом. Базилиома кожи левого
бедра, после иссечения 01.12.2008 г. Диффузно изме-
ненный зоб II ст., эутириоз.

Т.А.М. с 1986 по 2002 гг. поступал в клинику ГНЦ
ИБФ регулярно, был в меру общителен, любил иг-
рать в шахматы, проходил охотно психофизиологи-
ческое обследование. В течение первых 7–8 лет
после перенесенной ОЛБ у него часто рецидивирова-
ли лучевые язвы и проводились повторные пластиче-
ские операции, т.е. эти 7–8 лет первичной адаптации
ушли на лечение, на заботу о маленьких детях (две
девочки в возрасте 2 года и 2 месяца, родились до
аварии ЧАЭС), на решение жилищного вопроса для
себя и родителей (получил благоустроенные кварти-
ры в Москве), трудоустройство жены, обеспечение
детскими учреждениями). В 1989 г. он был привлечен
к общественной деятельности в организацию «Союз
“Чернобыль” России». 

В период стабильной адаптации появилось жела-
ние работать. В 1992 г. вся группа больных ОЛБ,
оставленных в Москве для продолжения квалифици-
рованного лечения, организовала собственную фир-
му и занялась коммерческой деятельностью. Т.А.М.
выполнял работу учредителя. Работали активно в
течение трех лет, затем коммерческую деятельность
вынуждены были прекратить из-за особенностей пе-
рестроечного периода в России. С 1993 г. он вошел в
состав участников общественной организации
«Наше право», которая занимается благотворитель-
ной деятельностью, оказывая помощь ликвидаторам
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аварии ЧАЭС, пострадавшим в аварии ПО «Маяк»,
профессиональным больным, участникам испыта-
ния ядерного оружия на Семипалатинском полиго-
не, Новой земле и другим пострадавшим в радиа-
ционных авариях и инцидентах. В семье помогал
жене растить детей, помогал по дому неохотно. Был
раздражителен, вспыльчив. 

Дети выросли, в его заботе перестали нуждаться,
проявил интерес к внуку, интерес быстро прошел.
Стал замкнутым, нарастала раздражительность,
вспыльчивость. Увлекся строительством недостроен-
ного в деревне дома и пристрастился к выпивке. С
2003 г. в клинику ГНЦ ИБФ стал поступать редко,
при активных вызовах от обследования отказывался,
особенно категорически от психофизиологического
обследования. Постепенно стал плохо вступать в
контакт, был малословен, замкнут, часто сидел молча
в стороне, сторонился друзей. В августе 2004 г. попал
в автомобильную аварию. Злоупотреблял алкоголем
около 5 лет, особенно заметно в последние 3 года, от
лечения алкоголизма и обследования и лечения у
психиатра уклонялся. При последнем поступлении в
клинику 15 марта 2010 г. жаловался на головные
боли, плохой сон, боли в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника. В анализе крови от 15.03.2010:
Нв126 г/л, эр. 4.1, тром. 136 тыс., л. 7000. б. 0,2, э. 2,1,
п.1, с. 68,4, лим.17,3, м.11, СОЭ 45 мм/ч. Можно от-
метить умеренную тромбоцитопению и ускоренную
СОЭ, обусловленные, по-видимому, хроническим
гепатитом с умеренной активностью процесса. Со
слов жены, у него нарастала раздражительность,
вспыльчивость. Он метался, не находил себе места,
быстро истощался. Было бы лучше, считает жена,
если бы он выполнял бы какую-то посильную работу,
но вспыльчивость и раздражительность и быстрая
утомляемость вряд ли позволили бы ему успешно ра-
ботать. Алкоголь считал средством для снятия стрес-
са. В связи с тем, что семья и врачи препятствовали
алкоголизации, он нашел выход в общении с дальни-
ми родственниками, проживающими в деревне и
охотно пьющими на его средства. Он уехал к род-
ственникам в село Крупец Рыльского района.
18.10.2010 поступил в Рыльскую ЦРБ в тяжелом со-
стоянии. Последние две недели доза алкоголя дости-
гала 1,5 литров в сутки. За сутки до поступления в
больницу состояние резко ухудшилось, больной са-
мостоятельно не смог встать с постели. Доставлен в
стационар собственным транспортом, госпитализи-
рован, провел в стационаре 16 часов. Несмотря на
начатое лечение, состояние его прогрессивно ухуд-
шалось, отмечались явления печеночной недоста-
точности, гипотония. Умер 19.10.2010. По данным
патологоанатомического исследования, у больного с
полиорганными проявлениями хронической алко-

гольной интоксикации, синдромом портальной ги-
пертензии, развилось кровотечение из варикозно
расширенных вен пищевода, что наряду с имевшей
место печеночной недостаточностью, обусловленной
циррозом печени, привело к смерти.

Результаты и обсуждение 

Психологическое обследование Т.А.М. с исполь-
зованием теста MMPI, теста Кеттелла, Равена, сен-
сомоторных реакций проводилось в динамике в 1999,
2000 и 2002 гг. Клиническое наблюдение за больным
проводилось в течение 24 лет (1986–2010). Психофи-
зиологическое обследование проведено с использо-
ванием автоматизированного программно-методи-
ческого комплекса «Эксперт», предназначенного для
исследования личностных свойств человека, когни-
тивных и интеллектуальных особенностей личности.

Оценку эффективности психической адаптации
по тесту MMPI проводили с учетом высоты показате-
ля T-баллов. Границами популяционной статистиче-
ской нормы по шкале T-баллов являются 70 (М + 2s)
и 30 Т-баллов (M – 2s), с вероятностью 95 % огра-
ничивающие изучаемую совокупность.

Подъемы MMPI за 70 Т-баллов с высокой (до
95 %) надежностью указывают на повышенную веро-
ятность нарушений психической и социальной адап-
тации. Высота показателей между 70 и 80 Т-баллами
указывает на неустойчивую психическую адаптацию,
выше 80-баллов – на перенапряжение психической
адаптации. Отклонения от средних значений MMPI
вниз менее прогностически значимы, чем подъемы. В
отличие от MMPI, в тесте Кеттелла прогностически
значимыми могут быть как подъемы, так и снижение
значений отдельных факторов. Средним значением
любого фактора теста Кеттелла является 5,5 стена.
Выраженными отклонениями от средних являются
значения факторов более восьми и менее трех.

По данным психологического теста MMPI можно
отметить, что состояние Т.А.М. на момент обследова-
ния в 1999 г. (рис. 1) характеризуется клинически вы-
раженным своеобразием мышления, недостаточ-
ностью подхода к решению жизненных задач, ощу-
щением странности, необычности и непонятности
происходящего вокруг (шкала 8), одновременно он
ощущает чувство одиночества, заброшенности, его
состояние определяется тем, что в клинике называет-
ся апатической депрессией, т.е. он безразличен и рав-
нодушен ко всему, что раньше производило на него
воодушевляющее впечатление. Его депрессия харак-
теризуется тем же самым ощущением странности, не-
обычности, нестандартности его состояния и поэто-
му, с одной стороны, он испытывает потребность в
общении, с другой стороны, он ограничивает контакт
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с окружающими, и эти контакты носят формальный
и достаточно поверхностный характер (шкала 0). Он в
этот период вполне социабелен, не склонен пренеб-
регать социальными нормами и правилами поведе-
ния (шкала 4), не импульсивен, самооценка его сни-
жена, и он таким своеобразным образом объясняет,
почему окружающая жизнь ему стала безразличной и
неинтересной (шкала К). Свое состояние, свою соци-
альную ситуацию, свое состояние здоровья он ощу-
щает странным и необычным (шкала 8).

Вытеснение работает плохо, как и должно быть у
человека, у которого присутствуют клинически вы-
раженные шизоидные черты. Склонен преувеличи-
вать трудности, связанные со своим состоянием, ста-
рается привлекать внимание к своим проблемам, во-
первых, потому что он больной, во-вторых, потому
что его состояние абсолютно нестандартное по
сравнению с другими больными, у него достаточно
выражены черты самокритичности, он не склонен
таким примитивным способом преувеличивать свое
достоинство и свои какие-то примитивные позитив-
ные качества. Вместе с тем, он упорен, настойчив,
целеустремлен, обидчив и раздражителен, и ему
иногда кажется, что окружающие его недооцени-
вают, недолюбливают (шкала 6). Он не демонстрати-
вен, не склонен преувеличивать свои достоинства и
внешнюю сторону своих каких-то позитивных ка-
честв. Ипохондрические механизмы (шкала 1), кото-
рые используются для оптимизации психического
состояния, у него активно работают, и он, конечно,

обращает внимание на состояние своего здоровья, но
полностью убрать тревогу, которая у него присутству-
ет, он этими механизмами не может. Вполне возмож-
но, что у него конверсионные механизмы (шкала 3)
каким-то образом работали, но работали не эффек-
тивно, поскольку он не демонстративен, вегетатика у
него функционирует плохо. Но всех этих невротиче-
ских механизмов недостаточно для того, чтобы уб-
рать тревогу и напряжение, и тогда он привлекает
уже психотические механизмы, собственно, благода-
ря чему у него резко приподнята шкала 8. Изо всех
сил пытается объяснить свое состояние необыч-
ностью того, что происходило с ним, но это тоже все-
го не объясняет, поэтому у него тревога и депрессив-
ные черты (шкала 2, 9) и психастенические черты
(шкала 7) присутствуют совершенно очевидно, и это-
го всего недостаточно для того, чтобы оптимизиро-
вать состояние полностью. 

При повторном выполнении психологического
обследования (рис. 1) по тесту MMPI (2000 г.) cуще -
ственно снизилось своеобразие мышления (шкала
8), существенно снизился уровень активности (шка-
ла 0). Сочетание своеобразия мышления, тревожно-
депрессивных черт, черт апатической депрессии с
высокими показателями активности, указывают на
наличие черт эмоциональной неустойчивости. Дис-
балансу вегетативного регулирования не противоре-
чит его напряженность и опасения по поводу своих
жизненных перспектив. Это вызывает плохо органи-
зованную в определенном смысле хаотическую 
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Рис. 1. Психологический профиль многостороннего исследования личности (MMPI) больного Т.А.М. с отдаленными
последствиями ОЛБ IVст. тяжести, пострадавшего в аварии на ЧАЭС, за период 1999–2000–2002.

Шкалы достоверности: L – лжи, F – надежности, K – коррекции.
Основные шкалы MMPI: 1Hs – ипохондрии, 2D – депрессии, 3Hy – истерии, 4Pd – психопатии, 5Mf – мужественности,

женственности, 6Pa –паранойи, 7Pt – психастении, 8Sch – шизофрении, 9Ma – мании, 0Si – интроверсии
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активность, которая беспорядочно реализуется в свя-
зи с тем, что психастенические черты в сочетании с
повышенной активностью указывают на низкую ор-
ганизованность и планомерность деятельности и по-
ведения.

Хотя тревожно-депрессивные черты у него со-
хранились, и его состояние из апатической депрес-
сии с повышенной возбудимостью превратилось в
классическую тревожную депрессию. Он испытыва-
ет сильное беспокойство по поводу неудовлетворен-
ной симбиотической потребности, потребности в об-
щении, тем не менее, он замкнулся, закрылся гораз-
до больше (шкала 0). Если в 1999 г. он пытается быть
открытым, пытается как-то установить контакты, то
здесь он полностью закрылся. У него малое количе-
ство значимых, существенных контактов. Здесь его
показатели поднялись высоко за 70 Т-баллов, и про-
вал по шкале 9 указывает на то, что его активности не
хватает для того, чтобы общаться. Своеобразие у него
тоже резко снизилось (шкала 8). Вместо явного свое-
образия остались только психастенические черты
(шкала 7). Он во всем сомневается, во всем не уве-
рен, ощущает, что ему нужно многократно анализи-
ровать ситуацию. При этом он стал весьма социабе-
лен, хотя у него и в 1999 г. был невысокий показатель
по шкале 4, теперь у него этот показатель еще ниже.
Самооценка у него стала ниже по сравнению с
1999 г., когда у него была относительно высокая са-
мооценка за счет повышенной активности, сейчас же
она резко снизилась (шкала 9), и он ушел в классиче-
скую депрессию. Что касается его вегетатики и ипо-
хондрических проявлений, то здесь фактически
ничего не изменилось, он также озабочен состояни-
ем своего здоровья. По оценочным шкалам практи-
чески ничего не изменилось, только увеличилось
стремление выглядеть в максимально благоприятном
свете, но не исключено, что это стремление реаль-
ное, т.е. он действительно старается соблюдать все,
даже мало существенные нормы и правила поведе-
ния. Вытеснение по-прежнему слабое, его не хватает
на то, чтобы как-то оптимизировать состояние и как-
то минимизировать тревогу, и поэтому тревога у него
присутствует во всех своих проявлениях, так же как и
депрессивные черты. Это все на уровне, по крайней
мере, достаточно явной акцентуации. Если в 1999 г.
можно говорить о клинической выраженности апа-
тической депрессии, то сейчас у него преобладают
тревога и депрессивные черты личности. 

В 2002 г. он значительно больше обеспокоен со-
стоянием своего здоровья (рис. 1). У него опять по-
явились на фоне ипохондрии (шкала 1) депрессив-
ные черты, максимум приходится на 2002 г. (шкала
2.9). По сравнению с 2000 г. у него резко повысилось
своеобразие мышления (шкала 8) и даже выше, чем в

1999 г., психастенические черты достигли максимума
в 2002 г. (шкала 7). По сравнению с 1999 г. в 2000 г.
черты аффективной ригидности (шкала 6) сначала
уменьшились, но в 2002 г. достигли максимума. Он
стал недоверчивым, раздражительным, ему кажется,
что люди к нему плохо относятся и не дают ему реа-
лизовать свои полезные качества, уделяют ему мало
внимания. Общительность у него не увеличилась, но
активность поднялась, и чаще всего он ее реализует в
доказательствах своих прав и того, что он пострадал.
Все это на фоне снижения мужских качеств (шкала
5). Возможно, это былосвязано с тем, что у него ухуд-
шился эндокринный статус и нарушился гормональ-
ный фон. Одновременно по сравнению с 2000 г. он
стал более импульсивным, более раздражительным и
несдержанным, черты аффективной ригидности у
него усилились. Шкалы 4 и 6 у него несильно выра-
женные, но, тем не менее, черты, которые относи-
тельно прошлых лет можно было бы назвать повы-
шением аффективной возбудимости, у него усили-
лись, из-за чего шкалы 4 и 6 оказались самыми высо-
кими. При этом у него повысилось вытеснение, т.е.
шкала К у него самая высокая, он существенно луч-
ше вытесняет признаки своего неблагополучия.
Включился механизм соматизации тревоги, хотя он
наверняка сочетается с собственно признаками на-
рушения вегетативного регулирования, которые ста-
ли более заметными. По высоте профиля получается,
что период 2002 г. у него самый неблагополучный.
Включился механизм соматизации тревоги и про-
явились черты типичной тревожно-депрессивной
личности. 

По данным теста Кеттелла (рис. 2), интеллект у
него выше среднего (фактор В = 7 стенов). Результа-
ты теста Равена (рис. 3) указывают на хорошее образ-
но-логическое мышление (одна ошибка). В то же
время воспитанные формы поведения снижены
(фактор N), он практичен (фактор M). Снижение
эмоционального контроля, интегративности и сте-
ничности поведения обусловлены весьма выражен-
ной тревогой (фактор F1). Эта тревога также весьма
выражена по фактору О и по фактору Q4. Он очень
амбициозный, у него Q4 составляет 10, он испытает
тревогу, напряжение и желание получить более высо-
кий социальный статус. Очень высокий уровень при-
тязаний, амбициозность, и это действительно может
объясняться напряженностью в связи с тем, что он
фрустрирован. Он очень замкнутый, эмоционально
неустойчив, холодноват, относительно легко дезорга-
низуется в критических ситуациях, непосредствен-
ный, со спонтанными проявлениями, тревога помо-
гает ему. Скорость простой сенсомоторной реакции
(ПСМР) хорошая (229,3 мс), хорошая мода (201 мс),
высокая скорость реакции по гистограмме. Скорость
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сложной сенсоматорной реакции хорошая (395,6 мс)
в пределах нормы, допущено 4 ошибки. Реакция на
движущийся объект (РДО) неплохая (1069,1 мс), но
точности совмещения нет (2 %), он тревожный, он
старается сделать все как можно точнее, а его реаль-
ные функциональные резервы эту точность обеспе-
чить не могут.

Первый период первичной адаптации (стадия
тревоги) непосредственно связан с изменением усло-
вий, в которых жил и работал Т.М.А. Напряженность
адаптационных механизмов и развитие психического
стресса в этом периоде можно объяснить тем, что в
связи с аварией на ЧАЭС произошло устранение
привычного знакомого окружения (г. Припять, рабо-

та машиниста-обходчика на ЧАЭС) и появление дру-
гого окружения. С одной стороны, это изменяет
структурированность ситуации, а с другой – снижает
эффективность адаптивного поведения, базирующе-
гося на приобретенных в иных условиях навыках
(лечение в клинике Института биофизики – КБ № 6
по поводу крайне тяжелой ОЛБ и местных лучевых
поражений I–IV степени в течение 7–8 лет, потеря
работы, жилья, новое место жительства в Москве,
наблюдение и лечение в динамике, семья, двое ма-
леньких детей).

