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1. Краткое историческое введение
и актуальность проблемы

Проблема общепризнанного определения гра-
ниц диапазонов доз облучения в качественном смыс-
ле (малых, средних, больших и пр.) продолжает оста-
ваться актуальной, несмотря на положительные
сдвиги в этой области в последнее десятилетие. Ранее
нами в ряде публикаций [1–7], включая обзор от
2009 г. [6] и монографию от 2010 г. [7], был рассмот-
рен этот вопрос на основе официальных документов
международных организаций, научных и научно-по-
пулярных публикаций, а также «обыденно-научных»
представлений сообщества исследователей, имею-
щих дело с воздействием радиации.

Исторически первой являлась микродозиметри-
ческая концепция малых доз радиации, (А.М. Келле-

рер, 1976) [8], принятая в 1979 г. НКРЗ США (NCRP-
63) [9] и в 1983 г. – Международной комиссией по
микродозиметрии (ICRU-36) [10]. В 1980-х гг. эта
концепция была развита Л.Е. Файнендегеном с со-
авторами [11, 12], построения которых и были офи-
циально приняты НКДАР1 в 1986–2000 гг. [13–16].
Согласно микродозиметрической концепции малых
доз, в условной мишени (ядро клетки) не должно
реализовываться более одного радиационного собы-
тия. Соответствующая малая доза для излучения с
низкой ЛПЭ (к примеру, для воздействия 60Co) со-
ставляет не более 0,2 мГр [1–3, 6, 7, 11–16]. Эти по-
строения в радиобиологии и радиоэпидемиологии не
используются, хотя и имелись попытки связать с
микродозиметрической теорией границу малых доз
даже при облучении организма (медицинский или
эпидемиологический аспект [6, 7, 15, 16]2.
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РАДИАЦИОННАЯ БИОЛОГИЯ RADIATION BIOLOGY

1 Научный комитет по действию атомной радиации ООН; НКДАР, UNSCEAR.
2 Подробно данный момент рассмотрен нами в публикациях [6, 7] (соответствующий материал имеется и на сайте ФМБЦ им.

А.И. Бурназяна ФМБА России http://fmbcfmba.org/default.asp?id=6000). Основной подход, отраженный в документах НКДАР 1986–2000,
заключается в вычленении на кривой «доза – эффект» для выхода раков и лейкозов в японской когорте линейного участка, который, как
условно предполагают, является следствием одноударного взаимодействия при индукции радиацией канцерогенеза в клетке-мишени. Со-
ответствующие выкладки (отнюдь не бесспорные [6, 7]) позволили НКДАР [14–16] обосновать в то время дозу редкоионизирующего из-
лучения в 0,2 Гр как границу малых доз в медицинском аспекте.



Первое определение границы малых доз в меди-
цинском аспекте для радиации с низкой ЛПЭ было
предложено, вероятно, НКРЗ США в 1980 г. (NCRP-
64) [17]. Согласно НКДАР 1986–2000, для воздей-
ствий на уровне организма граница составила 0,2 Гр
[13–16]. Микродозиметрические же построения о
малых дозах, столь популярные в 1990-х гг. (см. в [6,
7]), остались в эпидемиологии в этих годах и в учеб-
никах [3, 6, 7, 18–20]. Равным образом, осталась в
прошлом (НКДАР 1986–2006 [13–16, 21]) радиобио-
логическая концепция3 границ малых доз радиации
(до 20–40 мГр), основанная на повышении частоты
дицентриков в лимфоцитах человека4.

Из документов НКДАР последних десяти лет ис-
чезли упоминания о каких-либо концепциях приме-
нительно к определению малых доз (условно следует
иметь в виду, все же, что осталась как бы одна кон-
цепция – медицинская). Исключение составляет
только одна суммирующая таблица по истории опре-
деления границ малых доз в НКДАР-2006 (том I,
опубликован в 2008 г.) [21].

Прошло несколько лет с момента опубликования
наших основных материалов по дефинициям диапа-
зонов доз облучения (2009–2010 гг.) [6, 7]. Между
тем, граница диапазона малых доз, согласно НКДАР,
недавно поменялась в сторону согласования с
остальными международными организациями. Кро-
ме того, были введены дополнительные дефиниции
дозовых диапазонов. Все это и рассмотрено в настоя-
щем обзоре, причем речь идет только о редкоионизи-
рующем излучении. Более сложная ситуация с диа-
пазонами малых доз для плотноионизирующей ра-
диации (разработаны только в микродозиметриче-
ском аспекте), которая была разобрана НКДАР
1986–2000 [13–16] и в наших работах [6, 7]5.

Актуальность представленного ниже материала
связана, помимо прочего, еще и с тем, что до настоя-
щего времени ряд отечественных и зарубежных ис-
следователей продолжают произвольно и субъектив-
но толковать уже установленные границы для малых
доз радиации. И мы можем видеть, как малыми доза-
ми называют дозы от 1 до 40 сГр (2009) [23], от 50 мГр

до 1 Гр (2010) [24], 0,5 Гр (2011) [25], до 1 Гр (2011)
[26], 2 Зв [27] и пр. [28, 29]. Более того, авторы «Jo-
urnal of Radiological Protection» и в 2010 г. были оза-
бочены отсутствием унифицированных дефиниций
для малой дозы, большой дозы и т.п. [28, 30].

Следует, видимо, согласиться с выводами двух мо-
нографий по психологическим последствиям облуче-
ния (материал в плане цитаты идентичен) [31, 32]:

«Само понятие «малые дозы» является неоднознач-
ным и критерии его определены недостаточно четко…
Отсутствие единства в определении основного поня-
тия, которое используют специалисты, обосновывая
свои выводы о ничтожности радиационного воздей-
ствия для большинства населения, уже само может
стать основой психологического стресса и тревожных
интерпретаций пострадавшими».

Положение, что хаос в понимании границы ма-
лых доз может быть основой психогенного стресса,
является весьма своевременным, еще раз подтвер-
ждая актуальность точных дефиниций диапазонов
малых и других доз как для профессионалов и леча-
щих врачей, так и для пострадавших. Немаловажным
является также факт постоянной коррекции и рас-
ширения соответствующих понятий международны-
ми организациями.

2. Снижение НКДАР границы малых доз
радиации вдвое и согласование ее с другими
международными организациями

Долгое время НКДАР придерживался границы
малых доз в медицинском (точнее, эпидемиологиче-
ском) аспекте в 0,2 Гр, обосновывая это так называе-
мым линейным участком на кривых частоты раков и
лейкозов в японской когорте [6, 7, 13–16]. В 2000-х гг.,
однако, остальные международные организации и
многие исследователи стали использовать границу в
0,1 Гр (МКРЗ [33, 34], BEIR [35], DOE6 [36], АН и
АМН Франции [37–39]; см. также другие источники в
[6, 7]), но НКДАР продолжал придерживаться 0,2 Гр.

Это разночтение среди международных органи-
заций ставило в тупик. Вспоминается круглый стол
по малым дозам радиации, организованный профес-
сором С.П. Ярмоненко в Челябинске в 2005 г. В каче-
стве диапазона малых доз была названа объединен-
ная граница в 0,1–0,2 Гр [40]. Такую же конструкцию
использовал и автор настоящего обзора [41, 42].

Столь малопонятная граница, конечно, не вы-
глядела корректной, тем более, что в диапазоне меж-
ду 0,1 и 0,2 Гр излучения с низкой ЛПЭ зарегистри-
рованы даже некоторые детерминированные эффек-
ты. Показано, к примеру, временное подавление
сперматогенеза после облучения в дозе 0,15 Гр [42].
А данные [43–46] позволили НКДАР предположить,

6

3 Или, согласно НКДАР, биологическая концепция, концеп-
ция для клеток в культуре [13–16, 21].

4 В то время частота дицентриков в лимфоцитах человека яв-
лялась самым чувствительным индикатором молекулярных и кле-
точных изменений после облучения. Основываясь на положении,
что «малая доза – это доза, при которой можно хоть что-то зареги-
стрировать» [12, 22], и был выбран порог повышения частоты этих
аберраций хромосом [3, 6, 7, 13–16, 21]. За прошедшие порядка 15
лет оказались разработанными, однако, более чувствительные ин-
дикаторы (к примеру, регистрация уровня двунитевых разрывов
по числу фокусов гистона γ-H2AX) [6, 7], но малые дозы в радио-
биологическом аспекте уже стали достоянием истории.

5 Подробный материал есть также на сайте ФМБЦ им. А.И. Бур-
назяна ФМБА России (http://fmbcfmba.org/default.asp?id=6002#6002). 6 Министерство энергетики США.



что порог радиационных изменений хрусталика мо-
жет быть снижен до 0,1–0,3 Гр [21, 47].

Все это, вероятно, и привело НКДАР к тому, что-
бы отойти от прежней позиции малых 0,2 Гр в сторо-
ну согласования с остальными международными ор-
ганизациями. В сообщении по эпидемиологии от
2006 г., которое было издано в 2008 г. [21]7, НКДАР
приводит суммарную сводку данных по различным
дефинициям малых доз и оперирует уже окончатель-
ной величиной в 100 мГр включительно. Уместно
представить оттуда соответствующий материал с на-
шими комментариями (табл. 1).

К этой таблице НКДАР полезно было бы доба-
вить и данные о диапазоне малых доз до 100 мГр со-
гласно МКРЗ [33, 34] и международной программе
по малым дозам, спонсируемой DOE [36].

В последующие после публикации [21] годы, в
частности, в 2011–2012 гг., НКДАР начал придержи-
ваться, в основном, границы в 100 мГр [47], хотя и не
абсолютно (т.е., не всеми авторами разных драфтов,
но это, судя по 58-й и 59-й сессиям НКДАР, исправ-
ляется8).

3. Неоднозначность обоснования границы
малых доз радиации в 100 мГр

Но какие есть биологические и эпидемиологиче-
ские основания для отнесения 100 мГр к границе ма-
лых доз? В примечании выше к табл. 1 нами было от-
мечено, что пока не видно объяснения следующему.
Каким образом одна и та же кривая выхода солидных
раков в японской когорте дает границу линейного
участка то в 200 мГр, то в 100 мГр? Впрочем, в послед-
ние два года критерии малых доз через линейность
раков в когорте LSS уже мало упоминаются: в доку-
ментах 59-й сессии НКДАР (2012) граница малых доз
в 100 мГр определяется тем, что, как полагают, это
лимит статистического ограничения возможность
эпидемиологии в получении достоверного увеличе-
ния частоты выхода раков [21, 47]9.

Можно привести следующую цитату из подготов-
ленного в 2012 г. документа НКДАР по атрибутивно-
сти эффектов радиационному воздействию:

«…порядка 100 мЗв. Ниже этого уровня средней ин-
дивидуальной дозы облучения в настоящее время точно
не известна степень увеличения заболеваемостью ра-
диационно-индуцированными злокачественными ново-
образования» (…about 100 mSv. Below that level of avera-
ge individual radiation dose, it is not known at present to

7

Таблица 1

Материал из НКДАР-2006 (annex A тома I; опубликован в 2008 [21]) со сводкой данных
по дефинициям диапазона малых доз 

(оригинальное название таблицы: «Критерии для определения диапазона малых доз при оценке
риска раков применительно к воздействию радиации с низкой ЛПЭ»)1

Источник Основа критерия Верхняя граница диапазона
малых доз (мГр)

НКДАР-2000 (annex G) [16] Микродозиметрический анализ по выходу мультитрековых поражений
мишени 0,82

НКДАР-2000 (annex G) [16] Линейная доминанта на графике выхода частоты аберраций хромосом
в лимфоцитах после облучения 20–403

НКДАР-1993 (annex F) [14] Линейная доминанта на графике выхода раков в когорте LSS (япон-
ская когорта) 200

НКДАР-2000 (annex G) [16] Линейная доминанта на графике выхода раков в когорте LSS 200

BEIR VII [35] — 100

Настоящая публикация:
НКДАР-2006, annex A, том I [21] Линейная доминанта на графике выхода раков в когорте LSS 1004

Примечания: 
1 Микродозиметрический и радиобиологический критерии диапазонов малых доз перенесены нами в первые строки таблицы. В ориги-

нале они находились в 4-й и 3-й строках соответственно.
2 На самом деле в НКДАР-2000 [16] для мишени размером со среднее клеточное ядро рассчитано значение в 0,2 мГр (радиация с низкой

ЛПЭ), которое и стало там конечным (см. в [6, 7]). Величина в 0,8 мГр, представленная в настоящей таблице из [21], является другим
примером расчета в НКДАР-2000 [16] величины малой дозы для мишени, меньшей клеточного ядра. Впрочем, как уже отмечалось,
микродозиметрические диапазоны малых доз вряд ли имеют практическое значение для радиобиологии и радиоэпидемиологии.