Напряженность адаптационных механизмов в пе-
риод первичной адаптации можно поставить в зави-
симость от мобилизации психофизиологических ре-
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Рис. 2. Характерологические особенности личности по данным теста Кеттелла больного Т.А.М., с отдаленными
последствиями ОЛБ IVст. тяжести, пострадавшего в аварии на ЧАЭС, за 2000 г.
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Рис. 3. Показатели теста Равена больного Т.А.М. с последствиями ОЛБ IV ст. тяжести и МЛП I–IV ст. тяжести
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сурсов организма, характерной для адаптационного
напряжения [11]. Такая мобилизация обеспечила
Т.А.М. достаточную эффективность адаптационного
процесса и переход в период стабильной психической
адаптации (стадия сопротивления). Об адаптацион-
ном значении возникающего напряжения может сви-
детельствовать тот факт, что наряду с возрастанием
выраженности характеристик, играющих роль в фор-
мировании эмоционального стресса и отражающих
его интенсивность, повышение уровня мотивации
достижения быстро закончилось. Наряду с возраста-
нием выраженности характеристик, играющих роль в
формировании эмоционального стресса и отражаю-
щих его интенсивность, наступает период адапта-
ционного утомления, т.е. стадия истощения (фруст-
рационная напряженность, ее отношение к интегра-
ции поведения и порогу фрустрации, уровень реали-
зованной лабильности, недовольство ситуацией и
своим положением в ней). Роль акцентированных
особенностей личности изменяется в результате адап-
тационного утомления [9–11]. При этом отмечаются
наибольшая частота нарушений психической адапта-
ции и наименьший удельный вес акцентированных
личностей, не обнаруживающих таких нарушений.
Чрезмерное заострение акцентированных черт за-
трудняет психическую адаптацию и приводит к де-
компенсации психического состояния. Ухудшение
качества психической адаптации в периоде адапта-
ционного утомления отражает интеграцию (психиче-
скую и психофизиологическую) на новом, менее эф-
фективном уровне [4]. Лица, обладающие такими
особенностями (акцентированные личности по Ле-
онгарду), в обычных условиях не обнаруживают нару-
шений психической адаптации. Выраженные лич-
ностные черты, которые в значительной мере опреде-
ляют их поведение, даже способствуют психической
адаптации в том случае, если эти особенности отве-
чают требованиям среды. Однако, если при измене-
нии условий (алкоголизм) такое соответствие исчеза-
ет и длительное напряжение адаптационных меха-
низмов приводит к нежелательному заострению ак-
центированных черт, адаптивные возможности инди-
видуума нарушаются, а акцентированные черты об-
легчают возникновение интрапсихических и межлич-
ностных конфликтов, приводящих к декомпенсации
психического состояния [11, 12].

Таким образом, Т.А.М. пережил трудную психо-
логическую ситуацию, стресс и психическую травму,
связанную с аварией на ЧАЭС и с крайне тяжелой
острой лучевой болезнью с местными лучевыми по-
ражениями I–IV степени. Выход из этой ситуации
зависел не только от дозы облучения и тяжести пере-
несенного заболевания, но в большей мере от пре-
морбидных свойств личности пострадавшего, его ге-

нетических особенностей, в том числе с возможной
склонностью к алкоголизации. Учитывая наличие у
него на моменты обследований (1999, 2000, 2002 гг.)
достаточно высокого интеллекта, хорошего образно-
логического мышления и хорошей скорости сенсо-
моторных реакций, можно сделать вывод о том, что
алкоголизация у него, вероятно, могла быть вторич-
ной на фоне нарастающей депрессии (симптомати-
ческий алкоголизм). Это находит подтверждение в
ходе свободных клинических собеседований с ним и
наблюдений за его поведением, а также полученных
сведений от его жены (злоупотреблял алкоголем по-
следние 3 года) и его друзей (около 5 последних лет),
т.е., по-видимому, где-то начиная с 2006–2008 гг.

Индивидуальные особенности психофизиологи-
ческой адаптации Т.А.М. и его выраженные личност-
ные черты в значительной мере определили его пове-
дение и смерть от алкогольной интоксикации боль-
ного, практически восстановившегося после облуче-
ния в дозе 9,8 Гр.

Выводы

1. Усредненный профиль многостороннего исследо-
вания личности (MMPI) и динамика показателей
по годам наблюдения (1999, 2000, 2002 гг.) превы-
шают границы популяционной статистической
нормы (<70 >30) на шкале T-баллов и свидетель-
ствуют о перенапряжении психической адапта-
ции Т.А.М., перенесшего ОЛБ крайне тяжелой
степени IV и множественные местные лучевые
поражения I–IV степени.

2. Динамика эмоционального напряжения и напря-
женность его психической адаптации (тест Кет-
телла) соответствуют удельному весу нарушений
психической адаптации, характерному для перио-
да адаптационного утомления.

3. Выявлена тенденция к появлению личностных
черт в виде апатической депрессии (1999), с пере-
ходом в тревожную депрессию (2000) с соматиза-
цией тревоги и проявлению черт классической
тревожно-депрессивной личности (2002) с низ-
ким энергетическим потенциалом.

4. На моменты психофизиологического обследова-
ния сохранялись относительно высокие показате-
ли интеллекта (фактор B-7 стен) и хорошее образ-
но-логическое мышление – тест Равена.

5. Скорость простой и сложной сенсомоторной ре-
акции и реакция на движущийся объект в норме,
но отсутствие точности совмещения из-за выра-
женной тревожности свидетельствует о недоста-
точности его реальных функциональных резер-
вов, способных обеспечить эту точность. 

6. Показано, что эффективность психофизиологи-
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ческой адаптации зависела не только от дозы
облучения и тяжести перенесенного заболевания,
но в большей мере от преморбидных свойств лич-
ности пострадавшего, генетических особенно-
стей, в том числе с возможной склонностью к ал-
коголизации.

7. Алкоголизация у Т.А.М., практически восстано-
вившегося после облучения в дозе 9,8 Гр,  веро-
ятно, могла быть вторичной на фоне нарастаю-
щей депрессии (симптоматический алкоголизм).
Индивидуальные особенности психофизиологи-
ческой адаптации Т.А.М. и его выраженные лич-
ностные черты в значительной мере определили
его поведение и смерть от алкогольной интокси-
кации больного.
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Введение

По мнению большинства исследователей, паци-
енты с ограниченными, небольшого размера опухо-
лями головы и шеи могут быть излечены при исполь-
зовании только лучевого метода лечения [1, 2]. Одна-
ко отсутствие четких критериев, учитывающих инди-
видуальную чувствительность опухолей к ЛТ, являет-
ся серьезной проблемой современной онкологии.
Потребность в критериях радиочувствительности
злокачественных новообразований велика, т.к. их
использование позволило бы улучшить показатели
эффективности лучевого лечения с сокращением за-

трат на медицинскую помощь. Поиск молекулярных
маркеров для предсказания ответа пациентов на ЛТ
ведется в различных направлениях. 

Объектом исследования чаще всего становятся
образцы опухолевой и неизмененной ткани, клетки и
сыворотка периферической крови больных, полу-
чающих ЛТ [3]. Однако гистохимические исследова-
ния опухолевого материала могут быть проведены
только после начала лечения больного, поэтому ис-
следования периферической крови дают более ши-
рокий спектр возможностей [3]. Среди большой
группы потенциальных молекулярных прогностиче-

РЕ ФЕ РАТ
Цель: Комплексное изучение содержания матриксных ме-

таллопротеиназ (ММП) и их тканевых ингибиторов (ТИМР) в
сыворотке крови больных плоскоклеточными карциномами го-
ловы и шеи для выявления молекулярных критериев, необходи-
мых при создании математической модели прогноза эффектив-
ности лучевой терапии.

Материал и методы: Уровень металлопротеиназ и их ткане-
вых ингибиторов в сыворотке крови определялся стандартным
способом с использованием наборов для твердофазного иммуно-
ферментного анализа. 

Результаты и выводы: У больных плоскоклеточными карци-
номами головы и шеи исходные значения ТИМП-1 (133,54 ±
9,50 нг/мл) и ТИМП-2 (88,39 ± 15,25 нг/мл) достоверно ниже в
группе больных с полной регрессией опухоли после лучевой тера-
пии по сравнению с группой больных, у которых эффект не на-
блюдался (193,24 ± 22,68 и 125,94 ± 4,80 нг/мл, соответственно, р <
0,01). На основании этих данных разработаны математические мо-
дели прогноза эффективности лучевой терапии больных плоско-
клеточными карциномами головы и шеи. Наиболее информатив-
ными показателями для прогноза эффективности лучевой тера-
пии явились: уровни ТИМП-1, ТИМП-2 и ММП-2 в сыворотке
крови до лечения и размер первичной опухоли. Чувствительность
и специфичность полученной дискриминантной модели состави-
ли соответственно 96 % и 75 %, диагностическая точность – 89 %. 

ABS TRACT
Purpose: To study of the levels of matrix metalloproteinases

(MMPs) and their tissue inhibitors (TIMPs) in blood serum of patients
with squamous cell head and neck carcinoma for identification of
molecular markers and to create the mathematical model for predicting
tumor response to radiotherapy. 

Material and methods: Serum MMP and TIMP levels were
determined by ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay).

Results and conclusions: In patients with squamous cell head and
neck carcinoma, serum TIMP-1 (133.54 ± 9.50 ng/mL) and TIMP-2
(88.39 ± 15.25 ng/mL) levels were significantly lower in the group of
patients with complete tumor response to radiotherapy than those in
patients without any response (193.24 ± 22.68 and 125.94 ± 4.80 ng/mL,
respectively, р <0.01). Mathematical models for predicting response to
radiotherapy were devised. Serum levels of TIMP-1, TIMP-2 and
MMP-2 before the treatment and the primary tumor size were the most
important predictors of radiotherapy response. The sensitivity, specificity
and diagnostic accuracy of the discriminant model were 96 %, 75 % and
89 %, respectively. 
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ских факторов особое место занимает система мат-
риксных металлопротеиназ, т.к. ключевую роль в
развитии опухолей играют протеолитические про-
цессы, которые могут наделять опухолевые клетки
способностью к инвазии и метастазированию [4].
Показана также важная роль ингибиторов матрикс-
ных металлопротеиназ в прогнозе и патогенезе плос-
коклеточных карцином головы и шеи [5, 6]. 

Поэтому целью представленной работы явился
поиск молекулярных маркеров в сыворотке крови
больных плоскоклеточными карциномами головы и
шеи (ПКГШ) для создания математических моделей
прогноза эффективности ЛТ. В качестве кандидат-
ных белков были выбраны матриксные металлопро-
теиназы и их тканевые ингибиторы. 

Материал и методы

В исследуемую группу вошли 46 пациентов в воз-
расте от 31 до 76 лет (средний возраст 58,5 ± 1,5 лет) c
стадиями заболевания Т1–4N0–2M0, находившихся на
лечении в отделении опухолей головы и шеи НИИ
онкологии СО РАМН с морфологически подтвер-
жденными плоскоклеточными карциномами различ-
ной степени дифференцировки гортани (37 боль-
ных), глотки (7 больных) и дна полости рта (2 боль-
ных), которым проводилось комбинированное лече-
ние по схеме: «лучевая терапия + хирургическая опе-
рация». Распределение больных по распространен-
ности опухолевого процесса представлено в табл. 1. 

ЛТ проводилась на область первичного очага и
зоны возможного регионарного метастазирования на
гамма-аппарате «Рокус» в стандартном режиме (5 раз
в неделю, РОД 2,0 Гр) до СОД 40,0 Гр. На этой дозе
оценивали эффективность ЛТ. Если регрессия опухо-
ли составляла более 50 %, то облучение продолжали
до СОД 60,0 Гр. При регрессии опухоли менее 50 %
больным вторым этапом проводилось оперативное
вмешательство. Результаты неоадъювантной ЛТ оце-
нивались по состоянию первичного опухолевого
очага и зон регионарного метастазирования в соот-

ветствии с Туринской классификацией (1979) и опре-
делялись как полный эффект, частичный эффект,
стабилизация или прогрессирование опухолевого
процесса. При полном эффекте лечения наблюда-
лась 100 %-я регрессия опухолевого очага и выздо-
ровление больного. Эффект лечения как частичный
расценивался при 25–75 %-ой регрессии первичного
опухолевого узла, стабилизация опухолевого процес-
са происходила при регрессии опухоли до 25 %. При
прогрессировании заболевания регистрировался ну-
левой эффект лечения.

Материалом для исследования служила сыворот-
ка крови больных ПКГШ. Кровь забирали после по-
становки диагноза до начала лечебных процедур
стандартным способом. Сыворотку хранили при тем-
пературе –80 °С не более 10 месяцев и разморажива-
ли не более одного раза для определения содержания
маркеров.

Уровень металлопротеиназ и их тканевых инги-
биторов в сыворотке крови определяли стандартным
способом с использованием наборов для твердофаз-
ного иммуноферментного анализа (ИФА) Human
Human MMP-2,-3,-9 Quantikine ELISA Kits; Human
Human TIMP-1,-2 Quantikine ELISA Kits (R&D Sy-
stems, США) на ИФА-анализаторе ANTHOS 2020
(Австрия) в соответствии с рекомендациями фирм-
производителей наборов. 

Все результаты представлены в таблицах в виде
M ± m, где M – среднее выборочное, m – ошибка
среднего. Результаты исследования были проверены
на нормальность распределения с использованием
критерия Колмогорова–Смирнова. При нормальном
распределении значений применялся параметриче-
ский t-критерий Стьюдента. Различия считались
значимыми при р < 0,05. Для значений, закон рас-
пределения которых отличался от нормального,
был применен непараметрический критерий Ман-
на–Уитни. Различия считались значимыми при
р < 0,05. В работе был использован однофакторный
дисперсионный анализ (ANOVA, STSTISTICA 6.0)
для оценки значимости различий под влиянием от-
дельных факторов. 

При построении математических моделей для
прогнозирования эффективности ЛТ использовался
дискриминантный анализ [7, 8]. После получения
пациентом СОД 40,0–44,0 Гр проводилась оценка
эффективности ЛТ с использованием модели. Если
регрессия опухоли составляла более 50 % (полная
или частичная регрессия опухоли), то гамма-тера-
пию продолжали до суммарной очаговой дозы
60,0–65,0 Гр. Такой результат оценивался в модели
как “хороший”. Пациентам с эффективностью луче-
вого лечения на дозе 40,0–44,0 Гр менее 50 % (стаби-
лизация процесса или прогрессирование) вторым
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Таблица 1

Распределение больных по стадиям
заболевания, абс.ч. (%)

Стадии ПКГШ n %%

Т-стадия

1 6 13

2 11 23,9

3 26 56,5

4 3 6,5

N-стадия

0 38 82,6

1 7 15,2

2 1 2,2



этапом планировалось оперативное вмешательство.

Такой результат оценивался в модели как плохой. Ре-

зультатом дискриминантного анализа явилась стати-

стическая модель, представленная набором линей-

ных дискриминантных функций, определяющих гра-

ницы принятия решения в пользу той или иной груп-

пы (класса). Количество линейных дискриминант-

ных функций равно количеству групп. Линейная

дискриминантная функция – это линейная комби-

нация переменных (показателей), включенных в мо-

дель:

Y = AX+B, (1)

где Y – значение линейной дискриминантной функ-

ции; X – определяющая переменная; А – коэффици-

ент при определяющей переменной; B – независи-

мая константа.

Процедуру отнесения объекта к классу проводи-

ли в два этапа:

Расчет значений Y1 и Y2 c использованием значе-

ний признаков у исследуемого объекта.

Относили объект (больного с ПКГШ) к одному из

классов (если Y1> Y2 , то объект относится к первому

классу (хороший эффект ЛТ); если Y1< Y2, то объект

относится ко второму классу (плохой эффект ЛТ). 

Результаты и обсуждение

Был проведен поиск молекулярных маркеров,
позволяющих прогнозировать эффективность ЛТ у
больных ПКГШ. Осуществлялась комплексная
оценка клиническо-морфологических показателей
(пол, возраст больных, длительность анамнеза, раз-
мер первичной опухоли и ее степень дифференци-
ровки, локализация опухоли), уровня ММП и их тка-
невых ингибиторов в сыворотке крови (ММП-2,
ММП-3, МММ-9, ТИМП-1, ТИМП-2). Все клини-
ческие, морфологические и биохимические показа-
тели были проанализированы до начала лучевого
лечения. 

В начале работы было оценено содержание ис-
следуемых показателей в сыворотке крови больных
ПКГШ в зависимости от степени гистологической
дифференцировки опухоли, стадии онкологического
процесса и возраста пациентов (табл. 2). Достовер-
ных различий в сравниваемых группах обнаружено
не было. Несмотря на то, что всем больным ЛТ про-
водилась по радикальной программе (в дозе 60,0 Гр)
необходимо отметить, что у 43 пациентов она была
запланированной, а у троих пациентов проводилась с
паллиативной целью.

Для оценки эффективности лечения больных из-
учали непосредственные результаты проведенной те-
рапии, которые оценивали по состоянию первичного
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Таблица 2

Содержание маркеров системы ММП в сыворотке крови больных ПКГШ в зависимости от
гистологической дифференцировки опухоли и стадии онкологического процесса

Группы
ТИМП-1 ТИМП-2 ММП-2 ММП-3 ММП-9

n (M ± m) нг/мл n (M ± m) нг/мл n (M ± m) нг/мл n (M ± m) нг/мл n (M ± m) нг/мл

НДПР 10 137,1 ± 15,0 0 – 0 – 0 – 7 375,4 ± 73,2

УДПР 14 151,4 ± 15,2 8 104,6 ± 12,8 8 217,2 ± 13,5 7 89,8 ± 11,2 11 462,6 ± 176,7

ВДПР 11 175,5 ± 30,7 4 127,7 ± 4,1 4 268,3 ± 25,7 2 68,3 ± 21,2 8 424,4 ± 90,7

Т-стадия

1 6 137,7 ± 21,2 1 60,9 ± 0,0 1 224,2 ± 0,0 1 50,2 ± 0,0 3 289,8 ± 209,9

2 10 140,6 ± 15,9 4 110,2 ± 17,1 4 254,2 ± 20,0 3 92,2 ± 16,6 9 425,8 ± 160,1

3 25 166,2 ± 15,9 10 114,6 ± 9,1 10 229,8 ± 14,6 8 82,5 ± 10,3 21 546,9 ± 107,8

4 1 123,0 ± 0,0 0 – 0 – 0 – 2 419,3 ± 189,9

N-стадия

0 37 161,7 ± 11,7 15 109,9 ± 8,0 15 235,9 ± 11,1 12 82,2 ± 8,2 29 485,6 ± 84,2

1 4 101,5 ± 5,8 0 – 0 – 0 – 6 490,9 ± 26,2

2 1 123,0 ± 0,0 0 – 0 – 0 – 0 –

Возраст,
лет

<50 4 175,8 ± 40,9 3 90,8 ± 29,3 3 232,2 ± 13,9 2 69,9 ± 27,8 4 643,7 ± 521,8

50–60 23 142,2 ± 57,0 7 127,1 ± 14,3 7 241,4 ± 39,1 6 89,6 ± 35,7 16 493,7 ± 537,9

>60 14 165,6 ± 91,1 5 97,36 ± 40,8 5 230,6 ± 63,2 4 77,4 ± 18,2 14 417,5 ± 300,7

Примечание: НДПР – низкодифференцированный плоскоклеточный рак, УДПР – умереннодифференцированный плоскоклеточный
рак, ВДПР – высокодифференцированный плоскоклеточный рак



опухолевого очага и зон регионарного метастазирова-
ния в соответствии с Туринской классификацией
(1979) и определяли, как полный эффект, частичный
эффект, стабилизация или прогрессирование опухо-
левого процесса. В исследуемой нами группе полный
эффект от лучевой терапии (регрессия опухоли 100 %)
регистрировался у 23 больных, в 7 случаях наблюда-
лась частичная регрессия опухоли. Отсутствие эффек-
та от ЛТ наблюдалось у 16 пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями в области головы и шеи.