3 Согласно [6, 7] (см. также выше), радиобиологический критерий диапазона малых доз в 20–40 мГр нигде не используется (в том числе
НКДАР) и не упоминается, кроме указанных документов.

4 Ни в документах НКДАР, ни на его сессиях, нет объяснений тому, каким образом один и тот же критерий линейности выхода раков в
когорте LSS обусловил ранее границу малых доз в 0,2 Гр, а теперь — в 0,1 Гр (ср. строки 4, 5, с одной стороны, и 6 — с другой).

7 Во время подготовки наших предыдущих публикаций по
малым дозам от 2009 г. [6] и 2010 г. [7] это сообщение еще не было
нам доступно.

8 Что следует, в частности, из посвященного этому вопросу
материала в драфте «The Ability to Attribute Risks and Effect to Ra-
diation Exposure». R686, version from May 9, 2012. New York, 2012,
107 pp.

9 Это звучало и в устных выступлениях на 59-й сессии
НКДАР.



what extent any increase in the incidence of radiation-in-
duced malignancies will occur)1.

Предположение, что граница в 100 мГр – это пре-
дел, ниже которого затруднительна регистрация уве-
личения частоты выхода раков при доступных вы-
борках, можно найти не только в документах
НКДАР, но и в публикациях западных [39, 48–50] и
отечественных [51]11 исследователей последних лет.

Эти утверждения не кажутся формально коррект-
ными. Но не в плане теории (возможно, на деле так
оно и есть; ниже), а в плане, так сказать, «конъюнк-
туры», конкретно – наличия ряда исследований по
эпидемиологии малых доз, которые НКДАР не под-
вергает сомнению. Безотносительно вопроса о том,
атрибутивны ли выявленные там эффекты малым до-
зам облучения, являются ли они следствием влияния
нерадиационных факторов и неопределенностей,
или же, возможно, обусловлены сложившейся конъ-
юнктурой на получение «нужных» результатов, по-
явившиеся работы как бы уже приняты НКДАР. Ко-
митет их цитирует, но – без анализа правдоподобия
данных. И это при том, что в докладах НКДАР мож-
но видеть конструкции типа: «большинство опублико-
ванных радиационно-эпидемиологических работ в обла-
сти малых доз имеют неадекватную статистическую
мощность» [21].

К 2012 г. появились источники, в которых утвер-
ждается о получении принципиально новых данных
по эпидемиологии малых доз. К примеру, долгие де-
сятилетия исследований контингентов, проживаю-
щих на территориях с повышенным естественным
радиационным фоном, не позволили зарегистриро-
вать рост стохастических эффектов (среди множества
источников приведем только крупные [21, 33–35,
51–54]). Однако в последние несколько лет некото-
рые авторы сообщили о достоверных канцерогенных
эффектах, обусловленных, как они полагают, повы-
шенным естественным радиационным фоном. Эти
работы были приведены в текущей версии соответ-
ствующего документа НКДАР-201212 (и вряд ли будут
изъяты оттуда в окончательном варианте), а также в
публикациях его авторов [54]. Достоверное учащение
лейкозов заявлено при естественной экспозиции в
штате Керала (Индия) [55] и в китайской провинции
Янцзян [56].

Аналогичная картина имеет место с резидентами
на Тайване, проживавшими в 1980–1990-х гг. в за-
грязненных 60Co зданиях. Первоначальные работы

одной группы авторов продекларировали гормезис-
ные эффекты [57], однако в последнее время иные
авторы утверждают уже о повышении частоты выхо-
да лейкозов и раков [58].

Почти то же самое мы наблюдаем для ликвидато-
ров аварии на Чернобыльской атомной электростан-
ции. Появились публикации о росте лейкозов и со-
лидных раков у ликвидаторов Прибалтики [59] и
Украины [60], что уже задокументировал в своем «Ре-
шении» РКРЗ [61], и что прозвучало на сессиях
НКДАР. Известно, однако, что дозы для большин-
ства ликвидаторов немногим превышали 100 мГр
[62–64], и ранее НКДАР никакого значимого учаще-
ния стохастических эффектов у этого контингента не
отмечал [65, 66].

Новым веянием являются также работы по рент-
геновской эффектам компьютерной томографии
(появившейся относительно недавно). В 2012 г. было
опубликовано когортное исследование выхода раков
мозга и лейкозов после компьютерной томографии
(1985–2002 гг.) в детском и молодом (до 22-х лет) воз-
расте [67]. Сообщается о достоверном положитель-
ном тренде для эффекта: ERR для лейкозов на 1 мГр
составил 0,036 (0,005–0,120; p = 0,0097), а для раков
мозга – 0,023 (0,010–0,049; p < 0,0001).

Все такие публикации, в результате включения
ссылок на них в документы НКДАР, получают статус
как бы официальных работ. И действительно, в теку-
щей версии разрабатываемого НКДАР в 2012 г. доку-
мента13 приводятся рассуждения, что компьютерная
томография в суммарных дозах порядка десятков
миллигрей может, теоретически, обусловливать не-
кий уровень риска рака: один смертельный случай на
2000 сканирований при эффективной дозе в 10 мЗв.

Помимо новых работ, никто пока не отменял и
прежних. И сообщения про увеличение уровня со-
лидных раков в японской когорте после облучения в
дозах менее 100 мЗв [68, 69], и работы по ракам щи-
товидной железы после облучения детей в дозах от
70–90 мГр в результате аварии на Чернобыльской
атомной электростанции и после медицинских воз-
действий. Раки щитовидной железы у детей после
облучения в малых дозах вообще являются предме-
том особого внимания и углубленно рассматривают-
ся НКДАР и другими международными организа-
циями [16, 21, 33–35, 65, 66].

Не отменяет НКДАР и исследование объединен-
ной когорты работников ядерной индустрии 15
стран, для которых был обнаружен значимый риск
солидных раков (но не лейкозов) [70–72]. При этом
для когорты в 400 тыс. работников средняя доза со-
ставила порядка 19 мЗв, и только 0,1 % имели дозы

8

10 См. примечание. 8.
11 Хотя в данном случае лимит по этим показателям состав-

ляет 0,2 Гр.
12 United Nations. UNSCEAR 2012. Epidemiology of Low-Dose-

Rate Exposures of the Public to Natural and Artificial Environmental
Sources of Radiation. Report to the General Assembly, with Scientific
Annex. Draft R693, version from April, 16, 2012. New York, 2012, 36 pp. 13 См. примечание 8.



свыше 0,5 Гр [73]. Следует отметить, что ранее, при
менее масштабном изучении объединенной когорты
работников трех стран (США, Англии и Канады),
опубликованном в 1995 г., было показано, наоборот,
значимое увеличение частоты лейкозов, но не солид-
ных раков [74].

Наконец, нельзя не упомянуть данные и по облу-
чению in utero. При изучении когорт детей, матери
которых подвергались диагностическому облучению
во время беременности в дозах 10–20 мГр, было по-
казано, что относительный риск различных детских
раков достоверно возрастает от 1,15 до 2,28 [75–77]
(эти данные рассматриваются и НКДАР [65, 66], и
МКРЗ [33, 34], и BEIR [35]).

Таким образом, вряд ли можно считать уместным
утверждение, что граница малых доз в 100 мГр пред-
ложена потому, что ниже ее нет возможности полу-
чить значимые эпидемиологические данные по уча-
щению выхода раков и лейкозов. Если следовать это-
му положению, то необходимо подвергнуть углуб-
ленному анализу перечисленные выше данные (кро-
ме, вероятно, облучения in utero) на предмет их кор-
ректности в плане эпидемиологии, математической
модели и соответствия критериям Бредфорда-Хилла
оценки правдоподобия эпидемиологических зависи-
мостей [21, 42, 65, 78]). В ряде публикаций, напри-
мер, в [49, 54, 79], некоторые работы по эпидемиоло-
гии малых доз подвергались критике, но пока что –
не в документах НКДАР.

И нам остается принять к сведению факт, что
НКДАР и ряд авторов [39, 48–51] вплоть до послед-
них лет придерживаются мнения, что ниже 100 мГр
корректно выявить учащение раков и лейкозов про-
блематично. Но если провести ретроспективное ис-
следование источников, то окажется, что граница
малых доз в 100 мГр фигурирует в статьях задолго до
публикаций международных организаций. К приме-
ру, определение «малая доза – до 100 мГр» мы видим
в журнале «Вопросы онкологии» еще за 1990 г. [80].

Последнее можно было бы посчитать случай-
ностью14, если бы не однозначно трактуемая зару-
бежная публикация еще более раннего периода –
1981 г. В статье американского исследователя
Э.В. Вебстера (E.W. Webster), которая называется
«К вопросу об индукции рака малыми дозами рент-
геновского излучения», есть такой фрагмент [83]:

«Нет точных фактов, устанавливающих увеличе-
ние рака у людей после воздействия малых доз
рентгеновского или γ-излучения как от окружающей

среды, так и от профессионального облучения или от
медицинской диагностики, при уровнях облучения по-
рядка 0,1 Гр» (There is no proven body of fact that esta-
blishes an increase in human cancer after low doses of Х
or gamma radiation such as those received environmen-
tally, occupationally, or from medical diagnostic procedu-
res; that is, radiation levels below about 10 rad (0.1 Gy)).

Далее. В 1993 г. C.R. Muirhead с соавторами из
НКРЗ США (NRPB) заключили, что «при применении
фактора дозы и мощности дозы (DDREF) для целей ра-
диационной защиты, мощность дозы менее чем в
0,1 мГр/мин (но не более 1 часа) и острое облучение в
дозах менее 100 мГр могут рассматриваться как ма-
лые» [84]. Названную границу также связали с посту-
латом об отсутствии эпидемиологических свиде-
тельств для подобного уровня доз [30, 84].

Таким образом, можно сделать заключение, что
конструкции о границе малых доз в 100 мГр имеют
источником один и тот же момент: что в 1980-х и в
1990-х гг. доза в 100 мГр считалась безопасной в плане
стохастических последствий для человека. Это обу-
словило, по-видимому, и стандарт радиационной за-
щиты в СССР для населения в постчернобыльский
период (1986 г.; 100 мГр) [85], и снижение по предло-
жению C.R. Muirhead с соавторами до такого же ли-
мита «официального» уровня малых доз в 1993 г.
[30, 84].

4. Отсутствие доказанных молекулярных
механизмов и экспериментальных
подтверждений индукции стохастических
эффектов при дозах до 100 мГр

Возникает вопрос, что же может более отвечать
истине: положение о проблематичности регистрации
достоверных стохастических эффектов облучения
для человека при дозах до 100 мГр (включенное в том
числе в документы НКДАР) [21, 39, 47–51], или же
утверждение об атрибутивности таковых эффектов
лучевому фактору в конкретных работах по эпиде-
миологии малых доз (см. предыдущий раздел).

Вероятно, ближе к истине все же первое положе-
ние. Несмотря на существование рассмотренных
нами исследований по учащению раков и лейкозов
после облучения в дозах до 100 мГр, атрибутивность
зарегистрированных там эффектов радиационному
воздействию вызывает сомнения (кроме облучения
in utero [4, 5, 7, 21, 65, 75–77, 86, 87]). Так, помимо
проблематичности достижения необходимой стати-
стической мощности при подобном уровне доз
[21, 42, 65], никто не сможет отменить 6-й, 7-й и 9-й
критерии причинности Бредфорда–Хилла для эпи-
демиологии. А именно: согласованность с биологи-
ческими закономерностями, биологическое правдо-
подобие и экспериментальные доказательства, кото-

9

14 По всем признакам, в то время существовали только грани-
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нобыле [81] и биологическая граница в 0,5–1 Гр в журнале «Радио-
биология» начала 1990-х гг. [82].