В работе был проведен анализ связи между содер-
жанием ММП и ТИМП в сыворотке крови до лече-
ния и результатами ЛТ. На представленной группе
больных было показано, уровни ТИМП-1 и ТИМП-
2 значительно ниже в группе больных со 100 %-ой ре-
грессией опухоли после ЛТ, по сравнению с группой
больных, у которых не наблюдался эффект от прове-
денной ЛТ (рис. 1). Таким образом, низкий уровень
ингибиторов металлопротеиназ в сыворотке крови
первичных больных связан с хорошим ответом на ЛТ. 

При анализе литературы было установлено, что в
качестве сывороточных прогностических критериев
для оценки эффективности ЛТ при разных локализа-
циях опухолевого процесса были рассмотрены раз-
личные биохимические маркеры: антиген плоскокле-
точных карцином SCC Ag при раке мочевого пузыря
[9], C4a и C3a компоненты комплимента при раке пи-

щевода [10], опухолевый антиген CA-125 при раке эн-
дометрия [11], CYFRA при назофарингеальной кар-
циноме [12], фактор индукции гипоксии HIF-1�  [13].
Однако эти работы отличаются небольшим числом
наблюдений и отсутствием однородности исследуе-
мых групп больных, поэтому предсказательная цен-
ность описанных маркеров весьма ограничена. 

Исследования компонентов системы ММП в ка-
честве предсказательных критериев эффективности
ЛТ носят фрагментарный характер и сводятся к опи-
санию таких феноменов, как снижение уровня ММП-
9 при неизменном уровне ТИМП-1 в ходе ЛТ при раке
легкого [14]; увеличение экспрессии ММП-2 и ММП-
9 в опухолевых клетках прямой кишки после ЛТ [15].
Однако, при исследовании механизмов, лежащих в
основе радиорезистентности к гамма-облучению кле-
ток карциномы полости рта линии B88, было показа-
но, что продуцирование ММП-9 в ответ на ЛТ являет-
ся основным механизмом, лежащем в основе индуци-
рованной радиорезистентности [16]. 

Показано также, что эндостатин, который обра-
зуется в результате протеолитического действия
ММП, может блокировать восстановление крове-
носных сосудов после лучевой терапии и таким обра-
зом увеличивать радиорезистентность [17]. По дан-
ным других исследователей, часто встречающаяся в
опухолях мутация гена Ras может способствовать вы-
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Рис. 1. Связь уровня ММП и ТИМП в сыворотке крови с эффектом лучевой терапии у больных плоскоклеточными
карциномами головы и шеи. * – значимые различия по сравнению с группой «полный эффект» (р < 0,01)



живанию опухолевых клеток после облучения за счет
увеличения опухолевой гипоксии и повышения экс-
прессии ММП-9 [18]. Гипоксия, с одной стороны,
приводит к уменьшению чувствительности опухоле-
вых клеток к радиации и химиотерапии, с другой сто-
роны, значительно увеличивает экспрессию и актив-
ность ММП-9 [19]. Кроме того, ММП способствуют
потере Fas-лигандов и Fas-рецепторов, модулирую-
щих эффективность терапии [20]. Стоит отметить,
что косвенным доказательством значительной роли
ММП при ЛТ является использование ингибиторов
ММП во время курсов ЛТ, которое приводит к
значительным улучшениям результатов лечения [21]. 

В современной литературе не содержится ссылок
на исследования, связывающие продуцирование или
экспрессию тканевых ингибиторов ММП с эффек-
тивностью ЛТ как для ПКГШ, так и для опухолей дру-
гих локализаций. Таким образом, связь концентраций
ТИМП-1 и ТИМП-2 в сыворотке крови с эффектив-
ностью ЛТ у больных ПКГШ показана впервые.

Данные результаты легли в основу оценки про-
гноза эффективности лучевой терапии у больных
ПКГШ на основе определения ТИМП-1 и ТИМП-2
в сыворотке крови.

Для решения поставленной задачи был проведен
дискриминантный анализ. Данный метод относится
к системе методов классификации «с учителем». Для
прогнозирования эффективности лучевой терапии у
больных ПКГШ были оценены основные клиниче-
ско-морфологические параметры (пол, возраст боль-
ных, длительность анамнеза, размер первичной опу-
холи и ее степень дифференцировки, локализация
опухоли), а также уровни ММП-2, ММП-3, МММ-9
и уровни их тканевых ингибиторов ТИМП-1 и
ТИМП-2 в сыворотке крови.

Результатом дискриминантного анализа явилась
статистическая модель, описываемая формулой (1).

Классификация проводилась для двух групп: 1 –
больные с ПКГШ с хорошим эффектом ЛТ, 2 – боль-
ные ПКГШ с плохим эффектом ЛТ. Относили объект
(больного с ПКГШ) к одному из классов: если Y1>Y2

, то объект относится к первому классу: хороший эф-
фект лучевой терапии; если Y1<Y2, то объект отно-
сится ко второму классу (плохой эффект лучевой те-
рапии). 

Дискриминантный анализ включал следующие
этапы: первичный отбор признаков для построения
модели; набор обучающей выборки (группы боль-
ных, у которых регистрируется отобранные призна-
ки); отбор информативных признаков и формирова-
ние на их основе группы дифференциальных функ-
ций (критерий Фишера); проверка качества получен-
ной дискриминантной модели.

В результате для прогнозирования эффективно-

сти ЛТ у больных ПКГШ были получены наиболее
информативные показатели, включенные в уравне-
ния дискриминантных функций (табл. 3).

При расчете дискриминантных функций каче-
ственный параметр «размер первичной опухоли»
имел градации 1, 2, 3, 4 в соответствии с классифика-
цией ТNM ПКГШ [22, 23]. 

В результате дискриминантные функции имели
следующий вид: 

Y1 = –60,5703 – 0,0494Х1 + 5,3680Х2+
+ 0,0541Х3 + 0,4627Х4 (2)

Y2 = –65,2477 – 0,0275Х1 + 6,4882Х2+
+ 0,1252Х3 + 0,4184Х4, (3)

где Х1 – сывороточный уровень ТИМП-1, нг/мл; Х2

– размер первичной опухоли согласно международ-
ной классификации TNM; Х3 – сывороточный уро-
вень ТИМП-2, нг/мл; Х4 – сывороточный уровень
ММП-2, нг/мл.

Оценку качества полученных функций проводи-
ли на 12 пациентах, не включенных в основную вы-
борку. Чувствительность и специфичность получен-
ной дискриминантной модели составили, соответ-
ственно, 96 % и 75 %, а диагностическая точность –
89 %. Процедуру отнесения объекта к классу прово-
дили в два этапа, как описано ранее. При отнесении
объекта к первому классу констатировали наличие
высокой вероятности хорошего эффекта ЛТ, при от-
несении объекта ко второму классу констатировали
наличие высокого риска плохого эффекта ЛТ.

Приводим примеры применения модели для
прогноза эффективности лучевой терапии.
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Таблица 3

Показатели, включенные в модель для
прогнозирования эффективности лучевой

терапии больных ПКГШ

n Показатели Wilks'
Lambda Toler. p-level

1 TIMP-1 0,75290 0,74465 0,00003

2 Размер первичной опухоли 0,67942 0,98669 0,00303

3 TIMP-2 0,70764 0,69279 0,00045

4 MMP-2 0,671182 0,53931 0,00518

Wilks' Lambda: 0,61379; p < 0,001

Примечания: n – порядковый номер показателя; Wilks’ Lambda
(Лямбда Уилкса) – величина, отвечающая за выполнение условий
о правомерности включения показателя в модель и значимости
различий значений дискриминантной функции в группах, что яв-
ляется необходимым условием при создании модели; Toler. (толе-
рантность) – величина, отражающая информативность перемен-
ной, которая является необходимым условием для включения пе-
ременной в модель; р-level – уровень значимости, или вероятно-
сти ошибки, например при p < 0,05 вероятность ошибки вклада
показателя в модель прогноза равна 5 %



Пример 1. Больной К., 68 лет, поступил в отделе-
ние ОГШ НИИ онкологии СО РАМН в июле 2006 г. с
жалобами на боли в горле, нарастающую осиплость.
Считает себя больным около года, обратился к ЛОР-
врачу по месту жительства, диагноз верифицирован в
ТООД. Диагноз: рак гортани T3N0M0. Гистологиче-
ское заключение: плоскоклеточный рак умеренной
степени дифференцировки. До лечения пациенту
брали кровь с целью определить уровень ТИМП-1,
ТИМП-2 и ММП-2 для прогнозирования эффектив-
ности лучевой терапии. С учетом данных показате-
лей (ТИМП-1 = 136,04 нг/мл, ТИМП-2 = 46,8 нг/мл
и ММП-2 = 160,07 нг/мл) и размера первичной опу-
холи (3) были рассчитаны дискриминантные функ-
ции:

Y1 = 25,4095 (4)

Y2 = 23,3084 (5)
Т.к. Y1>Y2, то данный пациент классифицируется

в первую группу с предполагаемым хорошим эффек-
том ЛТ. Пациенту был проведен курс ДГТ в СОД = 66
изоГр. Больной жив без рецидивов и метастазов, срок
динамического наблюдения составил 28 мес.

Пример 2. Больной А., 62 лет, поступил в отделе-
ние ОГШ в октябре 2005 г. с жалобами на осиплость.
Считает себя больным в течение 6 мес. В октябре
2005 г. в ОКБ верифицирован диагноз: рак гортани
T3N0M0. Гистологическое заключение: умеренно-
дифференцированный плоскоклеточный рак. До ле -
че ния у пациента брали кровь с целью определения
уровеня ТИМП-1, ТИМП-2 и ММП-2 для прогнози-
рования эффективности ЛТ. С учетом данных показа-
телей (ТИМП-1 = 223,89 нг/мл, ТИМП-2 = 134,2 нг/мл
и ММП-2 = 216,17 нг/мл) и размера первичной опу-
холи (3) рассчитывались дискриминантные функ-
ции:

Y1 = 51,7556 (6)

Y2 = 55,3072 (7)
Т.к. Y1<Y2, то данный пациент классифицируется

во вторую группу с предполагаемым плохим эффек-
том ЛТ. Несмотря на прогнозируемую плохую реак-
цию на данный вид терапии, в рамках протокола,
действующего в отделении ОГШ НИИ онкологии
СО РАМН, больному назначен предоперационный
курс ЛТ в СОД = 36 изоГр. Эффект проведенной те-
рапии – стабилизация процесса. Эффективность
лечения расценена как плохая. Вторым этапом боль-
ному выполнена трахеотомия, ларингоэктомия с
установлением голосового протеза. Послеопера-
ционная гистология: плоскоклеточный рак, терапев-
тический патоморфоз. Срок наблюдения за больным
в послеоперационный период составил 19 месяцев.

Важно отметить, что при ЛТ рака головы и шеи
используются высокие дозы облучения, что обуслов-

ливает реальную опасность возникновения лучевых
повреждений [24]. Кроме того, у более чем 60 % па-
циентов после проведенного лучевого лечения раз-
виваются рецидивы и/или отдаленные метастазы
[25], а у 25–40 % пациентов ЛТ не вызывает полной
резорбции опухоли, причем последующее оператив-
ное вмешательство технически сложнее и сопровож-
дается увеличенным процентом осложнений [26]. 

Проведенное исследование в значительной сте-
пени позволило объективизировать оценку эффек-
тивности проводимой ЛТ. Оценка факторов, вошед-
ших в уравнение дискриминантных функций, свиде-
тельствует, что среди традиционных клинических
факторов размер первичной опухоли имеет наиболь-
шее значение для оценки эффективности ЛТ 
(р = 0,003032). Однако наиболее значимыми факто-
рами для выяснения эффективности проводимой ЛТ
явились сывороточные концентрации ТИМП-1 
(р = 0,000026) и ТИМП-2 (р = 0,000451) (табл. 3).

Следует отметить, что исследования по выявле-
нию предсказательных маркеров ЛТ у больных
ПКГШ проведены впервые. Высокая чувствитель-
ность и специфичность полученной дискриминант-
ной модели позволяет рекомендовать ее для выясне-
ния индивидуальной чувствительности опухолей к
лучевому виду лечения. Использование указанной
математической модели в клинической практике
позволит не только улучшить показатели эффектив-
ности лечения, но и существенно сократит необос-
нованные затраты на медицинскую помощь. 

Выводы

1. У больных ПКГШ исходные значения ТИМП-1
(133,54 ± 9,50 нг/мл) и ТИМП-2 (88,39 ± 15,25 нг/мл)
достоверно ниже в группе больных с полной ре-
грессией опухоли после ЛТ, по сравнению с груп-
пой больных, у которых не наблюдался эффект от
проведенной ЛТ (193,24 ± 22,68 и 125,94 ± 4,80
нг/мл соответственно, р < 0,01). 

2. Разработаны математические модели прогноза
эффективности лучевой терапии ПКГШ. Наибо-
лее информативными показателями явились: ис-
ходные уровни ТИМП-1, ТИМП-2 и ММП-2 в
сыворотке крови и критерий Т. Чувствительность
и специфичность полученной дискриминантной
модели составили, соответственно, 96 и 75 %, ди-
агностическая точность – 89 %. 
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РЕ ФЕ РАТ
Цель: Доказать, что методика, основанная на применении

дооперационной лимфосцинтиграфии и интраоперационной
пробы с гамма-зондом, позволяет выявлять «сторожевые» лим-
фатические узлы (СУ), патоморфологический статус которых
может достоверно отражать наличие или отсутствие скрытого
метастатического процесса в лимфатических узлах шеи у боль-
ных плоскоклеточным раком слизистой оболочки полости рта с
клинически неопределяемым регионарным метастазированием
(cN0).

Материалы и методы: В исследование включено 45 больных
плоскоклеточным раком полости рта, состояние регионарных
шейных л/узлов которых было оценено как сN0. Больным за сут-
ки до операции после перитуморальной инъекции радиофарм-
препарата (NANOCIS), меченного радионуклидом 99mTc, прово-
дилась лимфосцинтиграфия шейных лимфатических узлов. Во
время операции положение СУ дополнительно определялось
гамма-зондом Neo 2000 R, после этого СУ удалялся отдельно. Да-
лее производилось хирургическое вмешательство на первичном
очаге и фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи в стан-
дартном варианте. Удаленные макропрепараты исследовались
патоморфологом в плановом порядке.

Результаты: СУ удалось выявить у всех пациентов. Скрытое
метастатическое поражение л/узлов шеи выявлено у 33,3 % па-
циентов. Наиболее часто метастазы выявлялись в субдигастраль-
ных л/узлах (уровень IIA) – 60 %. Максимально удаленным уров-
нем поражения метастазами были нижние глубокие яремные
л/узлы (уровень IV) – 6,7 %. Ложноотрицательные результаты,
т.е. когда в СУ отсутствовало метастатическое поражение, вы-
являемое в оставшейся клетчатке шеи, отмечены в 4,4 % случаев.
Точность метода составила 95 %, чувствительность – 87 % и пред-
сказываемое значение отрицательного теста – 94 %.

Выводы: Методика определения СУ с использованием допе-
рационной лимфосцинтиграфии и интраоперационным приме-
нением гамма-зонда позволяет достоверно выявлять их у боль-
ных плоскоклеточным раком полости рта. Патоморфологиче-
ский статус выявляемых СУ позволяет объективно оценить ста-
тус поражения метастазами регионарных лимфатических узлов.

ABS TRACT
Purpose: To satisfy that lymphoscintigraphy prior the operation

and the intraoperative method gamma-probe using provide to detect the
sentinel nodes. Because the pathomorphological status of the sentinel
node can evidently reflect presence or absence of the occult metastatic
spread in the head and neck lymph groups in patients  suffering of
squamous cell carcinoma of the oral cavity with clinically (cN0) –
negative lymph node occult regional metastases status. 

Material and methods: There were 45 patients included in our
study with oral cancer, their representative status of the neck lymph
nodes was considered as clinically negative (cN0). Before 24 – hours
prior the operation, these patients  have been undergone  the peritumoral
injection with radiopharmaceutical agent, known as NANOCIS  

99m
Tc

traced and then the lymphoscintigraphy of the neck lymph nodes has
being performed. During the operation the precise localization of
the sentinel node was additionally explored by the gamma-probe
Neo 2000 R, and followed by the sentinel node alone removing. The
next stage was the primary tumor incision and functional neck dissection
on levels I–V was performed due to standards. The removed species were
studied by the pathologist in routine way. 

Results: It was possible to reveal the sentinel nodes presence in all
patients of the group. Occult metastatic lymph node spread was
appeared in 33.3 % patients. The most often level for the metastases
location was the subdigastrical (IIA) -in about 60 %  

The most remote localization of the metastatic spread was the lower
jugular group lymph nodes (level IV) – 6.7 %. False-negative results were
mentioned in 4.4 % cases. It means that there were no any metastases in
sentinel nodes but there was detected the presence of metastatic spread
at some point in some others parts of the neck tissue. The accuracy was
95 %, the sensitivity was 87 % and the negative predictive value was –
94 %, respectively.