рые показывают, могут ли сходные эффекты наблю-
даться в контролируемых экспериментах в модель-
ных системах [21, 42, 65, 78].

Но биологические закономерности не позволяют
ни предложить приемлемый молекулярный меха-
низм индукции канцерогенных мутаций после облу-
чения в малых дозах, ни закономерно воспроизвести
этот канцерогенез в опытах на животных, облучен-
ных в таких дозах.

Прямые мишенные эффекты облучения. Эти эф-
фекты при малых дозах радиации не рассматривают-
ся в качестве основного молекулярного механизма
индукции мутаций в онкогенах и генах-супрессорах
(мала вероятность поражения нужной мишени в
ДНК квантом излучения; см. [4, 5, 7]). Хотя выход
труднорепарируемых кластерных повреждений ДНК
показан даже при малых дозах радиации [3, 7, 49, 88],
есть мнение, что их формирование, следствием кото-
рого является затруднение репарации ДНК, способ-
ствует последующей гибели потенциально канцеро-
генных клеток [89].

Косвенные эффекты облучения. Ситуация здесь
столь же проблематична. В работе 2012 г. [90] по экс-
периментальному моделированию выхода активных
форм кислорода был сделан вывод, что уровень
окислительного стресса при воздействии малых доз
хронического излучения с низкой ЛПЭ весьма мал, и
что на инактивацию потенциально формирующихся
активных агентов должно заведомо хватать внутри-
клеточных антиоксидантов.

Немишенные эффекты: радиационно-индуцирован-
ная нестабильность генома. При отсутствии свиде-
тельств о непосредственном поражении соответ-
ствующих генов-мишеней (прямом или косвенном),
применительно к механизмам индукции канцероген-
ных мутаций часто называют один из типов неми-
шенного эффекта излучения, а именно – нестабиль-
ность генома. Утверждается, что формируемая даже
малыми дозами радиации генетическая нестабиль-
ность приводит к увеличению частоты общего мута-
генеза и, значит, к увеличению вероятности канцеро-
генных мутаций [91–95]. «Кампания» по внедрению
идеологии нестабильности генома в область малых
доз активно проводилась в последние десятилетия, и
мы не станем здесь на этом останавливаться [1–7,
96]. Наши аналитические исследования продемон-
стрировали, однако, что при дозах до 100 мГр отсут-
ствуют экспериментальные доказательства индукции
нестабильности генома для нормальных клеточных
объектов, без явных дефектов в репарации ДНК и ра-
диочувствительности [1–7, 96]. Эти наши работы
2004–2009 гг. были встречены российской академи-
ческой радиобиологией с большим сомнением. До-
статочно сказать, что в журнале «Радиационная био-
логия. Радиоэкология» одна публикация [5] была

принята с большим трудом, а другая [96] – отклонена
без весомых научных обоснований (имеется соответ-
ствующая переписка).

При этом наш обзор в 76 страниц текста по ра-
диационно-индуцированной нестабильности генома
был опубликован в 2005 г. в «International Journal of
Low Radiation» (Paris) [4], а в 2012 г. НКДАР в доку-
менте по биологическим механизмам малых доз [47]
применительно к указанному вопросу ссылается на
два наших обзора [4, 96].

Получается некий неординарный путь проведен-
ного нами анализа нереальности нестабильности ге-
нома при малых дозах радиации: от научного фель-
етона 2004 г. [1] до документа НКДАР-2012 [47].

Но главное не в этом, а в том, что в сообщении
НКДАР от 2012 г. [47] уже нет утверждений о дока-
занности индукции нестабильности генома малыми
дозами радиации. Тем более, что появившиеся в по-
следние годы экспериментальные исследования под-
твердили наши более ранние аналитические выводы,
что при дозах до 100 мГр эффект отсутствует, если
только не брать в опыт аномальные по репарации
ДНК и радиочувствительности объекты (показан по-
рог в 100 мГр как in vitro [97], так и in vivo [98]). В це-
лом, в сообщении НКДАР-2012 [47] индукция неста-
бильности генома при облучении in vivo рассматри-
вается как маловероятная, и говорится, что «негатив-
ные результаты [99, 100] всё продолжают появлять-
ся». А ведь только наличие этого механизма in vivo
могло бы объяснить результаты приведенных выше
работ по эпидемиологии малых доз. Но, как видим, и
данный механизм, по всей вероятности, отсутствует.
Это значит, что на настоящий момент отсутствует и
биологическая база, и биологическое правдоподо-
бие, и согласованность с биологическими законо-
мерностями, которые позволили бы уверенно счи-
тать описанные стохастические эффекты малых доз
атрибутивными облучению.

Эксперименты по индукции малыми дозами радиа-
ции раков у животных. Подобные опыты, проводи-
мые в контролируемых условиях на однородных ли-
нейных животных, позволяют корректно опреде-
лить, с каких конкретно доз облучения можно заре-
гистрировать учащение туморогенеза. Причем – в
течение всей жизни, которая для мышей, к примеру,
невелика, не более двух лет [101]. Однако для мышей
и крыс при дозах до 100–200 мГр нередко был зареги-
стрирован гормезис и/или порог по выходу опухо-
лей. Разобрать все такие данные нет возможности,
скажем только, что имеется систематически попол-
няемый массив публикаций об антиопухолевом эф-
фекте (по разными параметрам, в том числе и по
снижению частоты выхода опухолей) [53, 102–106]. В
частности, Калистратовой В.С. с сотрудниками
опубликованы данные, свидетельствующие, по край-
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ней мере, о наличие практического порога для выхо-
да раков у грызунов [106].

Основной механизм противоопухолевого эффек-
та облучения в малых дозах связывают со стимуляци-
ей иммунитета [53, 104, 105, 107–109].

Может, однако, возникнуть вопрос о том, на-
сколько стабильно в опытах на грызунах воспроизво-
дятся противоопухолевые свойства облучения в ма-
лых дозах, и не является ли приведенная нами (и не
только нами) подборка источников тенденциозной.
Не упущены ли там работы, в которых были зареги-
стрированы скорее канцерогенные эффекты указан-
ных доз в опытах на животных, чем порог и гормезис?

Ответом на этот вопрос послужило только что
опубликованное (2012 г.) мета-исследование амери-
канских авторов, в котором была проанализирована
база данных, сформированная по результатам
262 экспериментов (1187 дозовых групп для излуче-
ний с низкой ЛПЭ) по индукции опухолей различ-
ными типами радиации (пожизненное прослежива-
ние за мышами, крысами и собаками, облученными
в разных дозах α-частицами, β- и γ-излучением, рент -
генов скими лучами или нейтронами) [110]. Вывод
авторов состоит в том, что мета-анализ и базы дан-
ных не дали существенной поддержки гипотезы гор-
мезиса, однако исследование в этом плане было
ограничено недостаточным числом дозовых групп
для ≤ 0,1 Гр и недостаточной, поэтому, статистиче-
ской мощностью для такого диапазона. Однако этот
вывод касался всех типов излучений, но если рас-
смотреть оригинальные данные [110] на предмет
только редкоионизирующего излучения, то получа-
ется следующее (рисунок).

Из рисунка видно, что для β- и γ-излучения в
районе доз до 0,1 Гр не находится работ, в которых
было бы показано увеличение индукции опухолей.
Для β-излучения результаты в этом диапазоне явля-
лись, вероятно, нейтральными по эффекту (то есть,
эффект отсутствовал; рисунок, а), а для γ-излучения
(рисунок, б) в области малых доз преобладал горме-
зис. Что же касается рентгеновского излучения (ри-
сунок, в), то здесь, по-видимости, имел место обрат-
ный эффект. Но нам необходимо рассматривать ис-
ключительно диапазон 0–100 мГр, для которого вид-
но (рисунок, в), что при самых малых дозах рентге-
новского излучения (0,04 Гр) обнаружено снижение
частоты выхода опухолей, а преобладание отрица-
тельного эффекта над положительным имеет место
уже в районе границы малой дозы и сверх нее.

Можно по-разному интерпретировать данные
мета-анализа [110] в плане соответствия или не соот-
ветствия гормезису, но не это является нашей зада-
чей. Выводом будет только то, что в сотнях экспери-
ментальных исследований по выходу опухолей у
облученных животных, для радиации с низкой ЛПЭ
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Число увеличений или
снижений частоты опухолей

Число дозовых групп

Доза, Гр

100

10

1

1
2

3

1

10

100
аb-излучение

1 4 16 64 256 10240,0625 0,25

Число увеличений или
снижений частоты опухолей

Число дозовых групп

Доза, Гр

100

10

1

1

2

3

1

10

1000

100

в
Рентгеновское излучение

0,0625 0,25

0,1 Гр

1 40,015625

Число увеличений или
снижений частоты опухолей Число дозовых групп

Доза, Гр

100

1000

10

1

1

2

3

1

10

100

1000
бg-излучение

1 40,0625 0,25

Результаты мета-анализа исследований по выходу
опухолей после облучения животных [110]. Рассмотрены

работы по воздействию β-излучения (а), γ-излучения (б) и
рентгеновских лучей (в). По оси абсцисс – доза по

группам, Гр; по оси ординат справа – число
экспериментальных групп, соответствующих конкретным
дозам (кривые 1); по оси ординат слева – число групп для

конкретных доз, в которых было продемонстрировано
увеличение (кривые 2) или снижение («гормезис»; кривые

3) частоты опухолей по сравнению с необлученным
контролем. Граница дозы в 0,1 Гр на графике для

рентгеновского излучения (в) нанесена нами.



твердых доказательств индукции канцерогенеза при
дозах до 100 мГр не получено.

Но ведь это, напомним, строго контролируемые
условия опыта, на однородных объектах, в отличие
от эпидемиологических исследований малых доз на
заведомо неоднородных когортах, с очень вероятным
наличием различных смещений (bias) и «затемняю-
щих» (confound) нерадиационных факторов. Послед-
нее становится особенно актуальным для эпидемио-
логии малых доз, в связи с априори низкой и, неред-
ко, просто недостаточной статистической мощ-
ностью исследования [21, 33–35, 42, 54, 64, 65].

И нам остается только закончить раздел заключе-
нием, что ни в плане молекулярных механизмов ин-
дукции канцерогенеза при дозах до 100 мГр, ни в пла-
не экспериментальных доказательств его процесса
при таком уровне доз, к настоящему времени не по-
лучено никаких однозначно трактуемых подтвержде-
ний. Иными словами, конструкция, встречающаяся
в документах НКДАР и в других источниках [21, 39,
47–51], согласно которой 100 мГр – это как бы барь-
ер на получение достоверных эпидемиологических
данных по стохастическим эффектам облучения,
вполне имеет право на существование исходя из объ-
ективной биологической реальности.

5. Новый диапазон доз – очень малые дозы
(до 10 мГр)

В конце 2000-х гг. произошла дальнейшая диф-
ференциация диапазона малых доз. Уже на 21-й Гре-
евской конференции (2009) можно найти новое, ра-
нее не встречавшееся определение, – очень малая
доза (very low dose). Это – доза свыше 0 до 10 мГр
включительно [48]. Ранее в научной литературе мож-
но было видеть сходное наименование, но оно упо-
треблялось в виде некоего качественного понятия, и
только – в рамках конкретной публикации. Иными
словами, просто пытались подчеркнуть, что такая-то
доза – очень малая. Указанных конструкций можно
найти достаточно (микрогреи [111], 1 мГр [49, 112], 5
мГр [113] и соавт. [114]), но все это – не установлен-
ные дефиниции, в отличие от значения в 10 мГр, ко-
торое стало в последние годы «официальным». Так,
оно было рассмотрено и утверждено на 58-й и 59-й
сессиях НКДАР (май 2011 и 2012 гг.) в обсуждаемых
проектах документов по атрибутивности лучевому
воздействию15 и неопределенности радиационных
эффектов16. Появившийся термин очень малая доза
(до 10 мГр) имел следствием уточнение, что теперь к
малой дозе относится диапазон от 10 до 100 мГр.