Conclusions: The method of the lymphoscintigraphy prior the
operation and the intraoperative method of the gamma-probe using give
an opportunity to detect the sentinel nodes evidently in a case of
squamous cell carcinoma of the oral cavity. The patomorphological
status of the sentinel nodes, which being removed during the operation,
can objectively assess the metastatic spread to the regional lymph nodes.
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Введение

Для больных плоскоклеточным раком полости
рта неоспоримо значение такого прогностического
фактора, как наличие регионарных метастазов в лим-
фатические узлы. Наличие даже одного метастатиче-
ского узла на гомолатеральной стороне шеи устанав-
ливает стадию процесса как III, вне зависимости от
распространенности первичного опухолевого про-
цесса и снижает шансы больного на излечение вдвое
[1]. Ухудшение прогноза при этом требует большей
интенсивности комплексного лечения. Собственно
поэтому важной частью планирования объемов лече-
ния пациента было и остается выявление поражения
регионарных лимфатических узлов метастазами.
Профилактическая шейная диссекция на сегодняш-
ний день является «золотым» стандартом для получе-
ния объективных данных о наличии или отсутствии
поражения метастазами регионарных лимфатиче-
ских узлов. Чтобы снизить проблемы пациентов, вы-
зываемые профилактической лимфодиссекцией, де-
лаются попытки развивать менее инвазивные, диаг-
ностические подходы.

С первого сообщения о биопсии «сторожевого»
лимфатического узла (СУ) при раке головы и шеи в
1959 г., цель такой биопсии продолжает оставаться
без больших изменений. Было высказано мнение,
что «эксцизия ангулярного узла, обнаруженного в
месте слияния передней и задней лицевой вены,
должна быть произведена для срочного гистологиче-
ского исследования» [2]. Таким образом, основной
целью этой процедуры было избежание ненужного
профилактического хирургического вмешательства
путем патоморфологически обоснованного направ-
ления хирурга в его решении относительно необхо-
димости проведения шейной диссекции. 

Лимфосцинтиграфия была введена как основной
инструмент для исследования особенностей лимфа-
тического дренажа опухолей Cabanas в 1977 г. [3]
Первая успешная биопсия СУ после лимфосцинти-
графии при плоскоклеточном раке головы и шеи, по-
видимому, была произведена Alex и Krag в 1996 г. [4]
Развитие этой методики было проведено Shoaib и со-
авт. в 1999 г., как комбинация лимфосцинтиграфии,
инъекции синего красителя и направленной гамма-
зондом биопсии СУ. [5]

На сегодняшний день концепция так называемо-
го СУ основывается на предположении, что распро-
странение лимфогенных метастазов злокачественно-
го процесса происходит через первый дренирующий
лимфатический узел, расположенный в дренажной
области первичной опухоли, т.е. через так называе-
мый сторожевой узел, и что именно оттуда происхо-
дит дальнейшее лимфогенное распространение.

Концепция исследований СУ базируется на

предположении, что первый метастаз первичной
опухоли может быть обнаружен в первом же дрени-
рующем лимфатическом узле и идентифицирован с
применением гамма-зонда после интра- или периту-
моральной инъекции радиоактивного индикатора.

В нашем исследовании мы оцениваем возмож-
ность определения локализации и состояния СУ при
плоскоклеточном раке полости рта с клинически не
определяемыми регионарными метастазами в шее
(сN0).

Материал и методы

В исследование были включены больные плоско-
клеточным раком полости рта, которым предстояло
хирургическое вмешательство в объеме удаления
первичной опухоли и профилактической шейной
лимфодиссекции. У всех пациентов отсутствовали
регионарные метастазы на шее по данным клиниче-
ского обследования (пальпация и ультразвуковая то-
мография). Состояние лимфоузлов шеи оценивалось
по данным пальпации и ультразвукового исследова-
ния в B-режиме и было установлено нами как сN0 у
всей группы пациентов.

С декабря 2004 до декабря 2008 г., в исследование
было включено 45 пациентов: 29 мужчин (64,4 %) и
16 женщин (35,6 %), имевших гистологически дока-
занный плоскоклеточный рак полости рта. Возраст
пациентов был от 20 до 75 лет, средний возраст 55,6
лет.

Распределение по локализациям опухолей было
следующим. В области языка опухоль локализова-
лась у 53,3 % пациентов (n = 24), на слизистой обо-
лочке дна полости рта – у 28,9 % (n = 13), на слизи-
стой оболочке щеки – у 11,2 % (n = 5), в ретромоляр-
ной области – у 2,2 % (n = 1), на альвеолярном от-
ростке нижней челюсти – у 4,2 % (n = 2).

Всем пациентам была произведена лимфосцинти-
графия шейных лимфатических узлов с применением
радиофармпрепарата 99mТc-наноколлоид (NANOCIS)
с целью локализовать СУ за сутки до операции. 

Предпочтительность использования 99mTc-нано-
коллоида со средним диаметром коллоидных частиц
от 20–100 нм состоит в том, что он комбинирует в
себе быстрый интралимфатический транспорт с
длинной продолжительностью сохранения в СУ. Это
дает возможность успешной биопсии СУ, которая
производится даже через 24 часа после инъекции.
Вторая причина использования данного радиофарм-
препарата заключается в относительно низкой его
стоимости. Следует отметить, что коллоидные ра-
диоактивные препараты не являются специфичными
для лимфатических узлов. Правильнее будет сказать,
что макрофаги лимфоузла, независимо от наличия в
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нем метастазов, захватывают радиофармпрепарат.
Однако, лимфатический узел, тяжело нагруженный
опухолевыми клетками, может и не накапливать ин-
дикатор и останется необнаруженным. Хотя макро-
фаги в лимфатическом узле способны накапливать
большое количество коллоида, это не гарантирует,
что весь радиоактивный индикатор, который достиг
сторожевого узла, останется там. Часть может прохо-
дить по отводящим лимфатическим сосудам в сле-
дующий по цепочке узел. Причиной ложнонегатив-
ных результатов также может быть удаление смежно-

го со сторожевым узла и оставление непосредственно
сторожевого.

Для визуализации СУ при раке полости рта 
99mТс-NANOCIS вводится перитуморально (с четырех
сторон в объёме 0,25 мл по 0,25 мКи (суммарно
1 мКи или 37 МБк). На рис. 1 представлен радио-
фармпрепарат, готовый для перитуморальной инъек-
ции через 4 шприца.

На рис. 2 представлено наблюдение пациента Ф.,
50 лет, имеющего гистологически подтвержденный
плоскоклеточный рак языка. Опухоль смешанной

Рис. 1. Радиофармпрепарат 99mТс-NANOCIS в 4 объёмах
по 0,25 мл с 0,25 мКи (суммарно 1мКи или 37 МБк),

готовый для перитуморальной инъекции

Рис. 3. Препарат вводится подслизисто в пределах 2 мм от
периферической границы опухоли

Рис. 4. Изображение на экране томографа, полученное
через 60 минут после инъекции

Рис. 2. Опухоль смешанной формы роста,
локализующаяся на боковой поверхности языка в

передней трети подвижной его части и переходящая за
среднюю линию
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формы роста, локализованная на боковой поверхно-
сти языка в передней трети подвижной его части и
переходящая за среднюю линию. Препарат вводился
подслизисто в пределах 2 мм от периферической гра-
ницы опухоли (рис. 3).

Для получения изображений применялся двухде-
текторный эмиссионный томограф E.CAM (Sie-
mens). Изображение получают через 60 минут после
инъекции (рис. 4). Применяя специальный маркер,
под контролем томографа врач-радиолог определял

локализацию СУ и делал метку на коже пациента. В
этом клиническом случае СУ был определен в обла-
сти нижних глубоких яремных лимфатических узлов
(IV уровень). (рис. 5 и 6)

Далее больному в пределах 24 часов после инъек-
ции радиофармпрепарата производилась операция
по удалению первичной опухоли со стандартным
фасциально-футлярным иссечением клетчатки шеи,
включавшей удаление всех уровней регионарных
лимфатических узлов шеи (I–V).

Рис. 5. Применяя специальный маркер, под контролем
томографа врач-радиолог определяет локализацию

сторожевого узла

Рис. 6. Локализация СУ, определенная при
лимфосцинтиграфии в области нижних глубоких яремных

лимфатических узлов (IV уровень)

Рис. 7. Гамма-зонд Neo 2000 R Рис. 8. Обследование удаленной клетчатки с применением
гамма-зонда



После оперативного вмешательства удаленная
клетчатка шеи исследовалась с применением гамма-
зонда Neo 2000 R (рис. 7). На рис. 8 представлен мо-
мент обследования удаленной клетчатки с примене-
нием гамма-зонда. Из макропрепарата выделялся
лимфатический узел (или лимфатические узлы)
обладающий наибольшей радиоактивностью. После
его удаления он должен был сохранить определяе-
мую радиоактивность, а фоновое излучение в месте
его забора должно было снизиться не менее чем в де-
сять раз. Лимфатический узел, накопивший наи-
большую активность РФП, дифференцировался как
сторожевой узел первого порядка (СУ1). Дополни-
тельно проводилось удаление одного или двух лим-
фоузлов, накапливающих меньшую концентрацию
РФП, чем СУ1. Их удаление производили раздельно,
и их дифференцировали как сторожевые узлы 2-го и
3-го порядка, соответственно (СУ2 и СУ3).

Удаленный узел (или узлы) брался отдельно на
плановое морфологическое исследование. Далее вра-
чом-хирургом клетчатка шеи разрезалась соответ-
ственно уровням шеи для детального планового па-
томорфологического исследования.

Исследовались под микроскопом тонкие серий-
ные гистологические срезы лимфатических узлов.
При гистологическом исследовании срезы окраши-
вались гематоксилином и эозином, а также по мето-
дам Ван Гизон и Браше. При этом для большей до-
стоверности оценки полученных результатов изуча-
лись не менее 4–6 серийных срезов на разных уров-
нях СУ и не менее 3–4 – для остальных лимфатиче-
ских узлов.

Результаты и обсуждение

СУ1 по принятой комбинированной методике
(лимфосцинтиграфия + проба гамма-зондом) уда-
лось выявить у всех 45 пациентов. СУ2 были выявле-
ны у 26 больных (57,8 %), и СУ3 – у 6 больных
(13,3 %). Общее количество исследованных стороже-
вых лимфатических узлов было 90 (от 1 до 3 у каждо-
го больного). 

При лимфосцинтиграфии СУ были выявлены у
43 больных (95,6 %) из 45, еще у двух пациентов
после обследования гамма-зондом удаленной клет-
чатки СУ1 были определены в подчелюстных лимфа-
тических узлах (уровне IB) на гомолатеральной сто-
роне шеи. В так называемом периваскулярном лим-
фатическом узле, т.е. в узле, лежащем непосред-
ственно у края нижней челюсти в месте пересечения
его лицевой артерией и веной. 

Причиной того, что в двух случаях не удалось вы-
явить на лимфосцинтиграфии СУ, было то, что он
располагался поблизости от первичной опухоли. Так,

по данным других исследователей, и у них были про-
блемы с получением СУ, т.к. из-за сравнительно не-
высокого пространственного разрешения гамма-ка-
меры изображения места инъекции и СУ не всегда
разделаются [6, 7].

Нами было выполнено 46 фасциально-футляр-
ных иссечений клетчатки шеи (у одного пациента эта
операция была выполнена на двух сторонах шеи).
Всем пациентам шейная лимфодиссекция выполня-
лась в объеме удаления всех уровней возможного ме-
тастазирования (с I по V) и совмещалась с удалением
первичного опухолевого процесса.

У 18 пациентов с наличием перехода опухоли за
среднюю линию полости рта у 9 (50 %) выявляемые
при лимфосцинтиграфии сторожевые узлы локали-
зовались на одной стороне шеи, что и послужило по-
водом в таких случаях выбрать эту сторону для вы-
полнения профилактической шейной диссекции.

Количество исследованных лимфатических уз-
лов в удаленных макропрепаратах клетчатки шеи ко-
лебалось от 6 до 37 (в среднем 17).

У 15 пациентов (33,3 %) было выявлено метаста-
тическое поражение регионарных лимфатических
узлов шеи (pN+). Все обнаруженные метастазы лока-
лизовались на гомолатеральной стороне шеи. Коли-
чество обнаруженных метастатически измененных
л/узлов, включая сторожевые, колебалось от одного
до трех. Один метастатический узел был у 7 пациен-
тов, два – у 3, три – у 5 пациентов. Надо отметить
7 пациентов (46,7 %), у которых выявлен единствен-
ный метастатический узел, а именно в исследован-
ном СУ. Поражение метастазами лимфоузлов шеи
одного уровня отмечено у 10 пациентов (66,7 %), по-
ражение двух уровней отмечено у 5 больных (33,3 %),
больше чем два уровня поражения у пациентов не
выявлено.

Ложноотрицательные результаты были выявлены
у двух пациентов (4,4 %) из 45.

Локализация СУ1 совпадала с локализацией по
уровню шеи с метастатическим поражением в 73,3 %
случаев (n = 11).

Методы оценки характеристик диагностических
тестов, в том числе и результатов радионуклидных
исследований, приведены во множестве публика-
ций, но мы использовали в своем исследовании ра-
боту Видюкова В.И. и Касаткина Ю.Н. [8], оценивая
методику выявления СУ с использованием лимфос-
цинтиграфии и применения гамма-зонда. Из данной
публикации нами приведены формулы расчетов оце-
нок диагностических методик.

Для определения чувствительности, точности и
специфичности метода оценки СУ мы использовали
критерии, представленные в табл. 1.

Результаты считали положительными в тех слу-
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чаях, когда патоморфологические исследования под-
тверждали наличие метастазов в регионарных лим-
фатических узлах или удаленной клетчатке шеи —
pN+. Результаты считали: истинноположительными,
когда патоморфологические исследования выявляли
метастазы в СУ, и ложноотрицательными, когда при
патоморфологических исследованиях не было мета-
стазов в «СУ, но определялись метастазы в удаленной
клетчатке.

Результаты считали отрицательными в тех слу-
чаях, когда при патоморфологических исследова-
ниях не было метастазов ни в регионарных лимфати-
ческих узлах, ни в удаленной клетчатке шеи — pN–.
Такие результаты считали истинноотрицательными.
Что касается ложноположительных результатов, то
применительно к данному методу исследования та-
ких результатов не существует.

Буквенные обозначения всех видов результатов
представлены в табл. 1.

В исследование включено 45 пациентов, т.е., об-
щее количество случаев (a + b + c + d) составило 45.
Количество положительных случаев (a + b) — 15, т.к.
при патоморфологических исследованиях у 15 боль-
ных выявлены метастазы СУ или в клетчатке шеи. У
13 пациентов обнаружены метастазы в СУ, т.е., коли-
чество истинно-положительных случаев (a) состави-
ло 13, количество ложноотрицательных (b) — 2, т.к. у
2 больных не было метастазов в СУ, но выявлены ме-
тастазы в удаленной клетчатке шеи. Количество от-
рицательных случаев (c + d), когда при патоморфо-
логических исследованиях не было метастазов ни в
регионарных лимфатических узлах, ни в удаленной
клетчатке шеи, составило 30. Все эти случаи — ис-
тинноотрицательные (d).

Таким образом, для определения чувствительно-
сти, точности и специфичности метода оценки «сто-
рожевого» узла: a = 13, b = 2, c = 0, d = 30.

Чувствительность – истинноположительная
фракция (ИПФ)

Предсказываемое значение отрицательного теста
(negative predictive value) (PV–)

Все полученные характеристики исследования
СУ с помощью дооперационной лимфосцинтигра-
фии и интраоперационной пробы с гамма-зондом
объединены в табл. 2.

Локализация выявляемых СУ разного порядка
представлена на рис. 9. Интересно, что выявление
сторожевых л/узлов ограничивалось уровнями I–IV.
Ни в одном случае не выявлена локализация СУ в

Таблица 1

Критерии оценки результатов исследования сторожевых лимфоузлов

Материал исследования

Результаты исследования

Положительные (pN+) Отрицательные (pN–)

Истинно-положительные
(a) Ложно-отрицательные (b) Ложно-положительные (с) Истинно-отрицательные

(d)

Сторожевой узел + ― 0 ―

Удаленная клетчатка шеи + + 0 ―

+ при патоморфологическом исследовании выявлено метастатическое поражение
― при патоморфологическом исследовании нет метастатического поражения
0 – ложноположительные результаты отсутствуют 

Точность =
Число истинных решений

=
a + d

Общее число случаев a + b + c+ d

PV– =
Число истинноотрицательных случаев

=
d

=
Общее число отрицательных случаев по тесту b +  d

=
30

= 0,94
2 + 30

Чувствительность = 
a

=
13

= 0,87
a + b 15

Чувствительность = 

=
Число истинноположительных решений

=
a

Число фактических положительных случаев a + b

Точность =
a + d

=
43

= 0,95
a + b + c+ d 45

Таблица 2

Характеристика исследования сторожевых
лимфоузлов с помощью дооперационной

лимфосцинтиграфии и интраоперационной
пробы с гамма-зондом

Показатель %

Точность 95 

Чувствительность 87 

Специфичность 100 

Ложноположительная фракция (ЛПФ) 0 

Ложноотрицательная фракция (ЛОФ) 13 

Предсказываемое значение положительного теста (PV+) 100 

Предсказываемое значение отрицательного теста (PV–) 94 
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уровне шеи V, но при этом выявлена локализация
СУ1 в уровне IIB или IV, что подтверждает клиниче-
ские наблюдения с так называемым «проскоком» ме-
тастазов в эти уровни, минуя традиционные первые
уровни метастазирования IIA, IB и III.

На рис. 10 представлено распределение выявлен-
ных метастазов по уровням шеи. При анализе данных
изолированного поражения уровней шеи также по-
лучены данные о возможном первом появлении ме-
тастазов с наибольшей вероятность в уровне IIA, а
также в уровнях IB и III.

При анализе сравнения локализаций СУ и мета-
стазов в различных уровнях шеи получены следующие
результаты. Локализация СУ разных порядков прак-
тически всегда совпадала с локализацией выявленно-
го метастатического процесса. Наиболее интересен из
этого факт, что только у двух пациентов (13,3 %) мета-
стазы были обнаружены в уровне шеи (уровень III),
где не были выявлены СУ. При этом в обоих случаях
наличествовало метастатическое поражение вышеле-
жащего уровня (IIA) с определением в нем СУ.

По мнению некоторых авторов, вероятность на-
личия скрытых регионарных метастазов, превышаю-
щая 20 %, сама по себе является показанием для про-
ведения профилактической шейной лимфодиссек-
ции. Профилактическая шейная диссекция, которая
ранее проводилась в большинстве случаев, теперь же
все больше считается некоей процедурой, опреде-
ляющей стадию опухолевого процесса (N). Боль-
шинством онкологов рекомендуется послеопера-
ционная лучевая терапия или химиолучевая терапия,
когда в удаленном макропрепарате клетчатки шеи
обнаруживаются метастазы [9, 10].