В последние годы понятие «очень малая доза – до
10 мГр» уже не раз фигурировало в научных публика-
циях [48, 115, 116].

На 59-й сессии высказывалось мнение, что уж
для области очень малых доз риски стохастических
эффектов заведомо не показаны. На уточнение, что
здесь следует прибавлять «вне воздействий in utero»,
поскольку для внутриутробного облучения в дозах
10–20 мГр продемонстрированы достоверные риски
детских раков [33–35, 65, 66, 75–77], один из авторов
сообщения об атрибутивности эффектов облучению
ответил, что ничего добавлять не следует, поскольку
речь идет о границе 10 мГр. Таким образом, можно
сказать, что наименьшая доза, для которой показаны
хоть какие-то достоверные стохастические эффекты
в эпидемиологических исследованиях, находится на
границе очень малых доз.

Что же касается радиобиологических эффектов,
то для области очень малых доз, помимо возможно-
сти зарегистрировать повреждения ДНК и апоптоз,
можно обнаружить стимулирующие и адаптирующие
эффекты [3, 7, 15, 86, 33, 35, 49, 52, 53, 79, 114].

6. Средние, большие и очень большие
(сверхбольшие) дозы

Определения для средних и больших доз не раз-
рабатывались так углубленно, как для малых. К боль-
шим дозам в НКДАР-1986 относили дозы свыше 2 Гр
редкоионизирующего излучения [13], и более этот
термин, насколько нам известно, нигде не повторя-
ли, вплоть до 2012 г., когда в разрабатываемых со-
общениях по атрибутивности и неопределенности
лучевых эффектов авторы НКДАР попытались все
систематизировать. Вновь большими, как и в 1986 г.
[13], были названы дозы свыше 2 Гр. Но это повторе-
ние имело, вероятно, только историческое значение,
поскольку далее в материалах НКДАР-2012 приво-
дится окончательная сводная таблица диапазонов
доз для этого доклада, в которой средние и большие
дозы представлены в соответствии с дефинициям
уже BEIR-VII (2006) [35]. Средними (medium, иногда
встречается moderate) в BEIR-VII [35] были названы
дозы свыше 0,1 до 1 Гр включительно, а большими
(high) – свыше 1 Гр. Такой диапазон предпочтитель-
нее и научно более логичен, поскольку от 1 Гр детер-
минированные эффекты облучения становятся осо-
бенно отчетливыми, вплоть до легкой формы острой
лучевой болезни [19, 20, 81, 117].

Что касается средних доз, то их «официальный»
диапазон (свыше 0,1 до 1 Гр включительно) является
весьма широким и даже эклектичным по представ-
ленным в нем эффектам. Средние дозы – это един-
ственный диапазон, в котором можно зарегистриро-
вать все медико-биологические эффекты радиации в
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качественном плане: и стимулирующие, и повреж-
дающие, и стохастические, и детерминированные,
причем на всех уровнях (табл. 2).

Возможно, имеет смысл подразделить «офици-
альный» диапазон средних доз, предложенный
BEIR-VII [35] и воспроизведенный в 2012 г. НКДАР,
на два поддиапазона – 0,1–0,5 Гр и 0,5–1 Гр. Для пер-
вого ни стохастические, ни детерминированные эф-
фекты не выражены особенно отчетливо, тем более,
что наиболее реальный порог для радиационно-ин-
дуцированной нестабильности генома – основного
молекулярного механизма индукции стохастических
эффектов – находится в районе 0,5 Гр [1–7, 47]. В то
же время для диапазона 0,5–1 Гр все последствия ре-
гистрируются более четко. Так, начало проявления
признаков хронической лучевой болезни наблюдает-
ся начиная с дозы в 0,7 Гр [121].

Наконец, в литературе можно часто встретить
понятие «очень большие дозы» или «сверхбольшие
дозы» [19, 20, 81] (это не аналогия понятию «сверхле-
тальные дозы» [127]). Особой конкретики здесь не
встретить: в качестве очень больших могут называть
и дозы в 20 Гр [19], и дозы в пять килорад (50 Гр) [20].
Вероятно, если и следует ввести понятие «очень
большие дозы» (сверхбольшие дозы), то их величина
должна быть обоснована, причем уже не из эпиде-
миологии, а из радиационной медицины, в соответ-
ствии с порогами для некоторых детерминирован-
ных эффектов.

На наш взгляд, наиболее правильной в качестве
соответствующей границы будет доза в 10 Гр. Дей-
ствительно, начиная с этой дозы, продемонстриро-
ваны локальные лучевые ожоги и язвы, а также весь-
ма выражен кишечный синдром (7–12 Гр), который
заканчивается летальным исходом [20, 81, 117]. В то
же время, имеется опыт (Гуськова А.К. с сотрудника-
ми) успешного излечения даже при дозах, соответ-
ствующих IV стадии лучевой патологии – свыше 6 Гр,
но менее 10 Гр [81].

Несмотря на то, что для сверхбольших доз детер-
минированные эффекты, безусловно, превышают
эффекты просто больших доз, стохастические по-
следствия парадоксальным образом характеризуются
обратной зависимостью. После воздействия в очень
больших дозах, вследствие клеточного «очищения»
(удаления клеток со слабым геномом или же потен-
циально злокачественных), может наблюдаться
меньшая частота раков, чем это имеет место после
облучения в просто больших дозах [128, 129].

В табл. 3 представлена наглядная сводка по эф-
фектам различных диапазонов доз, величина кото-
рых унифицирована ныне для всех международных
организаций (НКДАР, МКРЗ, BEIR и соавт.).

Можно обратить внимание, что приведенные в
табл. 3 диапазоны наилучшим образом укладываются
в десятичную логарифмическую шкалу.
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Таблица 2
Медико-биологические эффекты при средних дозах радиации (0,1–1 Гр)

Радиобиологические эффекты Стохастические эффекты Детерминированные эффекты

Отчетливые повреждающие эф-
фекты; окончание диапазона адап-
тирующих и стимулирующих эф-
фектов [3, 6, 15, 16, 18–20, 35, 37,
38, 42, 47, 51–53, 79, 82, 86, 88,
91–94, 96, 114, 118]

Учащение раков и лейкозов при
остром и хроническом облучении
[6, 7, 13, 14, 16, 19, 20, 27, 33–35,
42, 48, 49, 57–61, 64–66, 68, 69,
117, 119].
Отчетливые наследственные эф-
фекты радиации у животных [4, 6,
7, 20, 33–35, 41, 42, 86, 120]**.

Порог нарушений в хрусталике (0,1–0,3 Гр или даже ниже) [21,
43–47]*.
Порог угнетения сперматогенеза у людей (0,15 Гр) и животных
[43, 121].
Супрессия в системе кроветворения [19, 20, 24, 81, 117, 121].
Умственная отсталость и тератогенные эффекты при облучении
in utero [20, 121, 122].
Эффекты на сердечно-сосудистую систему [75, 123].
Практически отсутствующий эффект радиопротекторов [20, 124].

Примечания: 
* См. также примечания 8, 12, 16.
** Для людей наследственные эффекты радиации, согласно международным организациям, не выявлены за более чем 60 лет исследова-
ний ни при каких дозах радиации [1–4, 6, 7, 20, 33–35, 40–42, 53, 64, 86, 100, 120]. Хотя в последнее время появились некоторые данные
для «тонких» молекулярно-генетических показателей в когортах ПО «Маяк», облученных в высоких дозах [125, 126].

Примечание: 
Дефиниция «очень большие (сверхбольшие) дозы» дополнена нами.

Таблица 3

Медико-биологические эффекты при установленных НКДАР, МКРЗ, BEIR 
и других диапазонах доз радиации с низкой ЛПЭ 

Диапазон Поглощенная доза Адаптирующие и сти-
мулирующие эффекты

Стохастические
эффекты

Детерминированные
эффекты

Очень малые (very low) дозы от 0 до 10 мГр + +
(in utero) —

Малые (low) дозы свыше 10 мГр до 100 мГр + + —

Средние (medium, moderate) дозы свыше 100 мГр до 1 Гр + + +

Большие (high) дозы свыше 1 Гр до 10 Гр — + +

Очень большие (сверхбольшие) дозы свыше 10 Гр — + +



7. Понятие малой мощности дозы

Подробно эти положения НКДАР были разобра-
ны нами ранее [3, 6, 7].

Наиболее принятой является величина
0,1 мГр/мин за период не более одного часа, которую
воспроизводит, в том числе, разрабатываемый доку-
мент НКДАР-2012. Конечно, эта величина, теорети-
чески основанная на отсутствии опухолеобразования
у облученных животных, во многом условна. На наш
взгляд, более обоснованной биологически является
малая мощность дозы по критерию репарации ДНК
(его смысл в том, что к моменту второго поражения
клетки-мишени она должна полностью восстановит-
ся от последствий первого поражения; мишень –
ДНК). Это значение составляет 10–3 мГр/мин [3, 6, 7,
14, 16].

В 1993 г. НКДАР указывал [14], что применитель-
но к туморогенезу у человека при мощности дозы
облучения ниже 0,1 мГр/мин, если воздействие зани-
мает не более часа, независимо от величины накоп-
ленной дозы необходимо использовать фактор эф-
фективности дозы и мощности дозы (DDREF).
Исходя из исследований сOолидных раков в японской
когорте, при хроническом воздействии излучения с
низкой ЛПЭ наиболее часто используют DDREF,
равный 2, т.е. эффективность острого воздействия
надо делить на 2 (МКРЗ-99 [33], МКРЗ-103 [34] и
НКДАР-2000 [16]). В BEIR-VII [35] можно найти
подробное рассмотрение ситуации с DDREF, кото-
рый зависит от накопленной дозы и колеблется для
различных сOолидных раков в японской когорте и раз-
личных экспериментальных моделей от 1,5 до 3.

Однако в последние годы появилась конструкция,
что DDREF при хроническом облучении редкоиони-
зирующей радиацией составляет 1 (Journal of Radiolo-
gical Protection от 2010 г. [30] и разрабатываемые доку-

менты НКДАР от 2011–2012 гг.). Иными словами,
биологические и медицинские эффекты хроническо-
го и острого облучения при одной и той же дозе счи-
таются равными. Это, конечно, неправомерно в свете
данных радиобиологии и радиационной медицины [3,
7, 18–20, 117, 121, 122], а также не совпадает с более
ранними положениями тех же НКДАР [16, 21, 86] и
МКРЗ [33, 34]. Оказалось, что снижение DDREF до
единицы имеет своим обоснованием некое сравнение
относительного риска на 1 Гр сOолидных раков для ост-
рого (японская когорта) и хронического (объединен-
ная когорта работников атомной индустрии 15 стран
[70, 71]) облучения людей.

В табл. 4, которая представляет (с дополнением)
соответствующий материал из НКДАР-2006 (опуб-
ликован в 2008) [21], приведены величины DDREF,
рассчитанные по разным данным.

В целом, вероятно, следует дождаться оконча-
тельных вариантов разрабатываемых документов
НКДАР, в которых ныне рассматриваются обоснова-
ния величинам DDREF. Отказываться же вовсе от
этого понятия (т.е. принимать величину DDREF рав-
ной единице) кажется и преждевременным, и биоло-
гически неверным.

Заключение17

Точные количественные определения диапазо-
нов различных доз, в особенности малых, являются
необходимым условием согласования и сопоставле-
ния радиобиологических и радиационно-эпидемио-
логических данных разных авторов. Этому вопросу
международные и национальные организации,
имеющие дело с воздействием радиационного фак-
тора, уделяли внимание с начала 1980-х гг., когда
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17 Основной массив ссылок представлен выше.

Таблица 4

Значения DDREF, оцененные исходя из различных экспериментальных и эпидемиологических
моделей при воздействии радиации с низкой ЛПЭ [21]*

Источник Основание для оценки DDREF

МКРЗ-60 [130] Преимущественно когорта LSS и другие эпидемиологические данные 2

НКДАР-1993 [14] Исследования на животных Менее 3

Pierce D.A. and Vaeth M., 1991 [131] Когорта LSS, выход раков и лейкозов 1,8 и 1,2 соответственно

Little M.P. and Muirhead C.R., 2000 [132] Когорта LSS, кривые выхода раков и лейкозов при дозах 0–4 Гр и 0–2 Гр от 1,06 до 2,47

BEIR-VII [35]
Выход опухолей и снижение продолжительности жизни у животных;
частота аберраций хромосом в лимфоцитах человека; выход солидных
раков в когорте LSS

1,5**

Проекты НКДАР 2011–2012 и
Wakeford R., Tawn E.J., 2010 [30] Объединенная когорта работников ядерной индустрии 15 стран [70, 71] 1

Примечания: 
* Взятая из [21] таблица дополнена нами последней строкой.
** На самом деле в BEIR-VII [35] приведены величины DDREF от 1,5 до 3.



НКРЗ США (NCRP-64) было введено понятие о ма-
лой дозе для излучения с низкой ЛПЭ в медицин-
ском (эпидемиологическом) аспекте (0,2 Гр). Осно-
ваниями являлась граница так называемого линей-
ного участка на кривых выхода раков и лейкозов в
японской когорте.

Тем не менее, общепринятое определение отсут-
ствовало, и еще в 1981 г. некоторые авторы называли
границу в 100 мГр. Это значение прошло как бы крас-
ной нитью через все последующие десятилетия,
вполне параллельно официальному определению
НКДАР в 0,2 Гр [14–16]. Превалировало мнение, что
до 100 мГр невозможно выявить учащение раков и
лейкозов в связи со всегда априори недостаточной
статистической мощностью.

Никаких других обоснований границе в 100 мГр,
которой придерживаются МКРЗ [33, 34], BEIR [35],
Министерство энергетики (DOE) США [36], АН и
АМН Франции [37–39], а также отдельные авторы,
найти в их соответствующих публикациях не удалось.

К 2008–2012 гг. НКДАР начал отходить от своей
индивидуальной границы малых доз в сторону более
общепринятых 100 мГр [21, 47]. В результате эта гра-
ница стала единой для всех международных органи-
заций. Обоснований два. Продолжает встречаться
утверждение, что это барьер для обнаружения стоха-
стических эффектов радиации у человека [21, 39,
47–51]. В то же время, парадоксальным образом, это
– «линейная доминанта на графике выхода раков в
когорте LSS» (т.е. конец линейного участка, начиная
от нулевой дозы на кривой выхода раков в японской
когорте) [21].

Противоречие усугубляется, если вспомнить по-
следние работы по эпидемиологии малых доз радиа-
ции, которые НКДАР цитирует в своих документах.
В ряде случаев авторы таких работ утверждают об об-
наружении достоверного учащения раков и лейкозов
для доз менее 100 мГр. Можно упомянуть исследова-
ния прежних лет, где было показано увеличение ча-
стоты раков щитовидной железы при облучении в
детском возрасте (от 70–90 мГр), рост выхода
сOолидных раков в японской когорте (порядка 50–60
мГр), учащение раков новорожденных после рентге-
носкопии во время беременности (10–20 мГр), а
также повышения уровня сOолидных раков в объеди-
ненной когорте работников ядерной индустрии 15
стран (до 100 мГр). В последние же годы появились и
принципиально новые данные. Сообщалось, напри-
мер, об увеличении выхода раков и лейкозов при по-
вышенном естественном [55, 56] и аварийном [58]
радиационным фоне, а также после компьютерной
томографии [67]. Опубликованы новости о том, что
для ликвидаторов аварии в Чернобыле зарегистриро-
вано учащение стохастических эффектов [59–61].

Тем не менее, биологические закономерности за-
ставляют полагать, что верно, скорее всего, утвер-
ждение о слабой радиационной атрибутивности сто-
хастических эффектов в области малых доз радиа-
ции. Ведь существуют 6-й, 7-й и 9-й критерии при-
чинности Бредфорда–Хилла для эпидемиологии (со-
гласованность с биологическими закономерностя-
ми, биологическое правдоподобие и эксперимен-
тальные доказательства).

Биологические данные не позволяют ни предло-
жить приемлемый молекулярный механизм индук-
ции канцерогенных мутаций после облучения в ма-
лых дозах, ни закономерно воспроизвести этот кан-
церогенез в опытах на животных, облученных в таких
дозах. Прямые мишенные эффекты при малых дозах
радиации не рассматриваются в качестве механизма
индукции мутаций в онкогенах и генах-супрессорах,
поскольку слишком мала вероятность поражения
нужной мишени квантом излучения. Равным обра-
зом – и с возможностью косвенного эффекта облуче-
ния. Отсутствует при дозах до 100 мГр и механизм,
связанный с немишенным эффектом – с нестабиль-
ностью генома [1–7, 96]. Это было продемонстриро-
вано экспериментально в последние годы и, отчасти,
удостоверено НКДАР, который полагает, что индук-
ция нестабильности генома in vivo может быть во-
обще проблематичной [47].

Наконец, для доз ниже 100 мГр редкоионизирую-
щей радиации нет весомых доказательств индукции
раков в опытах на животных, о чем свидетельствуют
работы отечественных и зарубежных авторов, в том
числе мета-анализ сотен таких работ, опубликован-
ный в 2012 г. [110].

Вопрос с границей малых доз имеет, как сказано,
длительную историю. В то же время, в последние
годы был введен принципиально новый диапазон –
очень малые дозы (до 10 мГр), который можно найти
теперь в работах как отдельных авторов, так и в раз-
рабатываемых документах НКДАР (в результате диа-
пазон малых доз составил свыше 10 мГр до100 мГр).
Следует отметить, что наименьшие дозы, для кото-
рых были достоверно продемонстрированы стоха-
стические эффекты (детские раки после облучения in
utero) находятся на границе очень малых (10 мГр) и
малых (10–100 мГр) доз, составляя 10–20 мГр.

Что же касается средних и больших доз, то эти
дефиниции не претерпели существенных изменений
со времени публикации нами работ [6, 7]. Наиболее
удачным кажется определение диапазона средних
доз по BEIR-VII [35], который составляет свыше
0,1 и до 1 Гр включительно. Следовательно, большие
дозы – это дозы сверх 1 Гр.

В литературе можно встретить также обозначе-
ние «очень большие дозы», но обычно это наимено-
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вание отражает просто стремление подчеркнуть осо-
бую величину. Применительно к целям настоящего
обзора и шире, мы предлагаем ввести точную грани-
цу для термина «очень большие» (сверхбольшие)
дозы, к которым уместно отнести значения свыше 10
Гр. Обоснованием является то, что свыше этой гра-
ницы регистрируются локальные лучевые ожоги, а
также выраженный кишечный синдром. Более того,
опыт Чернобыля показал, что при дозах свыше ле-
тальных, но до 10 Гр, возможно полное восстановле-
ние от лучевой болезни [81].

Особенностью сверхбольших доз является то,
что, вследствие, вероятно, «клеточного очищения» и
элиминации потенциально злокачественных клеток,
частота выхода раков при очень больших дозах мень-
ше, чем при больших дозах.

Приведенные величины были разработаны неза-
висимо от мощности дозы ионизирующего излуче-
ния. Между тем, НКДАР и другие организации рас-
полагают определенными дефинициями для малой
мощности дозы, которые, однако, не изменились от-
носительно прежних десятилетий. Малая мощность
дозы по критерию репарации (ДНК), составляющая
10–3 мГр/мин [14, 16], не имеет широкого использо-
вания, в отличие от значения, рассчитанного по кри-
терию опухолеообразования у животных. Последнее
составляет 0,1 мГр/мин при облучении в течение не
более одного часа.

Далее. Исходя из исследований сOолидных раков в
японской когорте, при хроническом воздействии из-
лучения наиболее часто используют фактор дозы и
мощности дозы (DDREF) равный 2, т.е. эффектив-
ность острого воздействия надо делить на 2. Однако,
исходя из других критериев, DDREF может коле-
баться в достаточно широких пределах. В последние
же годы, исходя из расчета рисков хронического воз-
действия на объединенной когорте работников ядер-
ной индустрии 15 стран [70, 71], появилось предпо-
ложение НКДАР, что величина DDREF может быть
равна 1 (т.е. канцерогенные эффекты одной и той же
дозы острого и хронического облучения приравни-
ваются). Это не может быть правомерным в свете
данных радиобиологии и радиационной медицины, а
также не совпадает с более ранними положениями
тех же НКДАР [14–16], МКРЗ [33, 34] и BEIR [35].
Вероятно, следует дождаться окончательных выводов
НКДАР. Отказываться же вовсе от понятия DDREF
кажется пока и преждевременным, и биологически
неверным.

Подводя итог обзору, следует отметить, что в са-
мые последние годы НКДАР и другие авторы про-
явили особую озабоченность тем, что, несмотря на
десятилетия исследования малых доз, эти дозы так и
не унифицированы официально. Автор же настоя-

щего обзора обратил внимание на данный факт еще в
2004 г. [1, 2], опубликовав затем в 2005–2010 гг. соот-
ветствующие работы (в англоязычной [4] и отече-
ственной [3, 5–7] литературе). Возможно, эти усилия
все же дали свои плоды (или просто время пришло).
Будем надеяться, что представленный вашему вни-
манию обзор на тему дефиниций для диапазонов доз
облучения окажется в этом плане последним.
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В течение более полувека в системе предприятий
атомной отрасли и наблюдения за контингентами,
вовлеченными в нештатные ситуации с повышен-
ным уровнем облучения, действовала сложившаяся
система медицинских осмотров и наблюдения с со-
ответствующими рекомендациями медицинского и
гигиенического характера. 

По большей части наблюдение за профессио-
нальными контингентами и лицами, проживавшими
в зонах аварийных или сверхрегламентных выбросов
этих предприятий, было сосредоточено в специ-

альной отдельной отрасли здравоохранения, кури-

руемой так называемым третьим Главным Управле-

нием Минздрава СССР.

Концентрация сведений в области радиационной

медицины по режимным условиям наложила отпеча-

ток на деятельность широкой медицинской обще-

ственности и медицинских учреждений, которые

должны были бы заниматься состоянием здоровья

лиц, изготовляющих и использующих источники из-

лучения в народном хозяйстве, медицине, науке.

РЕ ФЕ РАТ
Статья является попыткой научного обоснования программы

медицинского обслуживания лиц, подвергающихся воздействию
ионизирующего излучения в настоящее время. Анализируются ос-
новные позиции для принятия подобных решений двадцать пять
лет тому назад, сложившихся на основе изучения собственного
опыта и литературы, имевшейся к тому времени. За прошедший
период произошли существенные изменения в условиях облуче-
ния и трактовке некоторых радиобиологических позиций. При
этом сохраняется основной постулат радиобиологии: количе-
ственная зависимость вероятности возникновения и степени вы-
раженности радиобиологических эффектов от пространственного
и временного распределения дозы. Именно модификация этих
последних параметров, произошедшая за указанный период,
определяет необходимость изменения медицинских решений, ка-
сающихся огромных по численности групп населения и профес-
сионалов. Указывается на высокую информативность и полез-
ность сведений, накопленных в радиологических, дозиметриче-
ских и нозологических регистрах для оценки здоровья населения
страны в целом. Соответственно, общими являются некоторые
меры, направленные на минимизацию реальных факторов риска и
оптимизацию показателей здоровья. Подчеркивается огромная
значимость социально-экономических факторов для формирова-
ния демографической характеристики того или иного региона, что
ограничивает подбор адекватных сравнений для большой терри-
тории и отдельных групп, проживающих на этой территории. На-
пример, таким адекватным контролем для наиболее пострадавшей
при аварии ЧАЭС области (Брянской) является Рязанская
область. Сочетание ряда неблагоприятных и благоприятных фак-
торов обусловило отсутствие заметного искажения демографиче-
ской структуры наиболее пострадавшего региона России.

ABS TRACT
This paper is an attempt to justify the scientific program of health

care for people currently being exposed to ionizing radiation. 
The basic positions of such decisions being made twenty-five years

ago are analyzed; they were established on the base of own experience
and the literature data at that time. In the period passed there have been
significant changes in the conditions of irradiation and understanding
of some radiobiological positions. The basic postulate of radiobiology is
still there: a quantitative dependence of the probability and
implementation of radiobiological effects of spatial and temporal
distribution of dose.