Другим аспектом выполнения профилактиче-
ской шейной диссекции является ее лечебная цель. С
точки зрения данной цели, онколог должен поста-
вить перед собой задачу подбора необходимого лече-
ния для зон регионарного лимфатического коллекто-
ра [11–13].

Несмотря на лечебные и диагностические пока-
зания к выполнению профилактической шейной
диссекции у больных со статусом шейных л/узлов
как cN0, много пациентов (50–70 %) оперируются по
не совсем обоснованным показаниям. Данное мне-
ние является основой для использования некоторы-
ми специалистами так называемой методики дина-
мического наблюдения или, как она называется в за-
рубежной литературе, методика «наблюдать и ждать»
(watch and wait) [14]. Но в настоящее время нельзя иг-
норировать исследования, демонстрирующие улуч-
шения показателей выживаемости больных, кото-
рым была выполнена профилактическая шейная
диссекция, по сравнению с больными из групп дина-
мического наблюдения [15–17]. В этих результатах
нет ничего удивительного, т.к., по данным различ-
ных авторов, при профилактических шейных дис-
секциях скрытые метастазы выявляются в 25–45 %
случаев даже при ранних стадиях опухолевых про-
цессов [14, 18–21].

Таким образом, главным аргументом для выпол-
нения профилактической шейной диссекции при
сравнении с методикой динамического наблюдения
является значительное снижение показателей про-
должительности жизни больных, у которых регио-
нарные метастазы выявлены после проведенного
лечения по поводу первичной опухоли [22–25].

Рис. 9. Локализация выявленных сторожевых узлов 
по уровням шеи

Рис. 10. Локализация выявленных метастазов 
по уровням шеи

Сторожевой узел 1
Сторожевой узел 2
Сторожевой узел 3



Удаление СУ является стандартом при лечении
рака молочной железы, меланомы кожи. Последние
опубликованные работы, посвященные использова-
нию данной методики при опухолях головы и шеи,
дают также весьма обнадеживающие результаты. Но
ценность данной методики еще до конца не доказа-
на, поскольку в этих работах нет отдаленных резуль-
татов ее применения. Пока одним из главных аспек-
тов этой методики является интраоперационное вы-
явление меченных радионуклидом СУ на шее.

В этом плане результаты нашей работы являются
многообещающими. Обследовано и прооперировано
45 больных плоскоклеточным раком слизистой обо-
лочки полости рта различных локализаций. Соглас-
но данной методике во время проведения стандарт-
ной профилактической шейной лимфодиссекции
может быть выполнена интраоперационная иденти-
фикация от одного до трех СУ. По нашим данным,
при гистологическом исследовании только СУ пер-
вого–третьего порядка точно определена стадия ме-
тастатического процесса у 43 из 45 пациентов. Пока-
затель точности метода составил 95 %, чувствитель-
ность – 87 % и предсказываемое значение отрица-
тельного теста – 94 %, что при анализе литературных
данных совпадает с результатами других авторов
(табл. 3) [26–30].

У 15 (33,3 %) из 45 пациентов были выявлены
клинически скрытые метастазы (pN+). Данная на-
ходка соответствуют доле клинически скрытых мета-
стазов рака слизистых оболочек верхних дыхатель-
ных и пищеварительных путей по данным литерату-
ры [14,18–21].

По результатам гистологических исследований
только СУ первого–третьего порядка, удаление СУ
идентифицировало клинически скрытое лимфоген-
ное метастазирование у 13 (86,7 %) из 15 пациентов.
Метастазы были выявлены у 9 пациентов как СУ1,
т.е. те узлы, которые показывали максимальное на-
копление радиофармпрепарата. Изолированные ме-
тастазы были выявлены у 4 больных из 13 в СУ2 и

СУ3, т.е. в л/узлах, накопивших меньше РФП по
сравнению с СУ1. 

У двух больных из 15 с pN+метастазы были обна-
ружены в уровне, аналогичном локализации СУ1. У
этих двух пациентов, меченный радиоизотопом СУ1
был свободен от опухоли, в то время как л/узлы, уда-
ленные при шейной диссекции, содержали скрытые
метастазы. В 7 случаях (46,7 %) из 15, когда СУ1 был
удален, метастатический процесс в оставшейся уда-
ленной клетчатке шеи гистологически не был под-
твержден.

Данные результаты подтверждают предположе-
ния о том, что интраоперационное определение од-
ного из трех СУ, находящихся в бассейне лимфокол-
лектора первичной опухоли слизистой оболочки по-
лости рта, является показательным для выявления
скрытого распространения регионарных метастазов у
пациентов с cN0. Стоит обратить внимание, что
должны удаляться все СУ (обычно от 1 до 3), нако-
пившие в разной степени РФП, чтобы избежать воз-
можности появления ложноотрицательных результа-
тов.

Еще одной задачей данного исследования было
определение топографического расположения ин-
траоперационно выявленных СУ. Полученные ре-
зультаты дают возможность указать на направление
метастазирования опухолей различных отделов по-
лости рта. Так, наиболее часто сторожевой узел опре-
делялся в уровне IIA (субдигастральных л/узлов), от
40 до 100 %, что подтверждает данные, приводимые
другими авторами [19, 31]. При раке языка наиболее
часто СУ выявлялись в уровне IIA, при этом на вто-
ром и третьем месте по частоте выявления СУ оказа-
лись уровни III и IV, 37,5 и 29,2 % соответственно.
При этом в подчелюстных л/узлах (уровень IB) вы-
явление сторожевых узлов происходило не так часто,
как ожидалось, всего в 12,5 % случаев. При опухолях,
локализующихся на дне полости рта, СУ также чаще
всего выявлялись в уровне IIA (69,2 %), на втором по
частоте локализации оказался уровень III (46,2 %),
на третьем месте – уровень IB (подчелюстные
л/узлы) – 38,5 %. Интересны данные о метастазиро-
вании в уровень IV: язык – 29,2 %, дно полости рта –
30,8 %, слизистая оболочка щеки – 20 %. Это еще раз
подтверждает данные об обязательном включении
этого уровня в объем удаляемых уровней при профи-
лактической шейной диссекции. Таким образом,
можно предположить, что большинство скрытых ме-
тастазов будет удалено при условии включения в
блок удаляемых тканей уровней с I по IV, включая
уровень IIB. При проведении лучевой терапии с про-
филактической целью на регионарные зоны лимфо-
оттока также обязательно подведение суммарной
очаговой дозы к данному уровню шеи (уровень IV),
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Таблица 3

Результаты исследований биопсии сторожевых
лимфоузлов по данным различных авторов

Автор Год публи-
кации

Кол-во па-
циентов

Чувстви-
тельность,

%
PV–, %

[26] 2004 11 96,7 95,7 

[30] 2010 80 90 97 

[29] 2010 129 92,3 95 

[27] 2011 62 81,8 90,4 

[28] 2012 425 93 97 



как и к вышележащим уровням.
Полученные данные еще раз указывают на то, что

система лимфатического коллектора шеи в процессе
метастазирования может активироваться на разных
уровнях. Лимфатические узлы, являясь своеобраз-
ными фильтрами ее, активируются в разных анато-
мических областях.

Таким образом, предложенная методика опреде-
ления СУ является достаточно легко выполнимой и
информативной. В частности, ее применение снижа-
ет необходимость выполнения двусторонних шей-
ных диссекций. Нет необходимости выполнять дву-
стороннюю шейную диссекцию, если сторожевые
лимфатические узлы определяются только на одной
стороне шеи и нет никаких данных клинических и
инструментальных исследований о наличии метаста-
тического процесса.

Выводы

1. Методика выявления сторожевых лимфатических
узлов достоверно определяет наличие скрытого
метастатического процесса на шее в 87 % случаев
при условии, что обнаружены все три порядка
сторожевых л/узлов.

2. Методика выявления СУ позволила установить,
что заключение об отсутствии метастатического
процесса на шее по данным пальпации и ультра-
звуковой томографии в 29 % случаев было ложно-
отрицательным.

3. Применение методики выявления СУ позволяет
определить сторону шеи для выполнения профи-
лактической лимфодиссекции при опухолевых
процессах в полости рта с переходом за среднюю
линию.

4. Топографическое положение СУ и выявленных
метастазов доказывает, что объемом профилакти-
ческой лимфодиссекции должно быть удаление
л/узлов уровней с I по IV.

5. Методика выявления СУ у пациентов с отсутстви-
ем клинических и инструментальных данных о
наличии метастазов на шее (cN0) при определе-
нии скрытого метастатического процесса харак-
теризуется точностью 95 %, чувствительность
87 %, предсказываемое значение отрицательного
теста 94 %.
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Введение

Метод однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (ОФЭКТ) головного мозга относит-
ся к высокоинформативным методам функциональ-
ной нейровизуализации, т.к. дает возможность оце-
нивать состояние мозговой перфузии на уровне мик-
роциркуляции. Метод основан на пропорциональ-

ном распределении в ткани мозга введенных внутри-
венно нейтральных липофильных радиофармпрепа-
ратов (РФП), способных проникать через гематоэн-
цефалический барьер и накапливаться в головном
мозге, сохраняясь в стабильной концентрации в
течение времени, достаточного для проведения ис-
следования. Степень фиксации РФП в головном

РЕ ФЕ РАТ
Цель: Оценить функциональные изменения головного моз-

га по данным ОФЭКТ у больных одной из форм фокальной дис-
тонии – цервикальной дистонией (ЦД), проследить взаимосвязь
корковой перфузии (КП) в проекции моторных и сенсорных по-
лей Бродмана (п. Бр.) с перфузией подкорковых ядер и таламуса. 

Материал и методы: Исследование проводили на ОФЭКТ
(e.cam Siemens) после внутривенного введения отечественного
препарата теоксим – 99mTc активностью 700 МБк 16 больным с ЦД
(10 женщин и 6 мужчин) и 7 здоровым добровольцам (группа «К»).
Полученные данные обрабатывали по стандартной программе Ne-
urogam. Визуальная оценка проводилась по стандартным перфу-
зионным картам в среднем режиме по моторным и сенсорным п.
Бр. 1–3, 4, 6, 5, 7, 39, 40 для каждого полушария отдельно по кри-
териям локальной и диффузной гипо- или гиперперфузии. 

Результаты: По критерию гиперперфузии между группами
больных и контроля выявилась разница перфузионных характе-
ристик по полям Бродмана обеих групп в первичной сенсорной,
премоторной и моторной областях. В группе ЦД повышенная
перфузия отмечалась у 81 % пациентов в правом полушарии
(ПП) и у 75 % в левом полушарии (ЛП). В группе добровольцев –
в 43 и 29 % соответственно. С меньшей частотой эта разница ка-
салась вторично ассоциированной сенсорной коры: в ПП груп-
пы ЦД – 44 %, ЛП – 31 %. В группе «К» – только в ЛП – 14 %.
Между группой ЦД и группой «К» по критерию гиперперфузия
получено статистически значимое различие перфузионных ха-
рактеристик по п. Бр. (р < 0,001; U-тест Манна–Уитни). Харак-
терным признаком для ЦД в отличие от группы «К» явилось уве-
личение перфузии в сенсомоторных п. Бр. и скорлупе в сочета-
нии со снижением КП в хвостатом ядре и таламусе. Параметри-
ческий анализ также показал достоверное повышение перфузии
в первичных моторных зонах и скорлупе у больных с ЦД по
сравнению с группой «К».

Выводы: Результаты ОФЭКТ-оценки корковой перфузии по
п. Бр. являются специфичными для пациентов группы ЦД в от-
личие от группы «К».

ABS TRACT
Purpose:To estimate features and specific SPECT visualizations

into Brodmann`s Maps in patients with cervical distention (CD). 
Material and method: 16 patients with CD and 7 controls studied

with SPECT (e.cam –Siemens) after intravenous injection with
700 MBk 

99m
Tc-teoxim (analog HMPAO). For analysis of results the

program “Neurogam” with standardized perfusion middle maps was
used.  

Results: Different variants of the image cerebral perfusion by
criterions hyper- or hypo-perfusion into Brodmann’s Maps have been
obtained: in the group CD – increase cerebral perfusion into 1–3, 4, 6
and 40 at 81 % into right brain and 75 % into left brain; the control group
– normal perfusion into 1–3, 4, 6, 5, 7, 39, 40 (U-criterion of
Mann–Whitney p < 0. 001). 

Conclusions: Maps of brain perfusion reflect microcirculation and
functional deviations in Brodmann`s Maps 1–3, 4, 6, 5, 7, 39, 40 of CD
patients in comparison with the control group.
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мозге отражает уровень перфузии, соответствующий
уровню метаболизма. Функциональные изменения
перфузии мозга приводят к последующим структур-
ным нарушениям. Благодаря информативности ме-
тод ОФЭКТ широко используется в современной
неврологии, нейрохирургии, психиатрии при раз-
личных острых и хронических цереброваскулярных
заболеваниях, черепно-мозговой травме, некоторых
нейродегенеративных расстройствах [1–9]. 

Задачей настоящего исследования являлась
оценка диагностического потенциала данного мето-
да при обследовании больных с фокальной формой
первичной дистонии – цервикальной дистонией
(ЦД). ЦД характеризуется наличием своеобразных
изменений мышечного тонуса, приводящих к по-
явлению патологических поз и гиперкинезов мышц
шеи. В связи с отсутствием каких-либо определен-
ных структурных нарушений в головном мозге, диаг-
ноз первичной фокальной дистонии, в том числе ее
цервикальной формы, базируется на клинических
критериях. ПЭТ- и ОФЭКТ-исследования позво-
ляют выявлять при первичной дистонии как повы-
шение, так и снижение метаболизма и мозгового
кровотока в сенсомоторной коре, подкорковых яд-
рах, таламусе и мозжечке, структурах, предположи-
тельно играющих значимую роль в развитии дисто-
нии. Albin R.L. et al. выявили наличие гипоперфузии
в области базальных ганглиев у больных ЦД методом
ОФЭКТ с использованием РФП iodobenzovesamicol
[10]. Сегодня не вызывает сомнений, что использо-
вание различных методов нейровизуализации вносит
неоценимый вклад в диагностику, оценку прогресси-
рования заболевания и понимание патофизиологии
двигательных расстройств [11–12]. Существующая
функциональная взаимосвязь подкорковых ядер и
таламуса с корой больших полушарий позволяет
предположить, что их нарушение не может не отра-
зиться на состоянии микроциркуляции соответ-
ствующих зон коры головного мозга. 

Цель настоящего исследования – оценить изме-
нения головного мозга по данным ОФЭКТ-визуали-
зации у больных с одной из наиболее часто встречаю-
щихся форм фокальной дистонии – церебральной
дистонией (ЦД), а также проследить взаимосвязь
корковой перфузии с перфузией подкорковых ядер и
таламуса.

Материал и методы

ОФЭКТ-исследования провели 16 больным с ЦД
(10 женщин и 6 мужчин) в возрасте 49 [37–57] лет.
Контрольную группу составили 7 здоровых добро-
вольцев, средний возраст – 47 [31–59] лет. Все участ-
ники исследования подписали информированное

согласие, а его проведение было одобрено локаль-
ным этическим комитетом НЦН РАМН.

Исследование проводили на томографе e.cam
фирмы Siemens после внутривенного введения оте-
чественного 99mTc-препарата активностью 700 МБк
(на базе Лечебно-реабилитационного центра Рос-
здрава). Полученные данные обрабатывали по стан-
дартной программе Neurogam, позволяющей полу-
чать изображения как в аналоговой форме, так и па-
раметрически. Визуальную оценку распределения
РФП осуществляли в пяти проекциях (отдельно пра-
во- и левополушарные, передняя, задняя и теменная)
по перфузионным картам, которые формировались
автоматически с использованием пространства Та-
лайраха в максимальном и среднем режимах (ПКМ –
перфузионная карта максимальная, ПКС – перфу-
зионная карта усредненная). Для получения количе-
ственных характеристик корковой перфузии исполь-
зовалось в автоматическом режиме программное со-
поставление показателей накопления РФП в регио-
нах головного мозга по сравнению с входящей в го-
ловной мозг активностью (Enter Brain), которая при-
нималась за 100 %. Количественная карта распреде-
ления показателей корковой перфузии (КП) в про-
центном выражении представлялась в виде сводной
таблицы по регионам: лобный, теменной, височный,
затылочный, мозжечок, кора, хвостатое ядро, скор-
лупа и таламус, по полям Бродмана (п. Бр.), а также
по бассейнам передней и средней мозговых артерий,
позвоночной артерии для каждого полушария голов-
ного мозга. Статистический анализ данных выпол-
нялся с использованием пакета программ Statistica
6.1 (StatSoft, Inc., США) при достигнутом уровне
значимости р < 0,05.

Результаты и обсуждение

У группы больных ЦД отсутствовала клиника со-
судистой патологии головного мозга, что было под-
тверждено равномерным распределением РФП на
ПКМ с максимальной активностью (рис. 1), а также
по сосудистым бассейнам. На ПКС (средний режим)
у всех больных распределение РФП носило различ-
ный характер в виде повышенной или пониженной
фиксации с разницей в пределах 2–3 среднеквадра-
тичных отклонений (рис. 2). Поэтому мы использо-
вали ПКС для анализа распределения РФП и визу-
альной оценки состояния КП по моторным и сен-
сорным п.Бр. в каждом полушарии: 1–3 – первичная
сенсорная кора; 4, 6 – первичная моторная и премо-
торная кора; 5, 7 – вторичная (ассоциативная) сома-
тосенсорная кора и 40, 39 – третичная ассоциативная
область.
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Степень фиксации РФП и характер его распреде-
ления оценивали по критериям гипо- или гиперпер-
фузии. Вариантами распределения РФП в условиях
ПКС были относительная локальная гипер- или ги-
пофиксация РФП (рис. 2) в первичных сенсорных и
ассоциативных областях по сравнению с другими ре-
гионами отдельно в каждом полушарии и диффузное
гипер- или гипораспределение РФП, как в п. Бр., так
и в целом по полушариям (рис. 3).