Modification of the latter parameters occurred during the period
mentioned above determined the need to change the medical decisions
related to the huge number of groups of population and professionals. It
is pointed out that the information accumulated in the radiological,
dosimetrical, and clinical entities registers is informative and useful to
assess the health of the population as a whole.

Accordingly, the measures aimed to minimize the real risks and
optimize the health outcomes are quite common. 

The great importance of socio-economic factors for the formation
of the demographic characteristics of a region is underlined. There are
some limitations in the selection of appropriate adequate groups of
people living in the large areas for necessary comparison. For example,
such an adequate control for the most affected by Chernobyl accident
region (Bryansk) is the Ryazan region. A combination of adverse and
favorable factors led to the absence of distortion of the demographic
structure of the most affected regions of Russia.
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Первые попытки объединения опыта и извест-
ной координации между двумя этими подразделе-
ниями были предприняты при создании радиологи-
ческого отделения в НИИ гигиены труда и профза-
болеваний АМН СССР (1961–1974 гг.).

Все эти годы существовала система санитарно-
эпидемиологических станций с наличием в боль-
шинстве из них радиологических групп, деятель-
ность которых в научно-практическом плане коор-
динировал НИИ радиационной гигиены Минздрава
РСФСР (г. Ленинград).

Несмотря на столь нечеткое распределение обя-
занностей, деятельность этих служб должна быть
признана весьма удовлетворительной. Основные ре-
шения по реабилитационным мероприятиям для лю-
дей и санитарно-гигиеническим мероприятиям по
улучшению условий труда и проживания в плане со-
вершенствования радиационной безопасности про-
водились неукоснительно.

Опыт этого периода времени освещен в специ-
альном руководстве по организации медицинского
обслуживания лиц, подвергающихся действию иони-
зирующего излучения. Это «Руководство по органи-
зации медицинского обслуживания лиц, подверг-
шихся действию ионизирующего излучения» было
издано в 1985–1986 гг. (дополнительный тираж 4650
экземпляров обеспечил широкое ознакомление с
ним большого круга лиц).

В руководстве были подробно изложены основ-
ные клинико-физиологические предпосылки к на-
блюдению за органами и физиологическими систе-
мами наиболее чувствительными к действию излуче-
ния, а также некоторыми особыми группами лиц
(женщины, дети), которые могли быть признаны
критическими в отношении облучения.

Заключающие главы руководства содержали
принципиальные установки и рекомендации, по-
рожденные опытом по критерию отбора лиц для дис-
пансеризации, срокам и правилам ее проведения в
соответствии с уровнем доз и нормативами. Путем
сопоставления этих данных определялось как соот-
ветствие нормативам, так и необходимость некото-
рых дополнительных мероприятий, а иногда и пока-
зания к пересмотру регламента.

При этом особо выделялись лица, работающие в
обычных условиях профессионального облучения, а
также становившиеся участниками нештатных си-
туаций, сопровождавшихся повышенным облучени-
ем и риском для состояния их здоровья. Аналогич-
ным образом выделены были также и лица, прожи-
вавшие поблизости от атомных предприятий при со-
блюдении регламентов выбросов этих предприятий,
не создававших возможностей повышенного облуче-

ния. Особо выделялись контингенты, для которых
выбросы могли создать ту или иную степень опасно-
сти или создавали реальную возможность превыше-
ния рекомендуемых пределов доз, что могло вызвать
изменение в состоянии здоровья, требующие их
своевременного распознавания и соответствующих
медико-гигиенических мероприятий.

За прошедшие годы произошло много суще-
ственных изменений. Закономерно существенно
снизились уровни профессиоанльного облучения на
основных предприятиях атомной отрасли и энерге-
тики. Рекомендуемый норматив дозы профессио-
нального облучения даже при длительной работе
практически исключает возможность развития эф-
фектов детерминированного облучения. Сохраняет-
ся необходимость оценки отдаленных стохастиче-
ских эффектов.

Одновременно в сферу воздействия ионизирую-
щего облучения в эти годы остаются вовлеченными
значительные контингенты лиц из населения, в том
числе привлекаемых для выполнения некоторых ра-
бот по деконтаминации в зонах радиоактивного за-
грязнения.Так, признается, что только на Урале про-
живает до 400 тыс. людей, находившихся в зонах ра-
диоактивного загрязнения и повышенного внешнего
облучения в связи с их расположением вблизи перво-
го атомного предприятия страны. При этом имело
место загрязнение водной системы (р. Теча и оз. Ка-
рачай) выбросами предприятия в основном за пе-
риод с 1949–1951 гг. в реку Течу, а позднее – в оз. Ка-
рачай. Одновременно часть этих же регионов попала
в зону аварийного выброса из хранилища радио-
активных отходов предприятия «Маяк» в сентябре
1957 г. (Восточно-Уральский радиоактивный след).
До 420 тыс. лиц были в той или иной степени во-
влечены в зону проведения наземных и воздушных
испытаний ядерного оружия (до 1961 г.). Признается,
что свыше 3 млн. человек были сопричастны крупно-
масштабной аварии на ЧАЭС в 1986 г. вследствие
проживания в регионах, подвергшихся радиоактив-
ному выбросу, либо привлеченных к исполнению
противоаварийных работ в различных регионах стра-
ны. Продолжают работать на предприятиях атомной
промышленности и энергетики, а также в научных
учреждениях отрасли тысячи людей, десятки тысяч
проживают в непосредственной близости к ним в на-
стоящее время.

Таким образом, становится совершенно очевид-
ным, что многие вопросы организации рациональ-
ного медицинского наблюдения за этими контин-
гентами остаются актуальными, по крайней мере,
для 5 млн человек и в настоящее время.
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Безусловно, при этом изменяется причастность
отдельных когорт к тем или иным уровням облуче-
ния, что требует модификации системы медицин-
ского обслуживания. Закономерно возрастает значи-
мость нерадиационных факторов, сопутствующих
облучению как в обычных условиях функционирова-
ния, так и, особенно, при крупных авариях и инци-
дентах.

К сожалению, монофакторный принцип анали-
за, адресованный только установлению значимости
радиационного фактора, присутствует в большин-
стве работ и до настоящего времени. Характерным
примером является отчет по работе Российского ме-
дико-дозиметрического регистра (РМДР), опубли-
кованный в специальном бюллетене за 2011 г. Не
принимается во внимание, что к облучаемым регио-
нам относится лишь очень ограниченная группа тер-
риторий и контингента населения за исключением
отдельных примеров, касающихся прогноза опухо-
лей щитовидной железы у пяти действительно по-
страдавших районов Брянской области. Не прини-
мается для обоснования чрезвычайно малый «шаг
дозы» с учетом точности ее определения, а математи-
чески существенное отличие приписывается именно
этому малореальному вкладу радиационного факто-
ра. К такого же рода заблуждениям относится и завы-
шенная оценка достоверности отличий исследуемых
групп и населения России без учета существенных
отличий в частоте и структуре выявленных заболева-
ний на основе оценки обращаемости или результатов
целенаправленной, хотя и неполной диспансериза-
ции. Совершенно понятным становится, что более
значимыми являются показатели смертности, а в из-
вестной мере и ее структуры.

Огромную помощь в рациональном решении ука-
занных проблем приносят созданные за это время и
активно работающие медико-дозиметрические и но-
зологические или целевые регистры и базы данных.

Особо следует отметить уникальный медико-до-
зиметрический регистр персонала ПО «Маяк», охва-
тывающий данные на лиц, работавших и работаю-
щих на этом предприятии, особенно нанятых на него
в сроки 1948–1958 гг. Регистр в целом охватывает
данные на 18 тыс. человек, жизненный статус кото-
рых прослежен для 92–94 % из них на протяжении
всех этих лет наблюдения. Известны не только часто-
та, сроки и причина летальных исходов от собствен-
но лучевых заболеваний, но и основных распростра-
ненных социально-значимых болезней (гипертони-
ческая, ишемическая болезнь, атеросклероз, болезни
опорно-двигательного аппарата и др.). Весьма значи-
мым при правильном его использовании является
Российский медико-дозиметрический регистр, вы-

деленный из общесоюзного регистра (В.К. Иванов,
А.Ф. Цыб). Он охватывает данные в целом на
700 тыс. человек, в т.ч. на 190 тыс. ликвидаторов и
значительную группу их потомков, а также лиц, отсе-
ленных или самостоятельно уехавших с загрязнен-
ных выбросами территорий.

Сохранились также регистры отдельных бывших
союзных республик, к сожалению, с несколько иной
системой регистрации и анализа данных (Украина,
Армения, Белоруссия, Литва).

Чрезвычайно важным следует признать нозоло-
гические регистры, ведущиеся в крупных онкологи-
ческих центрах по раковой заболеваемости детей и
взрослых, в том числе с выделением некоторых групп
лиц, сопричастных аварии ЧАЭС. В первую очередь
это касается регистра опухолей и нераковых заболе-
ваний щитовидной железы в России, Белоруссии и
Украине из числа лиц, бывших детьми раннего воз-
раста в период интенсивных выпадений изотопов
йода (апрель–июнь 1986 г.). Наиболее тщательно
анализ существующих данных и прогноз осуществ-
ляется в объединенном регистре России и Белорус-
сии. Из имеющихся ныне 252 случаев рака у детей и
прогнозируемого на последующие годы 1100 случаев
до 40–50 процентов причисляется к воздействию ра-
диационного фактора.

Регистр Украины строился на основании не ин-
дивидуализированных, а коллективных доз, что рез-
ко увеличило численность контингента за счет боль-
ших групп населения отдельных регионов с низкими
дозами облучения. Это затрудняет анализ получен-
ных данных и их сопоставление с российско-бело-
русским регистром.

Имеется также отраслевой регистр лиц, участво-
вавших в противоаварийных работах на ЧАЭС, на
базе которого может быть установлена значимость
дозы, полученной в противоаварийных работах по
сравнению с другими источниками их облучения
(профессиональное и медицинское). Регистр этот,
возглавляемый А.Р. Туковым, используется для ана-
лиза как самостоятельно, так и в рамках РМДР.

Обобщены данные по России за весь период су-
ществования отрасли по группе лиц, вовлеченных в
различные радиационные инциденты и аварии, в том
числе с развитием у них острой лучевой болезни и
местных лучевых поражений (Т.В. Азизова, Н.М. На-
дежина, И.А. Галстян и др.). Эти данные могут быть
сопоставлены с соответствующими национальными
регистрами США, Великобритании и других стран.
Особо проанализированы судьбы группы лиц поряд-
ка 150 человек, перенесших острую (И.А. Галстян) и
примерно 2,5 тыс. лиц (Н.Д. Окладникова) – хрони-
ческую лучевую болезнь.
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Таким образом, опыт, накопленный за последние
25 лет, позволяет оценить приемлемость принципи-
альных установок, сформулированных в указанном
выше Руководстве. 

Существенные изменения в уровнях облучения,
ранжировании территории и групп лиц, происшед-
шие к настоящему времени, требуют существенной
модификации некоторых положений этого руковод-
ства. Вместе с тем, сохраняют свое значение уни-
кальные обобщения материалов для таких значи-
тельных по численности и длительности наблюдения
когорт с целенаправленным диспансерным наблюде-
нием за ними, позволяющие получить исключитель-
но важные в научно-практическом отношении све-
дения. Однако возникает необходимость критически
рассмотреть во многом формальные статистические
сводные сведения по демографическим показателям
страны и отдельных ее областей, относимых в целом
к зонам поставарийного загрязнения. Последние
концентрируют преимущественно данные по обра-
щаемости большей части населения за медицинской
помощью, что позволяет говорить только о разверну-
тых клинических формах заболевания. В этих мате-
риалах тонут сведения об очень ограниченных груп-
пах лиц, где сведения о заболеваемости опираются на
данные диспансерного наблюдения.