Наиболее часто встречаемым вариантом КП в
данной группе пациентов была относительная по
сравнению с другими регионами локальная гипер-
перфузия в проекции п. Бр. 1–3, 4, 6, 5, 7, 40. Гипер-
перфузия данных регионов сочеталась чаще с относи-
тельной локальной гипоперфузией в проекции п.Бр.
39, реже – 40, 5, 7. Вариант симметричной или асим-
метричной гиперперфузии диффузного характера
был более редким, и лишь в одном случае имела место
диффузная гипоперфузия обоих полушарий. Особен-
ностью обследованной категории больных с ЦД явля-
лось различие между регионами в пределах 2, реже –
3 стандартных отклонений (sd), в отличие от больных
с сосудистыми заболеваниями головного мозга, у ко-
торых величина стандартного отклонения по регио-
нам может составлять 4–5 sd при наличии ишемиче-
ских очаговых поражений головного мозга [2].

Анализ перфузионных характеристик п. Бр. и их
процентных составляющих у больных ЦД с гипер-
перфузией показал, что наиболее часто повышенная
КП наблюдается в первичных сенсорной (п. Бр.
1–3), моторной (п. Бр. 4) и премоторной (п. Бр. 6)
коре и третичной ассоциативной области (п. Бр. 40)
обоих полушарий головного мозга (табл. 1). Реже ги-

перперфузия отмечается во вторичной (п. Бр. 5,7) и
третичной (п. Бр. 39) сенсорной коре. В отдельных
случаях при визуально кажущейся межполушарной
асимметрии распределения РФП не было получено
статистически значимых различий между полуша-
риями (р > 0,05; U-тест Манна–Уитни). При сравне-
нии перфузионных характеристик по п. Бр. с груп-
пой контроля было получено достоверное различие
гиперперфузионных характеристик в группах ЦД и
контроля (р < 0,001; U-тест Манна–Уитни).

В табл. 2 представлены данные о гипоперфузии в
области п. Бр. каждого полушария головного мозга в
сравнении с контролем. Наиболее часто снижение
перфузии относительно других регионов касалось

Рис. 1. Перфузионная карта в максимальном режиме
(ПКМ)

Рис. 2. ПКС. Гиперфузия в п. Бр. 1–3, 5, 7, 40 с локальной
гипоперфузией в п. Бр. 39 в правом полушарии. В левом
полушарии гиперперфузия п. Бр. 4, 6, 1–3, 5 с локальной

гипоперфузией в п. Бр. 39, 40 и 7

Рис. 3. ПКС. Гиперфузия диффузного характера в обоих
полушариях 
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вторичных (п. Бр. 5,7) и третичных (п. Бр. 39) сенсор-
ных ассоциативных областей. В меньшей степени –
первичных сенсорной (п. Бр. 1–3) и моторной (п. Бр.
4) коры, а также премоторной (п. Бр. 6) зоны. При
этом частота выявления регионов с гипоперфузией
преобладала в левом полушарии головного мозга без
достижения статистически значимых межполушар-
ных различий (p > 0,05; U-тест Манна–Уитни).
Сравнение гипоперфузионных характеристик боль-
ных с ЦД и группы контроля показало статистически
значимые различия (р < 0,001; U-тест Манна–Уитни).

Таким образом, визуальная оценка характера фик-
сации РФП, отражающая корковую перфузию, по
предложенным критериям относительной гипо- и ги-
перперфузии сенсомоторных и ассоциативных зон
показала достоверное различие между группами боль-
ных с ЦД и контролем. Поскольку группу контроля
составили здоровые добровольцы, сопоставимые по
возрасту с больными дистонией, характер распределе-
ния корковой перфузии по предложенным визуаль-
ным критериям и показатели КП можно считать соот-
ветствующими данной возрастной категории.

Наиболее часто наблюдавшийся паттерн распре-
деления КП, описанный выше как локальная гипер-

перфузия в первичной сенсорной, моторной и пре-
моторной коре, реже – во вторичной и третичной
сенсорной коре (п. Бр. 40) на фоне неизмененной
перфузии в остальных регионах полушарий головно-
го мозга, в том числе и в п. Бр. 39, является характер-
ным для данной группы больных ЦД в отличие от
контроля.

Анализ характера распределения РФП в группах
больных с разными фенотипами ЦД, а именно – с
левосторонним (n = 7) и правосторонним (n = 9) тор-
тиколлисом, отличающимися стороной дистониче-
ского движения головы, выявил различия в характе-
ре КП. В подгруппе ЦД с правосторонним поворо-
том головы локальная гиперпефузия встречалась в
обоих полушариях головного мозга – более чем у
50 % больных в п. Бр. 1–3, 4, 6 и 40, в 22 % случаев –
в 5, 7 и 39. В подгруппе левостороннего тортиколлиса
локальная гиперперфузия в 1–3, 4, 6, 5 и 7 п. Бр. пра-
вого полушария наблюдалась лишь у одного больно-
го, а в левом полушарии КП была повышена только в
п. Бр. 6. Диффузная гиперперфузия обоих полуша-
рий в подгруппе правостороннего тортиколлиса
встречалась крайне редко, в то время как у больных с
левосторонним тортиколлисом – от 14 до 60 % случа-

Таблица 1

Гиперперфузия полей Бродмана у больных с
цервикальной дистонией по визуальной оценке

перфузионных карт в среднем режиме в
сравнении с контролем 

Таблица 2

Гипоперфузия  полей Бродмана у больных с
цервикальной дистонией по визуальной оценке

перфузионных карт в среднем режиме в
сравнении с контролем 

– Поля 
Бродмана

Больные с
ЦД, n = 16

Контроль, 
n = 7

U-тест 
Манна–Уитни

Правое
полушарие

1–3 13 (81 %) 3 (43 %)

p < 0,001

4 13 (81 %) 3 (43 %)

6 13 (81 %) 3 (43 %)

5 7 (44 %) 0

7 7 (44 %) 0

39 5 (31 %) 3 (43 %)

40 11 (69 %) 1 (14 %)

Левое
полушарие

1–3 10 (63 %) 2 (29 %)

p < 0,001

4 11 (69 %) 2 (29 %)

6 12 (75 %) 2 (29 %)

5 5 (31 %) 1 (14 %)

7 5 (31 %) 1 (14 %)

39 2 (13 %) 3 (43 %)

40 9 (56 %) 0

– Поля 
Бродмана

Больные с
ЦД, n = 16

Контроль, 
n = 7

U-тест 
Манна–Уитни

Правое
полушарие

1–3 3 (19 %) 4 (57 %)

p < 0,001

4 3 (19 %) 4 (57 %)

6 3 (19 %) 4 (57 %)

5 9 (56 %) 7 (100 %)

7 9 (56 %) 7 (100 %)

39 11 (69 %) 6 (86 %)

40 5 (31 %) 4 (86 %)

Левое
полушарие

1–3 6 (38 %) 5 (72 %)

p < 0,001

4 5 (31 %) 5 (72 %)

6 4 (25 %) 5 72 %)

5 11 (69 %) 6 (86 %)

7 11 (69 %) 6 (86 %)

39 14 (88 %) 7 (100 %)

40 7 (44 %) 4 (57 %)

Примечание: ЦД–цервикальная дистония



ев. Сравнение разнонаправленных вариантов торти-
коллиса по критерию локальной гиперперфузии (р1)
и диффузной гиперперфузии (р2) выявило статисти-
чески значимое различие между ними (р1 < 0,001 и р2

= 0,005; U-тест Манна–Уитни). 
При анатомически неизмененной структуре и

неизмененном состоянии кровоснабжения головно-
го мозга мы наблюдали функциональные изменения
в виде повышенной перфузии как в целом во всей
группе ЦД в отличие от контроля, так и при разных
фенотипах тортиколлиса. Как известно, различные
области мозга имеют разную качественную и количе-
ственную ангиоархитектоническую характеристику в
зависимости от особенностей их строения, функции
и уровня метаболизма. При этом геометрия корко-
вых сосудов правого и левого полушарий также отли-
чается между собой большей извитостью артериол
правого полушария, что получило определение «фи-
зиологической гиперперфузии» [13]. По данным Las-
sen N.A., Holm S., ОФЭКТ исследование с НМРАО
свидетельствовало о наличии межполушарной асим-

метрии в покое у здоровых лиц не более 1–2 % с пре-
обладанием мозгового кровотока в правом полуша-
рии [14].

По критерию гиперперфузии получена достовер-
ная разница между больными с правосторонним тор-
тиколлисом и контролем (р = 0,001) без значимого
различия по критерию гипоперфузии (норма). Воз-
можно, что локальная гиперперфузия сенсомотор-
ных зон более значима в патофизиологии правосто-
роннего тортиколлиса в отличие от левостороннего
варианта, где преобладал диффузный характер ги-
перперфузии. 

Корреляционный анализ (табл. 3) показателей
КП с клиническими данными в группе больных ЦД
продемонстрировал наличие статистически значи-
мых обратных связей между возрастом больных, воз-
растом дебюта и длительностью дистонии с уровнем
перфузии в сенсорной ассоциативной области (п. Бр.
40), а также тяжести заболевания по шкале TWSTRS
с перфузией премоторной коры (п. Бр. 6) левого по-
лушария без статистически значимых ассоциаций с
перфузией правого полушария. 

Исследование взаимозависимости уровня перфу-
зии корковых регионов и подкорковых структур по-
казало позитивную корреляцию между перфузией
скорлупы и вторичных моторных зон коры (п. Бр. 6,
8) левого полушария. В правом полушарии позитив-
ная связь отмечалась между перфузией в хвостатом
ядре и первичной соматосенсорной коре (п. Бр. 1–3),
а также в таламусе и ассоциативных сенсорных ре-
гионах (п. Бр. 5, 40). Перфузия хвостатого ядра имела
обратную корреляционную связь с перфузией ассо-
циативной сенсорной коры (п. Бр. 7).

В группе контроля корреляционный анализ вы-
явил прямую взаимосвязь гемодинамики базальных
ядер (скорлупа), таламуса и моторных корковых зон,
а также первичной соматосенсорной коры и скорлу-
пы правого полушария (табл. 3).

Выводы

Таким образом, в обследованной нами группе
больных с ЦД при визуальном и количественном
анализе результатов перфузионного ОФЭКТ-иссле-
дования с 99mTc-теоксимом было получено:
1. Метод ОФЭКТ перфузии головного мозга отража-

ет состояние микроциркуляции в полушариях го-
ловного мозга с преимущественным физиологиче-
ским усилением перфузии в правом полушарии.

2. Визуальная оценка корковой перфузии по полям
Бродмана является специфичной у пациентов
группы ЦД в отличие от группы контроля.

3. Характерным и отличительным признаком груп-
пы ЦД от контроля является увеличение перфу-
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Таблица 3

Корреляционный анализ мозговой перфузии и
клинических признаков больных цервикальной

дистонией и группы контроля

Цервикальная дистония (n = 16)

Левое полушарие Spearman R p

Возраст & п. Бр. 40 –0,69 0,004

Длительность болезни & п. Бр. 40 –0,59 0,021

Возраст дебюта дистонии & п. Бр. 40 –0,62 0,020

Тяжесть ЦД & п. Бр. 6 –0,59 0,020

Скорлупа & п. Бр. 6 0,53 0,040

Скорлупа & п. Бр. 8 0,67 0,007

Правое полушарие – –

Хвостатое ядро & пп. Бр. 1–3 0,65 0,009

Хвостатое ядро & п. Бр. 7 –0,57 0,026

Таламус & п. Бр. 5 0,54 0,036

Таламус & п. Бр. 40 0,51 0,049

Контроль (n = 7) 

Правое полушарие Spearman R p

Скорлупа & п. Бр. 1–3 0,83 0,042

Скорлупа & п. Бр. 4 0,94 0,005

Скорлупа & п. Бр. 6 0,94 0,005

Скорлупа & п. Бр. 8 0,94 0,005

Таламус & п. Бр. 4 0,94 0,005

Таламус & п. Бр. 6 0,94 0,005

Таламус & п. Бр. 8 0,94 0,005



зии в сенсомоторных регионах коры полушарий
головного мозга и скорлупе в сочетании со сни-
жением перфузии в хвостатом ядре и таламусе. 

4. Визуальная оценка КП по полям Бродмана пока-
зала отличие левостороннего и правостороннего
тортиколлиса, выражавшееся в наличии локаль-
ной гиперперфузии в сенсомоторных зонах при
правостороннем тортиколлисе и диффузной ги-
перперфузии – при левостороннем тортиколлисе.
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Сведения об участии немецких специалистов в
советском атомном проекте появились в публика-
циях сравнительно недавно. До этого основное вни-
мание уделялось значимости разведывательных дан-
ных, полученных из научных учреждений США и Ве-
ликобритании. Дана была довольно объективная ин-
формация, которая указала, с одной стороны, на их
возможную значимость в плане ускорения сроков за-
вершения работ по изготовлению атомной бомбы, с
другой – на необходимость самостоятельной отече-
ственной разработки основных технологических
процессов. Эти данные излагались в многочислен-
ных открытых публикациях, включая материалы
специального совещания по истории атомного про-
екта в Советском Союзе [1, 2]. Совершенно есте-
ственно, что внимание ученых было привлечено и к
деятельности немецких исследователей, которые в
течение многих лет успешно разрабатывали пробле-
мы дозиметрии и биофизики излучений. 

Сразу же после окончания Великой Отечествен-
ной войны в Германию были направлены известные
советские физики, которые должны были попытать-
ся установить в каких научных учреждениях зоны,
оккупированной советскими войсками, проводились
работы в этом направлении, кто из ученых остается
там в настоящее время и активно сотрудничал в про-
шлом с русским генетиком Н.В. Тимофеевым-Ресов-
ским, все эти годы работавшим зав. отделом генети-
ки и биофизики Института исследований мозга под
Берлином.

Было установлено, что работа в немецких на-
учных учреждениях велась зачастую на базе некото-
рых фирм и промышленных предприятий, использо-
вавших научные сведения о радиоактивных изотопах,
их физико-химическом состоянии, возможных мето-
дах обработки и биологическом действии. Имена от-
дельных ученых, особенно эффективных и перспек-
тивных, были указаны Н.В. Тимофеевым-Ресовским. 

РЕ ФЕ РАТ
Проведен анализ публикаций о работе немецких специали-

стов в атомном проекте СССР в 1945–1956 годы. Анализируется
деятельность основных рабочих групп со сложным составом ис-
полнителей. Были приглашены сотрудники из Восточной Герма-
нии, работавшие ранее по проблемам биофизики и дозиметрии
излучений. К работе привлекались также репрессированные со-
трудники из СССР, работавшие в стране и в Германии в годы вой-
ны. Состав лабораторий дополнялся вольнонаемными специа-
листами и лицами с ограниченным социальным статусом (немцы
Поволжья). Описываются основные цели и задачи работы четы-
рех лабораторий, созданных для изучения радиоактивных отхо-
дов и выбросов атомных предприятий, а также защиты от радиа-
ционных поражений человека и окружающей среды. Наиболее
активно работала лаборатория Б в Сунгуле на Урале. Приводятся
подробные сведения об основных принципах подбора кадров и
организационных мероприятиях в этих сложных коллективах.
Их результаты сопоставляются с данными, полученными одно-
временно в соответствующих лабораториях и предприятиях
СССР. Целесообразность публикации указанных выше материа-
лов в настоящее время связана с общими мероприятиями, про-
водимыми по программе взаимоотношений Германии и России.

ABS TRACT
The paper is devoted to the analysis of publications on the work of

German specialists in the USSR Atomic Project (1945–1956). The
operations done by groups composed of different staff members are
analysed. Staff members from East Germany previously involved in
biophysics and dosimetry subjects were invited. The work was also
elaborated by the USSR citizens who have worked in the USSR and
Germany during the wartime and were sentenced to prison term
thereafter. The laboratory personnel have also included voluntary hired
specialists and persons with legally limited social rights (Volga river
catchment residents with German origin). Main goals and tasks of work
are described for four laboratories responsible for research in the areas
of radioactive waste, environment releases of nuclear facilities and for
studies on radiation protection of human and environment. Most active
operations were done in Laboratory B (town of Sungul, Urals). Detailed
information on personnel selection principles and managerial measures
is provided for these comprehensively staffed teams. The work results of
these teams are compared to those obtained by correspondent routinely
organized laboratories and facilities in the USSR. This paper publication
is related to present efforts under the program of bilateral activities
between Germany and Russia.

А.К. Гуськова

НЕМЕЦКИЕ СПЕЦИАЛИСТЫ В СОВЕТСКОМ АТОМНОМ ПРОЕКТЕ 

A.K. Guskova

German Specialists in Soviet Atomic Project

Медицинская радиология и радиационная безопасность, 2012, Том 57, № 6

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва.
E-mail: guskova@fmbcfmba.ru

Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of FMBA, Moscow,
Russia. E-mail: guskova@fmbcfmba.ru

Ключевые слова: советский атомный проект, немецкие спе-
циалисты, история участия

Key words: Soviet atomic project, German specialists, collaboration
history

ОБЗОР REVIEW



Стало совершенно очевидным, что реальное про-
должение исследований по данному направлению в
оккупированной послевоенной Германии совершен-
но нереально. Возникло мнение о целесообразности
привлечения этих ученых к работе в атомном проекте
в СССР. Инициатива в этом отношении принадлежа-
ла Л.П. Берии и его заместителю А.П. Завенягину,
которые изложили это мнение в нескольких подроб-
ных докладных правительству страны и провели
предварительные собеседования с избранными уче-
ными и техническими специалистами. Были опреде-
лены несколько групп, сотрудники которых были
кратко охарактеризованы по своим профессиональ-
ным качествам, знанию языков и публикациям. Об-
щее число их было порядка 50 человек. Создавались
четыре лаборатории А, Б, В, Г. Лаборатории В и Г
предназначались для работы в г. Сухуми, где на базе
двух ранее существовавших НИИ планировалось из-
учение разделения изотопов урана. Общее руковод-
ство было поручено профессору П. Тиссену. Им же
были переданы материалы лаборатории Андреева по
диффузионно-пленочному методу получения изото-
пов, в дальнейшем осуществлявшемся на предприя-
тии «Маяк».

По докладной Завенягина выделялась группа
доктора Николауса Риля (ученый-физик из группы
фон Арденне), группа М. фон Арденне (руководи-
тель специальной лаборатории) и группа техниче-
ских специалистов различного профиля, условно на-
званная группой Герца (лаборатория А). Документ с
их рекомендацей для работы по получению металли-
ческого урана в г. Электросталь полностью приво-
дится в публикации «Лаборатория Б. Сунгульский
феномен».

В составе группы Н. Риля (лаборатория А) были
научные сотрудники: д-р Вирц Г., д-р Ортман Г., д-р
Тиме Г.,  д-р Барони Э., инж. Кирст В. Одновременно
с разработкой технологии получения металлического
урана систематизировались данные по производству
селена, проводившиеся ранее в Германии. Осуществ-
лялись исследования по получению кремнила-1. Со-
трудники лаборатории Н. Риля были весьма квали-
фицированными, имевшими ранее опыт работы в
области химии и металлургии.

Для общего руководства и координации работы
немецких специалистов было создано специальное
так называемое 9-ое Управление КГБ. Особое место
занимала лаборатория Б в Сунгуле.

Лаборатории Б был передан санаторий КГБ со
всеми его административными и жилыми помеще-
ниями сотрудников, с обеспечением максимального
жизненного комфорта и условий работы. Лаборато-
рии передавалось существенно дополненное осна-
щение, формировалась научная библиотека с публи-

кациями на ряде европейских языков. Наиболее тес-
ное взаимодействие предусматривалось с централь-
ной заводской лабораторией комбината «Маяк», со-
трудники которой могли доставлять образцы для ис-
следований и получать их результаты. 

Исследовались также возможности выделения
отдельных радиоактивных элементов из технологи-
ческих продуктов и способы очистки воды, посту-
пающей в атомные реакторы для их охлаждения. 

Начальником лаборатория Б был назначен
А.К. Уралец, ранее работавший в Челябметаллург-
строе. Выбор этот оказался удивительно удачным во
всех отношениях. Сначала он подписывал приказы
как директор санатория, позднее – как руководитель
объекта. 

Ведомственная принадлежность 9-му Управле-
ния и отделов лаборатории Б изменялась в основном
по формальным признакам. По сути же она остава-
лась специализированным закрытым научным уч-
реждением, успешно функционировавшим в течение
10 лет (1947–1956 гг.). К этому учреждению, есте-
ственно, имели отношения и научные руководители
атомного проекта, в адрес которых направлялись со-
ответствующие публикации и отчеты. 

В лаборатории Б были выделены сначала два, а
позднее – три отдела. Отдел радиобиологических ис-
следований возглавлял Н.В. Тимофеев-Ресовский.
Физико-дозиметрическим отделом руководил ре-
прессированный профессор из научно-исследова-
тельского военного учреждения С.А. Вознесенский.
Оба руководителя еще оставались заключенными, не
отбывшими срока. 

Биофизический отдел возглавлял, как уже гово-
рилось, русский ученый, отказавшийся вернуться из
Германии в СССР и осужденный на срок 10 лет. В со-
ставе его отдела работали крупные немецкие специа-
листы д-р К. Циммер, д-р Кач и д-р Борн, самостоя-
тельно изучавшие различные аспекты действия ра-
диоактивных веществ на организм. В этом отделе ра-
ботали научные сотрудники из СССР Ю.И.Моска-
лев, В.Н. Стрельцова, Н.В. Горбатюк, Л.С. Царап-
кин, Д.И. Семенов, П. Тиссен, а позднее Л.А. Булда-
ков и С.А. Рогачева. 

На отдел профессора Вознесенского было возло-
жено изучение методов выделения радиоактивных
изотопов и разработка способов очистки от них
окружающей среды. В отдел доставлялись пробы ра-
диохимического завода ПО «Маяк», а также пробы
воды, используемой для охлаждения реакторов. В со-
ставе отдела работали высококвалифицированные
специалисты-химики В.Л. Анохин, В.Г. Мартур,
Н.Г. Полянский и А.А. Горюнов, а также физики-до-
зиметристы.
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Таким образом, руководство отделами было по-
ручено заключенным, а им были подчинены люди с
различным социальным статусом.

Часть из них, как уже говорилось, являлась сво-
бодными немецкими специалистами, приглашенны-
ми для работы (вместе с их семьями) по соответ-
ствующей рекомендации. 

В составе отделов работали также интернирован-
ные в СССР «российские немцы», ранее находив-
шиеся в Трудармии, либо вообще не имевшие рабо-
ты. Лаборатории пополнялись и научными сотруд-
никами различного ранга, учившимися или работав-
шими в специализированных НИИ, занимавшихся
радиационной проблемой. Таким образом, для руко-
водства коллективом были избраны лица с опреде-
ляющим их профессиональную подготовку статусом
независимо от их социального положения.

В воспоминаниях вольнонаемных сотрудников,
занявших впоследствии ведущие места в специали-
зированных НИИ Советского Союза и России, уро-
вень организации работы в лаборатории Б и его твор-
ческий потенциал характеризуется очень положи-
тельно.

Л.А. Булдаков после работы в филиале ИБФ стал
заместителем директора этого института. Ю.И. Мос-
калев и В.Н. Стрельцова руководили соответствую-
щими отделами этих учреждений и были широко из-
вестны международной научной общественности как
ведущие радиобиологи. 

Особо следует отметить очень полный цикл ра-
бот, практически завершенный в рамках Лаборато-
рии Б В.Н. Стрельцовой по патоморфологии радиа-
ционных поражений. Впоследствии она работала в
Институте биофизики МЗ СССР в качестве зав. ла-
бораторией патологической анатомии радиацион-
ных поражений.

Зав. отделом профессор С.А. Вознесенский после
завершения работы в Лаборатории Б стал зав. кафед-
рой неорганической химии на физико-техническом
факультете Уральского политехнического института
в г. Свердловске. Им была предложена идея глубин-
ного захоронения радиоактивных отходов в пустотах,
не имеющих контакта с грунтовыми водами. 

Объединение столь различных групп исследова-
телей для выполнения высоко актуальных научных
целей оказалось весьма продуктивным. За указанные
десять лет были подготовлены многочисленные от-
четы (свыше четырехсот). Защищались диссерта-
ционные работы, дипломы, устанавливались катего-
рии научных званий. Сведения о них изложены в
приложении к книге «Лаборатория Б…».

Некоторые воспоминания сотрудников, без-
условно, грешат присущими мемориальной и худо-
жественной литературе особенностями (напряжен-
ная эмоциональность, известный субъективизм). Но,
тем не менее, многие из них содержат и последова-
тельное изложение наиболее актуальных проблем,
разрабатываемых в лаборатории Б. 

Основными направлениями работы Лаборатории
Б являлись вопросы биологического действия радиа-
ции на организм, в зависимости от распределения
дозы от различных радионуклидов во времени и про-
странстве. Изучались и возможности изменения их
метаболизма путем применения различных лечебно-
профилактических мероприятий. В соответствии с
этим изменялись и характеристики патологической
анатомии и патогенеза наблюдающихся расстройств.

Большое внимание уделялось дозиметрии на раз-
личных этапах и при различных путях поступления
нуклидов в окружающую среду.

После завершения работ по технологии метал-
лургии урана, предложенной Н. Рилем, он был пере-
веден в Сунгуль и считался научным руководителем
Лаборатории Б в целом. Предложения Н. Риля по
технологии изготовления металлического урана
были правильными по смыслу, но не обеспечивали
необходимого объема продукции. Для этой цели
были внедрены предложения советских ученых на
основе конкурентного сопоставления других различ-
ных методов, выполненных учеными Радиевого Ин-
ститута. Они и были использованы в технологии
комбината ПО «Маяк.

В своей книге «Десять лет в золотой клетке»
Н. Риль, с нашей точки зрения, недооценивает
значимости научно-исследовательских работ по ме-
таллургии урана советских ученых, которые и стали в
дальнейшем основой технологического процесса из-
готовления топлива. Изменились в дальнейшем и
приемы разделения изотопов урана, предложенные
ранее группой немецких специалистов, работавшей в
Сухуми.

Следует сказать, что это было, безусловно связа-
но с определенным ограничением информирования
немецких специалистов об одновременно проводив-
шихся работах в отечественных НИИ.

Следует указать, что недостатки в работе немец-
ких специалистов отмечались и некоторыми комис-
сиями, проверявшими деятельность Лаборатории Б.
Ими же ставился вопрос о рациональной замене ру-
ководства Лаборатории Б отечественными специа-
листами, достаточно полно осведомленными об этих
работах в других лабораториях страны. К 1956 г. про-
филь Лаборатории Б совершенно изменился. На ее
базе был создан центр по изучению технологии изго-
товления ядерного оружия, в известной мере конку-
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рирующий с аналогичным центром в Арзамасе.
Судьбы работавших в Лаборатории Б сотрудни-

ков сложились по-разному. Немецкие специалисты
вернулись в Германию и продолжали работать в соот-
ветствующих лабораториях и промышленных пред-
приятиях, преимущественно сосредоточившихся на
тех же аспектах проблемы, которыми они занима-
лись до войны. Граждане СССР, ранее репрессиро-
ванные, после освобождения вернулись к работе в
учреждения соответствующего профиля. 

Как уже говорилось выше, большинство вольно-
наемных научных сотрудников перешло в ПО
«Маяк» и филиал №1 Института биофизики. 

Более сложной оказалась смена рабочих мест у
Н.В. Тимофеева-Ресовского. Первоначально он ра-
ботал в Свердловске в НИИ в системе АН СССР. За-
тем он был назначен заведующим специальной лабо-
раторией, занимавшейся изучением метаболизма
нуклидов в окружающей среде в научном центре-за-
поведнике Миассово. Некоторое время спустя, по
приглашению академика Г.А. Зедгенидзе, Николай
Владимирович работал заведующим радиобиологи-
ческой лабораторией НИИ медицинской радиоло-
гии АМН СССР. В дальнейшем, после оставления
этой должности, Н.В. Тимофеев-Ресовский работал в
Институте космических исследований, но продол-
жал жить в Обнинске. Там он и ушел из жизни вслед
за своей женой – его верным другом и соратницей.
Лечившим его до конца жизни врачом был извест-
ный ученый и врач Г.Д. Байсоголов, работавший в
Институте медицинской радиологии. На доме, где
жил и умер Н.В. Тимофеев-Ресовский, установлена
мемориальная доска. Его памяти регулярно посвя-
щаются специальные научные чтения и симпозиумы.
Об этом выдающемся ученом выпущены художе-
ственные кинофильмы, вышла книга Д. Гранина
«Зубр».

Таким образом закончила свою деятельность
группа немецких специалистов, привлеченных в той
или иной форме для участия в советском атомном
проекте. Заслуги их высоко оценивались советским
правительством, что реализовалось в виде многочис-
ленных наград, присвоении почетных званий и мате-
риальных вознаграждений. Опыт этот, с нашей точки
зрения, является очень интересным и заслуживает
внимания по необычной форме организации, объ-
единявшей деятельность по общей проблеме столь
различных по социальному статусу и этносу специа-
листов. 

Актуальность его освещения в настоящее время
определяется проведением в 2012 году мероприятий
года Германия – Россия, со столь сложной и проти-
воречивой историей взаимоотношений этих двух
стран.
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В августе 1958 года Правительство СССР приняло
решение об организации и строительстве в городе
Обнинске Института медицинской радиологии
(ИМР) Академии медицинских наук СССР, в задачу
которого входило изучение биологического действия
радиации, разработка методов диагностики и терапии
с применением ионизирующего излучения. Органи-
зацией и строительством института руководил акаде-
мик АМН СССР, профессор Г.А. Зедгенидзе. Он же
возглавил институт по окончании строительства.

Развитие ИМР АМН СССР включило в себя че-
тыре периода.
I. Организация и строительство ИМР АМН СССР

(1962–1973 гг.).
II. Развитие ИМР и преобразование его в МРНЦ

РАМН (1973–1992 гг.).
III. Развитие МРНЦ РАМН и переход его в ведение

Минздравсоцразвития России (1992–2010 гг.).
IV. МРНЦ в системе Минздрава России (с 2010 г. –

по настоящее время).
1-го сентября 1962 года в стране появилось новое

учреждение – Институт медицинской радиологии
Академии медицинских наук СССР, ныне Медицин-
ский радиологический научный центр Минздрава
России. Создание такого института в таком городе
было велением времени. К этому моменту в Обнин-
ске была введена в эксплуатацию первая в мире
атомная электростанция. Наступила новая эра – эра
мирного использования атомной энергии. Разрабо-

танные ядерные технологии и научные открытия на-
шли применение в биологии и медицине, и возникла
необходимость изучения действия ионизирующего
излучения на биологические объекты и человека. 

В декабре 1978 г. НИИ медицинской радиологии
АМН СССР возглавил Анатолий Фёдорович Цыб. В
Институте были продолжены широкомасштабные ис-
следования в области диагностической и терапевтиче-
ской радиологии и радиационной эпидемиологии. 

Принимая во внимание масштабность научных и
практических задач, стоящих и успешно решаемых
ИМР, Президиум Российской академии медицин-
ских наук в 1992 году преобразовал его в Медицин-
ский радиологический научный центр Российской
академии медицинских наук (МРНЦ РАМН). 

В течение почти 20 лет в Центре проводились ис-
следования в области нейтронной терапии опухолей.
Созданы новые технологии диагностики и лечения
опухолевых заболеваний, основанные на примене-
нии высокоэнергетических ускорителей, современ-
ных источников ионизирующих излучений, а также
на использовании физических и химических факто-
ров, повышающих радиочувствительность злокаче-
ственных клеток.

В МРНЦ уделяют большое внимание развитию
ядерной медицины. Разрабатываются и создаются
новые радиофармпрепараты. Успешно применяется
радионуклидная терапия рака щитовидной железы и
метастазов, диффузного токсического зоба, рака

К 50-ЛЕТИЮ МЕДИЦИНСКОГО РАДИОЛОГИЧЕСКОГО НАУЧНОГО
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предстательной железы, опухолей полости рта, кост-
ных метастазов и воспалительных процессов в суста-
вах. Отделение радионуклидной терапии МРНЦ яв-
ляется одним из крупнейших в мире по объему ис-
пользования радионуклидов в медицине.

Центр одним из первых начал применять интра-
операционную лучевую терапию при опухолях
брюшной полости, молочной железы и костей. Ме-
тод фракционирования дозы, разработанный в
МРНЦ, внедрен в практику онкологических учреж-
дений страны. Фотодинамическая терапия, органо-
сохранные медицинские технологии, индивидуали-
зация химиотерапии злокачественных заболеваний
крови, урологических заболеваний, новые методы
лечения постлучевых повреждений постоянно совер-
шенствуются в Центре. 

МРНЦ внес весомый вклад в минимизацию ме-
дицинских последствий аварии на Чернобыльской
АЭС. Были разработаны профилактические, диагно-
стические и лечебные мероприятия, которые сегодня
внедрены в повседневную практику медицинских уч-
реждений, расположенных на загрязненных радио-
нуклидами территориях. На базе Центра было орга-
низовано диспансерное обследование детского и
взрослого населения этих территорий, в том числе
специалистами выездных бригад Центра.

Под руководством академика РАМН А.Ф. Цыба
на базе Центра был создан Национальный радиа-
ционно-эпидемиологический регистр. В нем собра-
на информация о состоянии здоровья более 800 ты-
сяч лиц, подвергшихся радиационному воздействию.

Структура Национального радиационно-эпиде-
миологического регистра:

региональных центров – 20;
медицинских учреждений – 4 000;
зарегистрированных лиц – 664 000;
группа риска – ликвидаторы с дозой облучения

150 мЗв и более – 35 000.
В МРНЦ интенсифицировали подготовку высо-

копрофессиональных специалистов, многие из на-
учных сотрудников прошли стажировку в лучших
университетах и центрах мира. Лучшие профессора
были приглашены для чтения лекций и проведения
совместных исследований в университетах Японии.
В XXI веке в Центре возобновилась традиция прове-
дения ежегодной радиобиологической школы для
молодых специалистов и учёных. 

Знания и опыт, накопленные в результате выпол-
нения отечественных и международных программ,
разработка и внедрение новейших наукоёмких меди-
цинских радиологических технологий позволили
МРНЦ встать вровень с признанными мировыми ли-
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дерами в области радиобиологии, радиационной ме-
дицины, лучевой диагностики и терапии, фотодина-
мической терапии и ядерной медицины.

В МРНЦ создан Международный чернобыль-
ский банк тканей щитовидной железы, крови и нук-
леиновых кислот, который поддерживается Европей-
ской комиссией, Национальным институтом рака
(США), Мемориальным фондом здравоохранения
Сасакавы (Япония). На протяжении 20 лет Центр
тесно сотрудничает с университетами городов Нага-
саки и Хиросимы в Японии, Имперским колледжем
в Лондоне, Онкологическим центром Фреда Хэтчин-
сона в США, Международным агентством по изуче-
нию рака, Институтом радиационной защиты и
ядерной безопасности (Франция) и другими зару-
бежными научными учреждениями. 

Сегодня Медицинский радиологический на-
учный центр является одним из крупнейших в Рос-
сии. В Центре создана инфраструктура для экспери-
ментальных и клинических исследований, работают
высококва лифицированные специалисты, накоплен
многолетний опыт разработок и внедре ния новых
диагностических и лечебных технологий. В центре
работают 1779 человек, 65 докторов наук, из них –
25 профессоров, 172 кандидата наук, 352 научных со-
трудника, 150 врачей.

В настоящее время стремительно возрождается
интерес к применению медицинских ядерных техно-
логий. Вкладываются значительные средства в мо-
дернизацию отрасли. Визиты высших руководителей
страны, включая Президента РФ, в МРНЦ говорят о
серьезности намерений и возможных скорых пози-
тивных изменениях. Заработала программа по созда-
нию в регионах центров ядерной медицины.

Для решения задач по разработке и организации
производства медицинских радиофармпрепаратов
Обнинск является уникальным городом. МРНЦ
Минздрава России, филиал НИФХИ им. Л.Я. Карпо-
ва, Физико-энергетический институт им. А.И. Лей-

пунского имеют полный комплекс необходимого
оборудования и специалистов для разработки средств
и технологий медицинской радиологии, для проведе-
ния радиобиологических экспериментов, доклиниче-
ских и клинических испытаний РФП, организации
промышленного их выпуска. Усилия учёных этих на-
учных учреждений направлены на создание и органи-
зацию промышленного выпуска большого спектра
радиофармпрепаратов для диагностики и лечения
различных заболеваний и внедрения ядерно-меди-
цинских технологий в клиническую практику.