Таким образом, для большинства населения не-
возможно определить сроки и возраст возникнове-
ния болезней в начальной их стадии и тем самым
оценить и меры первичной профилактики и мини-
мизации основных действующих рисков, хотя для
ограниченной группы с целенаправленной диспан-
серизацией такая возможность имеется. Соответ-
ствующим образом трансформируются в этих груп-
пах сроки и причины, а также возраст наступления
летальных исходов заболевания, определяющих
структуру и частоту смертности в различных возраст-
но-половых группах, в том числе и населения страны
в целом. В то же время подлинные сведения о значи-
мости отдельных факторов риска и управление ими
могли бы явиться рациональной основой для реаль-
ного оздоровления населения страны, продления его
трудового долголетия в условиях несомненного де-
фицита кадров работоспособного возраста.

Далее, необходимо оценить потенциальные ис-
точники повышенного облучения и нарушения пра-
вил эксплуатации этих истоничков, которые могут
привести к повышенному облучению различных
групп лиц. Наличие таких источников на территории
региона, как правило, устанавливают как ведом-
ственные учреждения отрасли, так и радиологиче-
ские группы территориальных органов Роспотреб-
надзора. Их работа чрезвычайно эффективна и по-

лезна, и в этом можно было убедиться на основании
ознакомления с радиационными паспортами отдель-
ных территорий страны. 

Ранжирование территорий и группировка кон-
тингентов в настоящее время лишь в редких случаях
может проводиться по уровню доз. Это касается
лишь работающих на хранилищах радиоактивных ве-
ществ, в местах складирования конструкционных
материалов, снятых с атомных установок, занятых на
зарядке облучателей или контролирующих атомные
заряды. Для остальных группирование контингента с
целью диспансерного наблюдения должно опреде-
ляться не сомнительными различиями в минималь-
ных уровнях доз, а общеизвестными нерадиацион-
ными реальными факторами риска тех или иных за-
болеваний.

Такое разделение должно предусматривать часто-
ту и объем медицинских исследований, а также при-
нятие соответствующих решений по условиям рабо-
ты и реже – месту проживания. Динамика спада доз
облучения на загрязненных территориях такова, что
некоторые из них приближаются по уровню облуче-
ния к естественному радиационному фону. Таким об-
разом, ранжирование уже не может определяться их
первоначальным расположением в зонах возможно-
го достижения или даже превышения предела дозы
для аварийного облучения населения.

Во многом радикальное изменение уровней про-
фессионального облучения произошло и на пред-
приятиях атомной отрасли. Таким образом, сроки
получения основной доли суммарной дозы отда-
ляются у большинства людей несколькими десятиле-
тиями. При этом происходит закономерное увеличе-
ние возраста наблюдаемых и возрастание значимо-
сти всех других сопутствующих ему рисков.

Подобное группирование для наблюдаемых лиц
является оптимальной мерой для сохранения их здо-
ровья и реальной трудоспособности, если пациент
прислушивается к рекомендациям врача и система-
тически их выполняет. При этом он должен быть
ориентирован, что комбинация с профессиональны-
ми факторами часто утяжеляет прогноз по риску от-
дельных заболеваний (болезни органов дыхания). Та-
ким образом, должен быть сформулирован отказ от
признания в качестве ведущего радиационного фак-
тора риска. Дается и соответствующее разъяснение
пациенту, позволяющее ему рационально организо-
вать свою жизнь, избегая реальных, а не надуманных
факторов риска.

Очень важным является разумное уточнение сро-
ков действия тех или иных рекомендаций. Страти-
фикация контингентов и ранжирование территорий
по дозе сразу после аварии вполне адекватна и обес-
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печивает в первую очередь радиационную безопас-
ность при максимально консервативном прогнозе.

Подобные решения относились и к первым наи-
более неблагоприятным по условиям труда годам ра-
боты атомной отрасли, а также к раннему постава-
рийному периоду. Именно в эти очень ранние сроки
не только по достигнутой, но и по прогнозируемой
дозе адекватной мерой являлось прекращение рабо-
ты для персонала и эвакуация населения. Подобные
примеры успешных мероприятий демонстрируют
срочное отселение тысячи лиц в 1957 г. с территории
ВУРСа, эвакуация населения г. Припяти и близлежа-
щих поселков после аварии на ЧАЭС в 1986 г.

Явно запоздалым было отселение людей из
близлежащих к месту сброса радиоактивных отхо-
дов в реку Течупоселков и столь же необоснован-
ным и неблагоприятным позднее отселение, когда
основная доля суммарной дозы была уже аккумули-
рована пострадавшими. Позднее отселение вызыва-
ло только тяжелую эмоциональную реакцию и не-
оправданно ухудшило условия жизни и медицин-
ского обслуживания этих лиц.

Не могут быть бессрочными и решения, касаю-
щиеся оценки состояния здоровья и степени инвали-
дизации подавляющего большинства лиц, вовлечен-
ных в радиационные ситуации. Лишь в немногих
случаях, когда утрата трудоспособности и тяжесть
изменений являются необратимой (ампутация ко-
нечностей, удаление пораженного органа и другие),
не возникает необходимости и только оскорбляет па-
циента повторное направление его на МСЭК.

Вместе с тем, для подавляющего большинства
лиц, даже перенесших лучевую болезнь и местные
лучевые поражения, спустя некоторые сроки возни-
кает реальная возможность возобновления их дея-
тельности, хотя и в ограниченных условиях, без-
условно при исключении дальнейшего облучения.
Примеры такого возвращения к трудовой деятельно-
сти свидетельствуют о благоприятном влиянии тру-
довой занятости на психику и здоровье пациентов.
Они в лучшей степени откликаются на необходимые
лечебные мероприятия, в том числе на целенаправ-
ленный отдых и лечение, не сосредоточиваются на
своих дефектах и пережитом стрессе. Их труд нужен
не столько обществу, сколько им самим как основа
социальной адаптации.

Таким образом, во всех рекомендациях по ран-
жированию территорий, категоризации групп насе-
ления и работников, рекомендациях по мероприя-
тиям необходимо указывать определенные сроки.
После истечения этих сроков, в свете обновленной и
дополненной информации либо подтверждается
дальнейшее использование рекомендаций, либо вво-

дятся соответствующие новые постановления и ре-
шения. Об аргументации последних должно быть по-
стоянно информированы руководители регионов и
лица, к которым относятся эти рекомендации. По-
добный пересмотр обеспечивает включение в хозяй-
ственную деятельность необоснованно исключен-
ных из нее обширных регионов. Возрастает возмож-
ность производства безвредной сельскохозяйствен-
ной продукции, благоприятно изменяется социаль-
но-экономическое положение проживающего там
населения.

Возвращение к трудовой деятельности в условиях
современных уровней и доз сохраняет за отраслью
высококвалифицированные кадры и при соответ-
ствующем их информированом согласии не прино-
сят какого-либо вреда. Мы также имеем ряд благо-
приятных примеров возврата лиц, перенесших луче-
вую болезнь, к руководящей, творческой научной и
педагогической деятельности.

При определении групп наблюдения возникают
как практические вопросы организации наблюдения
за огромными по численности контингентами, так и
необходимость решения некоторых научных вопро-
сов. Особо в научном и практическом плане должна
быть выделена группа лиц с доказанным радиацион-
ным риском возникновения у них опухолей щито-
видной железы. В этой группе лиц за очень ограни-
ченный срок (1990–2010 гг.) уже реализовался дан-
ный риск в виде достоверного повышения частоты
возникновения опухолей щитовидной железы с оче-
видным вкладом значимости радиационного факто-
ра, по крайней мере, у половины пациентов этой
группы. Другой причиной учащения возникновения
опухолей является широкий целенаправленный
скрининг, отразившийся и на частоте выявления
опухолей щитовидной железы у населения страны в
целом. Вместе с тем, и по этой группе помимо орга-
низации длительного диспансерного наблюдения и
системы лечебных мероприятий требуются уточне-
ния некоторых важных вопросов. К ним относятся:
частота и характер диагностических мероприятий,
гистологическая верификация процесса, рациональ-
ный выбор терапевтических мероприятий и оценка
их эффективности. Таким образом, выделение этой
группы потенциального риска является необходи-
мым как в практическом, так в научном отношении.

В научном плане, по-видимому, целесообразно
выделить и ограниченную группу лиц, у которых
можно предполагать достижение или даже превыше-
ние регламентированной аварийной дозы. Это опре-
деляется тем, что индивидуальный контроль доз и
само качество дозиметрических исследований у пер-
сонала и населения, особенно в начальный постава-
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рийный период, содержит в себе значительную не-
определенность. Еще труднее найти адекватный
контроль для лиц с аналогичным объемом наблюде-
ния, но при заведомом непревышении дозы в
100–200 мЗв за период противоаварийных работ или
проживания в загрязненной выбросами зоне.

Группирование контингента по объему и срокам
диспансерного наблюдения, как уже говорилось
выше, должно определяться не мифологизирован-
ными различиями в величине минимальных доз, а их
принадлежностью к различным общеизвестным
факторам риска развития тех или иных заболеваний.
Подобная стратификация обоснованно определяет
необходимые сроки и объем диагностических прие-
мов, позволяющих минимизировать факторы риска,
своевременно распознавать ранние стадии болезни и
проводить их эффективное лечение. Только это поз-
волит достичь реального улучшения состояния здо-
ровья, естественно, при тесном сотрудничестве ме-
диков и пациентов. 

Специально коснемся нашего представления о
мотивах назначения и целесообразности ряда льгот-
ных мероприятий для лиц, ныне работающих в атом-
ной отрасли или, в связи с условиями проживания,
находящихся в контакте, хотя и минимальном, с не-
избежными факторами радиационного риска. 

К льготам для персонала относятся: высокий
уровень зарплаты, длительность отпуска, доступ-
ность различных форм отдыха и профилактического
оздоровления, возможность лечения в высокоспе-
циализированных стационарах. Это обосновано тем,
что часто от их профессиональной культуры, психо-
физиологических и личностных особенностей работ-
ников атомной отрасли зависят быстрота освоения
многоплановой сложной информации, ее оценка и
принятие срочных ответственных решений. Этими
решениями определяется не только судьба человека,
первым узнавшего об отклонении от штатного режи-
ма работы радиационно-опасной установки, но и
судьба персонала всего объекта, а по большей части и
близлежащего региона и населения страны.

Если же речь идет о решениях, касающихся лиц,
вовлеченных в аварийную ситуацию (участие в про-
тивоаварийных работах, проживание в зонах аварий-
ных выбросов), то столь же ответственными являют-
ся решения первых лиц и административных струк-
тур различного уровня в зависимости от масштаба
аварии. Примеры значимости таких решений приво-
дились нами выше. 

По рекомендации МАГАТЭ (2007 г.) при малом
инциденте и возможности возникновения радиа-
ционных поражений у немногих лиц решение может
принимать медицинская служба и администрация

предприятия, ограничиваясь лишь информацией,
общей для страны. Вопрос о передаче информации в
международные организации определяется прави-
тельством страны.

При увеличении масштаба аварии возникает не-
обходимость в обращении за помощью и консульта-
цией к заранее определенным инстанциям, меди-
цинским и административным службам региона и
даже страны. В каждой из этих ситуаций ведущим
должен быть принцип единоначалия на различном
уровне, соответствующем масштабу ситуации. Могут
привлекаться различные организации и специали-
сты, но принцип единоначалия сохраняется. Сохра-
няется целесообразность адресного характера ин-
формации: из одного компетентного источника. Все
остальные информирующие инстанции в этой ситуа-
ции должны опираться на консультацию компетент-
ных служб, проводящих противоаварийные меро-
приятия и расследующих причину аварии.

Очень актуальным при рассмотрении всех подоб-
ных ситуаций и при плановом осуществлении всех
мероприятий является своевременная адекватная ад-
ресная информация. МАГАТЭ в публикации 2007 г.
приводит формы этих извещений в различные сроки
после угрозы радиационной ситуации или ее реали-
зации. Эти извещения адресованы непосредствен-
ным участникам, населению региона страны, стране
в целом с практическими рекомендациями, наиболее
целесообразными для данного момента и, как прави-
ло, легкодоступными. По мере уточнения информа-
ции эти первые рекомендации соответственно долж-
ны изменяться и становиться более целесообразны-
ми по сравнению с первоначальными, которые опи-
рались лишь на весьма ориентировочные суждения о
происшедшем событии.