Лидирующие позиции МРНЦ в области терапев-
тического применения радионуклидов позволили
претендовать на создание на его базе Федерального
центра ядерной медицины. Продолжение научных
исследований Медицинским радиологическим на-
учным центром в области медицинской радиологии,
радиационной медицины и разработка новых меди-
цинских радиологических технологий будут способ-
ствовать укреплению национальной безопасности в
сфере здравоохранения и здоровья граждан России и
сделают значимый вклад в успешную реализацию
Стратегии национальной безопасности Российской
Федерации.

5 октября 2012 г. состоялось расширенное заседа-
ние Ученого совета ФГБУ «Медицинский радиоло-
гический научный центр» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, посвященное 50-ле-
тию Центра.

Нас поздравили Президент Российской Федера-
ции В.В. Путин, Председатель правительства РФ
Д.А. Медведев, Председатель Совета Федерации Фе-
дерального Собрания РФ В.И. Матвиенко, Министр
здравоохранения РФ В.И. Скворцова и многие другие.

ФГБУ «Медицинский радиологический научный
центр» Минздрава России

Редколлегия журнала «Медицинская радиология и
радиационная безопасность»



81

В учебном пособии приведены общие характери-
стики ионизирующих излучений, дана их количе-
ственная оценка, рассмотрены  основные источники
излучения, подробно описаны механизмы биологи-
ческого действия радиации на различных уровнях
организации живой материи. Представлены основ-
ные клинические формы радиационных поражений
от внешнего облучения,  инкорпорации радионукли-
дов, местных, сочетанных и комбинированных ра-
диационных воздействий. Указаны фармакологиче-
ские препараты, которые применяются для профи-
лактики и лечения основных клинических проявле-
ний радиационных поражений. Каждая глава посо-
бия содержит перечень учебных вопросов по теме за-
нятия, базисные знания, основной теоретический
материал по изучаемой проблеме, список рекомен-
дуемой литературы и вопросы для самоконтроля. Для
облегчения восприятия изложенного материала по-
собие  иллюстрировано 18 таблицами и 21 рисунком,
завершают пособие тестовые задания и ситуацион-
ные задачи, которые могут использоваться для оцен-
ки полученных знаний. 

Пособие написано в соответствии с программой
обучения студентов медицинских и фармацевтиче-
ских вузов по разделу «Токсикология и медицинская
защита» учебной дисциплины «Военная и экстре-
мальная медицина» («Безопасность жизнедеятельно-
сти, медицина катастроф»). Учебно-методическое
объединение по медицинскому и фармацевтическо-
му образованию вузов России рекомендовало это из-
дание в качестве учебного пособия для студентов, об-
учающихся по всем специальностям высшего про-
фессионального образования группы «Здравоохра-
нение».

Пособие подготовлено сотрудниками Военно-
медицинской академии имени С.М. Кирова (доктор
медицинских наук профессор А.Н. Гребенюк, доктор
медицинских наук профессор В.И. Легеза) и Санкт-
Петербургской государственной химико-фармацев-
тической академии (кандидат химических наук до-
цент О.Ю. Стрелова, кандидат фармацевтических
наук доцент Е.Н. Степанова). Рецензентами пособия
выступили заведующий кафедрой мобилизационной

подготовки здравоохранения и медицины катастроф
Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета имени академика И.П. Павлова
кандидат медицинских наук доцент А.В. Старков;
профессор кафедры безопасности жизнедеятельно-
сти и медицины катастроф Первого Московского го-
сударственного медицинского университета имени
И.М. Сеченова доктор медицинских наук А.А. Тимо-
шевский; заведующий кафедрой токсикологии и экс-
тремальной медицины Северо-Западного государст-
венного медицинского университета имени
И.И. Мечникова доктор медицинских наук профес-
сор В.В. Шилов.

Гребенюк А.Н. Основы радиобиологии и радиационной медицины:
Учебное пособие / А.Н. Гребенюк, О.Ю. Стрелова, В.И. Легеза,
Е.Н. Степанова. – СПб.: Изд-во «Фолиант», 2012, 232 с.

A.N. Grebeniuk. Bases of Radiobiology and Radiation Medicine. Educational
Textbook. A.N. Grebeniuk, O.U. Strelova, V.I. Legeza, E.N. Stepanova. –
SPb.; Isd-vo "FOLIANT', 2012, 232 pp.
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30 ноября 2012 г. исполнилось 85 лет со дня рож-
дения и 55 лет научной деятельности доктора меди-
цинских наук профессора ФАДЕЕВА Николая Пет-
ровича – главного научного сотрудника отдела луче-
вой диагностики Российского научного центра ра-
диологии и хирургических технологий Минздрава
РФ. 

Н.П. Фадеев окончил в 1953 г. Военно-морской
факультет 1-го Ленинградского медицинского ин-
ститута им. акад. И.П. Павлова и до 1957 г. служил в
Военно-морском флоте. После демобилизации рабо-
тал в Ленинградском институте радиационной гигие-
ны МЗ РСФСР, где принимал активное участие в на-
учных исследованиях радиационного фона жилых
помещений, строительных материалов и, в частно-
сти, определении содержания радона в воздухе этих
помещений. В период работы в лаборатории радио-
токсикологии этого Института им были выполнены
экспериментальные исследования по выведению ра-
диоактивного цезия-137 из организма. В своей кан-
дидатской диссертации, выполненной в 1968 году,
Н.П. Фадеев показал, что наиболее эффективным
методом декорпорации цезия-137 является энтеро-
генный путь выведения.

В 1958 г. Н.П. Фадеев принимал активное участие
в ликвидации последствий аварии на п/о «Маяк», а
также по заданию Минздрава участвовал  в организа-
ции в городах Сибири, Дальнего Востока и Камчатки

радиологических лабораторий для слежения за ра-
диоактивностью окружающей среды. В этом же году
он принял участие в оценке радиационной обстанов-
ки и состояния здоровья экипажа и членов научной
экспедиции Океанологического судна РАН «Ви-
тязь», на который в районе Мариинских островов в
Тихом океане выпали радиоактивные осадки. В 1986
году Н.П. Фадеев бы включён в состав комиссии
Минздрава РФ по диспансеризации населения в зоне
радиоактивного загрязнения в результате аварии на
Чернобыльской АЭС.

С 1965 г. научная деятельность Н.П. Фадеева свя-
зана с радионуклидной диагностикой в клинической
онкологии. В течение 20 лет он возглавлял радиоди-
агностическую службу в НИИ онкологии им. проф.
Н.Н. Петрова МЗ РФ. Им были разработаны и внед-
рены в практику оригинальные методики распозна-
вания опухолей с помощью туморотропных радио-
фармпрепаратов, в частности, отечественного 67Ga-
цитрата. Итогом его многолетней работы явилась
докторская диссертация на тему «Комплексная ра-
дионуклидная диагностика рака легкого», успешно
защищенная в 1982 г.

С 1985 г. научная деятельность Н.П. Фадеева свя-
зана с ЦНИИРИ МЗ РФ, где он возглавил работу по
созданию и введению в строй первого медицинского
циклотрона и по разработкам новых технологий син-
теза радионуклидных препаратов. Н.П. Фадеев яв-

К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Н.П. ФАДЕЕВА
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ляется ведущим специалистом в нашей стране в
области исследований по использованию радио-
фармпрепаратов на основе коротко и ультракоротко
живущих нуклидов с диагностическими целями и, в
частности, позитронно-излучающих. Основным на-
правлением его научной деятельности являлась раз-
работка новых методов ядерно-медицинской визуа-
лизации морфофункциональных нарушений при он-
кологических и неонкологических заболеваниях для
решения проблемы индивидуализации лечения и
прогнозирования. 

В период с 1990 по 1995 гг. Н.П. Фадеев работал в
качестве ведущего научного сотрудника лаборатории
позитронной эмиссионной томографии в Институте
мозга РАН, где принял участие в экспериментальной
и клинической апробации новых РФП. Он принимал
также участие в работе по теме «Состояние централь-
ной и вегетативной нервной системы у ликвидаторов
аварии на Чернобыльской АЭС». Был членом Учёно-
го совета Института мозга РАН.

Н.П. Фадеевым опубликовано более 400 научных
работ. Под его непосредственным руководством вы-
полнено 15 кандидатских и 4 докторских диссерта-
ций, он автор трех коллективных монографий, четы-
рех руководств по радионуклидной диагностике,
7 патентов на изобретения, 6 рационализаторских
предложений, двух переводов монографий зарубеж-
ных авторов с английского и немецкого языков, вы-
пущенных издательством «Иностранная литература»
в 1959 и 1961 гг., он был научным редактором двух
монографий по радионуклидной диагностике отече-
ственных авторов. Его по праву можно считать осно-
воположником школы радиодиагностов Санкт-Пе-
тербурга. Он постоянно оказывает консультативную

помощь врачам-радиологам, поддерживает тесные
связи с практическим здравоохранением. В 2002 г.
Н.П.Фадеев был занесен в Книгу почёта «Кто есть
кто в медицине» Санкт-Петербург: «Имена XXI
века».

Н.П. Фадеев является членом диссертационного
совета при РНЦРХТ Минздрава РФ. Он неоднократ-
но выступал официальным оппонентом по доктор-
ским и кандидатским диссертациям. С 1994 по 1996 г.
он был заместителем председателя Координацион-
ного научно-технического совета по лучевой диагно-
стике, терапии, радиофармацевтике и радиационной
безопасности при Минздраве РФ, членом проблем-
ной комиссии по радионуклидной диагностике при
Научном совете Президиума АМН, а также членом
Координационного совета по вычислительной томо-
графии РАН. В 1993 году был введен в состав Редак-
ционного совета Украинского радиологического
журнала. С 1996 г. Н.П.Фадеев – член Российского и
Европейского обществ ядерной медицины. 

Н.П. Фадеев награжден медалью «За доблестный
труд» и знаком «Отличник здравоохранения».

В настоящее время Н.П. Фадеев продолжает ак-
тивно трудиться, свой богатый опыт передает учени-
кам. 

В день славного юбилея желаем Николаю Петро-
вичу здоровья и творческого долголетия.

ФГУ Российский научный центр радиологии и хирурги-
ческих технологий Минздрава РФ

Санкт-Петербургское общество ядерной медицины
Редколлегия журнала «Медицинская радиология и ра-
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Леонид Аврамович ТЮТИН родился 30 августа
1932 г. в Ташкенте. В 1950 г. поступил на лечебный
факультет Ташкентского государственного медицин-
ского института, в 1954 г. переведен на пятый курс
военного факультета при Саратовском медицинском
институте, который закончил в 1956 г. Затем прохо-
дил службу в качестве войскового врача, а после спе-
циализации в Киевском окружном военном госпита-
ле работал врачом-рентгенологом, начальником
рентгенологического отделения гарнизонного гос-
питаля. В 1965 г. Леонид Аврамович поступил на фа-
культет усовершенствования врачей Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова по курсу рентге-
норадиологии, который закончил в 1967 г. За этот пе-
риод он подготовил и успешно защитил кандидат-
скую диссертацию, посвященную изучению амино-
кислотного обмена у онкологических больных, под-
вергшихся лучевой терапии. После окончания фа-
культета усовершенствования Л.А. Тютин был назна-
чен научным, а затем старшим научным сотрудником
НИИ авиационной и космической медицины (г.
Москва), где активно принимал участие в пред- и
послеполетном обследовании космонавтов, изуче-
нии влияния на человека и животных факторов авиа-
ционного и космического полета. В 1971 г. по пригла-
шению профессора А.Н. Кишковского перешел в
Военно-медицинскую академию им. С.М. Кирова,
где работал в качестве доцента, а затем профессора
кафедры рентгенологии и радиологии. 

Работа на кафедре – очень важный этап профес-
сиональной деятельности профессора Л.А. Тютина.

Здесь он защитил докторскую диссертацию, посвя-
щенную изучению новой в то время технологий луче-
вой визуализации – электрорентгенографии и ее ис-
пользованию в госпиталях хирургического профиля,
стал профессором, полковником медицинской служ-
бы. В это же время им выполнен комплекс исследо-
ваний, направленных на повышение эффективности
рентгенологической и радиоизотопной диагностики
ряда острых заболеваний и повреждений различных
органов и систем, в том числе огнестрельных ране-
ний и термической травмы (ожоги, отморожения,
синдром шокового легкого). По материалам прове-
денных исследований опубликованы фундаменталь-
ный учебник по военно-полевой рентгенологии, а
также руководство по неотложной рентгенодиагно-
стике, в которых помимо рентгеносемиотики по-
вреждений детально освещены вопросы организации
и методологии рентгенологического обследования
тяжело пострадавших, в том числе находящихся в со-
стоянии шока. Кроме того, в этот период профессор
Л.А. Тютин большое внимание уделял исследова-
ниям в области общей рентгенологии. Результаты
этой работы опубликованы в «Руководстве по рент-
генотехнике», монографиях «Методика и техника
электрорентгенографии», «Электрорентгенография в
хирургической клинике», «Атлас укладок при рентге-
нологических исследованиях».

В 1987 г. профессор Л.А. Тютин демобилизовался
из Вооруженных Сил и по приглашению директора
Центрального научно-исследовательского рентгенора-

К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Л.А. ТЮТИНА 
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диологического института МЗ СССР профессора Е.А.
Жербина перешел в это прославленное научно-иссле-
довательское учреждение на должность руководителя
отдела лучевой диагностики С 1988 г. по настоящее
время он одновременно является заместителем дирек-
тора по научной работе. Здесь в полной мере проявил-
ся талант профессора Л.А. Тютина как ученого и орга-
низатора научных исследований. При поддержке ди-
ректора института академика РАМН профессора А.М.
Гранова и министра здравоохранения РФ Э.А. Нечаева
была проведена полная модернизация отдела и осна-
щение самым современным диагностическим обору-
дованием. В настоящее время здесь успешно приме-
няются практически все современные методы лучевой
визуализации и ядерной медицины. Под руководством
профессора Л.А. Тютина и при активном его участии
на базе отделений магнитно-резонансной томографии
и многослойной спиральной компьютерной томогра-
фии впервые в нашей стране был разработан и успеш-
но применен в клинической практике комплекс инно-
вационных технологий: неинвазивное контрастное ис-
следование аорты и ее ветвей, коронарных артерий,
сосудов брахиоцефальной области, печени (в том чис-
ле при подготовке к ее трансплантации), почек, пан-
креатодуоденальной зоны и конечностей; одновок-
сельная и многовоксельная протонная магнитно-резо-
нансная спектроскопия при заболеваниях головного
мозга, печени, предстательной железы и мышц; дина-
мическая контрастная магнитно-резонансная томо-
графия при различных заболеваниях головного мозга,
печени, поджелудочной железы. 

Особенно большое внимание профессор Л.А. Тю-
тин уделяет развитию в Центре технологий ядерной
медицины. Им организован комплекс исследований
по всестороннему изучению диагностических возмож-
ностей позитронной эмиссионной томографии (ПЭТ)
в онкологической, кардиологической, неврологиче-
ской и психиатрической клинике, оптимизации техно-
логий исследований, а также созданию и внедрению в
клиническую практику новых высокоэффективных
радиофармацевтических препаратов (РФП). Как из-
вестно, прогресс в развитии ядерной медицины во
многом связан с синтезом РФП, меченных коротко-
живущими и ультракороткоживущими позитронно-
излучающими радионуклидами. Трудно переоценить
роль Л.А. Тютина в организации доклинических и кли-
нических испытаний новых РФП, а также их про-
изводства и внедрения в клинику. По его инициативе
на базе РНЦРХТ впервые в России разработан и апро-
бирован отечественный генератор 82Sr/82Rb. Прошел
доклинические, клинические испытания первый в
России радиофармацевтический препарат для ПЭТ на
основе ультракороткоживущего радионуклида генера-
торного производства «Рубидия хлорид, 82Rb из генера-
тора». Эти разработки позволят значительно расши-
рить возможность использования ПЭТ в кардиологи-

ческих исследованиях и значительно повысить доступ-
ность метода.

В 2006 г. Л.А. Тютин с группой соавторов был удо-
стоен премии Правительства Российской Федерации
в области науки и техники за создание и внедрение
отечественного комплекса аппаратуры и технологий
производства радиофармпрепаратов, меченных ульт-
ракороткоживущими радионуклидами, для диагно-
стических центров ПЭТ.

Научная деятельность Л.А. Тютина не ограничи-
вается исследованиями в области лучевой диагности-
ки: при его активном участии в институте разработа-
на новая технология стереотаксической лучевой те-
рапии малых внутричерепных объёмных образова-
ний на базе источников тормозного облучения и по-
казана её высокая эффективность при лечении опу-
холей головного мозга небольших размеров, аденом
гипофиза и артериовенозных мальформаций, осо-
бенно после разработки компьютерного совмещения
мультимодальных изображений. 

Деятельность профессора Л.А.Тютина отмечена
государственной наградой «Орден Дружбы» (2002);
медалями «За безупречную службу» I, II, III степеней;
«За воинскую доблесть», «В ознаменование 100-летия
со дня рождения В.И. Ленина»; ведомственными и
региональными наградами. Он является лауреатом
двух высших общественных профессиональных зна-
ков отличия имени выдающихся российских рентге-
норадиологов М.И. Неменова и Ю.Н. Соколова. 

Профессором Л.А.Тютиным создана научная
школа специалистов в области лучевой диагностики,
ядерной медицины и лучевой терапии. Под его руко-
водством и при научном консультировании защище-
но 24 кандидатских и 20 докторских диссертаций.
Многие его ученики в настоящее время являются
профессорами, возглавляют крупные исследователь-
ские лаборатории или кафедры медицинских инсти-
тутов в Москве, Санкт-Петербурге, Ташкенте, Аста-
не, Кишиневе, Томске и др. городах. Л.А.Тютин – ав-
тор и соавтор более 450 научных работ, учебника по
военно-полевой рентгенологии, четырех руководств,
12 монографий, 30 авторских свидетельств и патен-
тов на изобретение.

Леонид Аврамович пользуется большим уваже-
нием и любовью в коллективе Центра не только за
свои деловые качества, но также за доброту, отзывчи-
вость и глубокую порядочность, а обаяние и чувство
юмора делают общение с ним не только плодотвор-
ным, но и приятным. 

Коллектив Центра желает дорогому Леониду
Аврамовичу доброго здоровья, долгих лет жизни и
новых творческих свершений. 

Сотрудники Российского научного центра
радиологии и хирургических технологий МЗ РФ
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