Также целесообразно периодически информиро-
вать персонал и население о текущей ситуации по
уровням радиационных воздействий на них, повтор-
но разъяснять соотношения принятых нормативов с
реально опасными для человека, позволяющих жить
без каких-либо ограничений, либо требующих неко-
торых несложных действий по изменению режима
жизни.

Из анализа многолетнего опыта следует, что по-
вторная информация о «жертвах атомной бомбарди-
ровки» спустя 65 лет от момента атомного взрыва, без
указания на уровни доз и истинные причины ухода
людей из жизни, является мощным травмирующим
фактором для людей, не обладающих достаточными
сведениями о биологических эффектах облучения.
Вместе с тем, в текущих программах телевидения, в
доступных средствах массовой информации, в том
числе и в Интернете, очень недостает развернутых
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сведений о реальном действии радиации на человека,
в том числе данных о четко выраженной зависимости
эффекта от уровня облучения. Не приводятся на-
глядные примеры высоких восстановительных про-
цессов, завершающих иногда даже тяжелый период
непосредственного лучевого заболевания.

Адекватные и объективные публикации по дей-
ствию радиации сосредоточены в нескольких профи-
лированных медико-биологических журналах, чита-
телями которых являются немногочисленные груп-
пы квалифицированных в этой области профессио-
нальных специалистов. Подобные статьи очень ред-
ки в популярных, общеклинических журналах, где
они крайне необходимы, как для просвещения насе-
ления в целом, так и, особенно, для информирова-
ния врачей различных базовых специальностей. При
этом последние должны обладать хотя бы миниму-
мом сведений, касающихся действия радиации на те
системы и органы, патологией которых они зани-
маются. Именно к ним вначале приходит пациент с
тревогами о состоянии своего здоровья в связи с
имевшим место облучением. Опровергнуть эти пер-
воначально ложные указания бывает очень трудно,
когда пациент обращается за экспертизой уже к вы-
сококвалифицированным специалистам.

И, наконец, следует сказать, что описанные
выше регистры и базы данных являются очень важ-
ными достоверными источниками, на основе кото-
рых в последнее время можно судить о состоянии
здоровья населения страны в целом. Именно о них,
при имеющем место уровне доз, практически не дей-
ствующих как фактор риска для здоровья, можно су-
дить о том, в каком возрасте и когда возникают те
или иные наиболее распространенные заболевания,
как они протекают, в какой мере изменяются их ис-
ходы при адекватном систематическом лечении, что
следует сделать в условиях жизни и профессиональ-
ной деятельности людей, чтобы продлить их трудо-
вое долголетие.

Весьма актуальным является опубликование по-
добных примеров в популярной прессе и различных
СМИ для населения в целом, во многом находящего-
ся под гипнозом неадекватных и прочно фиксиро-
ванных представлений при эмоционально психиче-
ской сфере. Недостает людям сведений об основных
типичных демографических показателях населения
страны в целом: как часто и в каком возрасте они бо-
леют, когда и почему возникают неблагоприятные
исходы этих заболеваний, что следует делать для их
предотвращения или хотя бы для удлинения сроков
их появления. Очень важным является также нали-
чие у населения сведений, в каком соотношении на-
ходятся существующие или планируемые для неко-

торых особых ситуаций нормативы и пределы доз и
дозы, вызывающие повреждения здоровья человека.
Такого рода сведения позволят населению практиче-
ски оценить, в какой мере их минимальное измене-
ние может сказаться на состоянии их здоровья, так
же как и для других внешних факторов (температура,
влажность, сила ветра и др.). Эти сведения нужны
всем группам населения с соответствующей их кор-
ректировкой для лиц различного возраста и характе-
ра трудовой деятельности. 

В ближайшее время следует ожидать утвержде-
ния ряда инструктивно-методических документов по
организации медицинского обслуживания лиц, под-
вергающихся воздействию ионизирующего излуче-
ния. В настоящей публикации мы попытались об-
основать, в какой мере должны быть трансформиро-
ваны наши взгляды и проведено группирование лиц
по объему и срокам наблюдения по сравнению с тем,
как решались эти вопросы четверть века тому назад.
Данная публикация завершается списком доступной
и рекомендуемой литературы, которая позволит бо-
лее детально ознакомиться с положениями, взятыми
за основу настоящей статьи.
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РЕ ФЕ РАТ
Цель: Оценка в течение 25 лет особенностей социально-

психофизиологической адаптации трех больных ОЛБ тяжелой и
очень тяжелой степени, пострадавших в аварии на ЧАЭС, по
данным их индивидуальной психической адаптации и периодов
стадийности психической адаптации.

Материал и методы: Обследовано трое больных, бывших ра-
ботников аварийной смены ЧАЭС. Все они 26.04.1986 г. подверг-
лись острому внешнему относительно равномерному гамма-бета
облучению вследствие аварии ЧАЭС. Острую лучевую болезнь
III степени тяжести перенесли двое из них и один– IV крайне тя-
желой степени. Кроме того, они перенесли множественные луче-
вые ожоги. Доза облучения, по данным цитогенетического ис-
следования, составила 3,5, 4,3 и 9,8 Гр соответственно. Психофи-
зиологическое исследование проводилось с использованием ав-
томатизированного программно-методического комплекса
«Эксперт», предназначенного для исследования личностных
свойств человека, когнитивных и интеллектуальных особенно-
стей личности.

Результаты: Усредненный профиль многостороннего иссле-
дования личности больного, перенесшего ОЛБ IV крайне тяже-
лой степени и множественные местные лучевые поражения I–IV
степени, превышает границы популяционной статистической
нормы (<70>30) на шкале T-баллов и свидетельствует о перена-
пряжении психической адаптации. То же самое имеет место для
второго больного, у которого указанный профиль также превы-
шает границы популяционной статистической нормы. Для
третьего больного, перенесшего ОЛБ III степени тяжести и мно-
жественные местные лучевые поражения I–II степени, показате-
ли регистрируются в границах популяционной статистической
нормы.

Выводы: Эффективность психофизиологической адаптации
зависит не только от дозы облучения и тяжести перенесенного
заболевания, но в большей мере от преморбидных свойств лич-
ности пострадавшего, генетических особенностей, которые
имеют важнейшее значение для обеспечения не только биологи-
ческих свойств, лежащих в основе физиологических аспектов
адаптации, но и особенностей социализации, от которых зависит
и собственно психическая, и социально-психологическая адап-
тация, и социально-трудовая установка.

ABS TRACT
Purpose: To evaluate the social and psychophysiological adaptation

of three patients, survived acute radiation disease (ARD) 25 years ago.
Material and methods: Three patients were irradiated with

gamma–beta radiation in time of Chernobyl NPP accident with
estimated by cytogenetic methods total doses: 3,5 Gy, 4.3 Gy and 9.8 Gy.
They were observed with using the automated program and methodical
Expert complex intended for research of personal properties of the
person, cognitive and intellectual features of the personality. Two of them
suffered with ARD of the III degree severity and the third one suffered
with ARD of IV degree. Also they had multiple skin beta radiation
injuries. 

Conclusion : Psychophysiological research of the 25 years follow-
up study of three patients survived ARD of severe (III) and very severe
(IY) degree resulted from Chernobyl nuclear accident shows that average
profile of multilateral research of the third patient (ARD IV, dose
9.8 Gy) personality exceed borders of population statistical norm
(<70>30) on a scale of T-points and testify to overstrain of mental
adaptation. The same data were received for the second patient
(ARD III, dose 4.3 Gy). Average profile of multilateral research of the
personality of the patient (ARD III, dose 3.5 Gy) registered in borders
of population statistical norm. That last patient had less significant skin
radiation injuries.
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Введение 

Ряд авторов [1–5], рассматривая закономерности
психической и психофизиологической адаптации че-
ловека, подтвердили ранее сформулированные пред-
ставления о стадийности психической адаптации и
выделили три периода: первичной, стабильной адап-
тации и адаптационного утомления. Установлено,
что периоды повышенного риска изменений наблю-
даются в первые 3 года пребывания в необычных
условиях и в период после 10 лет, минимальные – в
периоде 4–10 лет [4]. Удельный вес нарушений пси-
хической адаптации различается по срокам пребыва-
ния в новых условиях. Такая закономерность отмеча-
ется при изучении контингентов лиц, характеризуе-
мых возникновением или декомпенсацией невроти-
ческих или психопатических состояний, а также пси-
хосоматической и соматической патологии. 

Целью работы является оценка в течение 25 лет
особенностей социально-психофизиологической
адаптации трех больных ОЛБ тяжелой и очень тяже-
лой степени, пострадавших в аварии ЧАЭС, по дан-
ным их индивидуальной психической адаптации и
периодов стадийности психической адаптации.
Были поставлены следующие конкретные задачи:
– 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 Равенна; 

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

Материал и методы 

Обследовано трое больных, бывших работников
аварийной смены ЧАЭС. Один из них выполнял обя-
занности оператора 4-го блока (Г.О.И., 1960 г.р.) вто-
рой – обязанности инженера (Ю.А.П., 1961 г.р.), тре-
тий – машиниста-обходчика (Т.А.М., 1962 г.р.). Все
они 26.04.1986 г. подверглись острому внешнему от-
носительно равномерному гамма-бета-облучению
вследствие аварии ЧАЭС. Острую лучевую болезнь
III степени тяжести перенесли двое из них (Г.О.И. и
Ю.А.П.) и один (Т.А.М.) – IV крайне тяжелой степе-
ни. Кроме того, они перенесли множественные луче-
вые ожоги I –II степени – 80 %, 80 % и 25 % поверх-
ности тела (Г.О.И., Т.А.М., Ю.А.П. соответственно) и
III–IV степени – 10–16 % поверхности тела (Ю.А.П.
и Т.А.М.). Доза облучения, по данным цитогенетиче-

ского исследования, составила 3,5 Гр (Г.О.И.), 4,3 Гр
(Ю.А.П.), 9,8 Гр (Т.А.М.). Последствием местных
лучевых поражений явились множественные теле-
ангиоэктазии, фиброзно-атрофические рубцовые
изменения кожи. Они перенесли свыше 15 повтор-
ных пластических операций по поводу поздних луче-
вых язв. Образование у двоих среднетехническое
(Г.О.И., Т.А.М.), у одного – высшее (Ю.А.П.). Инва-
лиды II группы со 100 %-й утратой трудоспособно-
сти. Женаты, в семьях по 1–2 детей, дети родились до
аварии ЧАЭС, были в возрасте от двух месяцев до
двух лет.

Психофизиологическое исследование проводи-
лось с использованием автоматизированного про-
граммно-методического комплекса «Эксперт», пред-
назначенного для исследования личностных свойств
человека, когнитивных и интеллектуальных особен-
ностей 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 баллов
(М+2 s) и 30 Т-баллов (M-2 s), с вероятностью 95 %.

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 прогностиче-
ски значимыми могут быть как подъем, так и сниже-
ние значений отдельных факторов. Средним значе-
нием любого фактора теста Кеттелла является
5,5 стена. Выраженными отклонениями от средних
являются значения факторов более восьми и менее
трех.

Результаты и обсуждение 

Продолжительность периодов психической адап-
тации в виде первичной адаптации, стабильной и
адаптационного утомления может варьировать в за-
висимости от индивидуальных особенностей лично-
сти и от влияния среды, предъявляющей повышен-
ные требования к адаптационным механизмам. 

Первый период первичной адаптации был непо-
средственно связан с изменениями условий, в кото-
рых жили и работали трое пострадавших. Напряжен-
ность адаптационных механизмов и развитие психи-
ческого стресса в этот период можно объяснить тем,
что в связи с аварией ЧАЭС произошло устранение
привычного знакомого окружения (г. Припять, рабо-
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та на ЧАЭС). С одной стороны, это изменяет струк-
турированность ситуации, а с другой – снижает эф-
фективность адаптивного поведения, базирующего-
ся на приобретенных в иных условиях навыках (лече-
ние в клинике КБ №6, потеря работы, жилья, новое
место жительства в Москве, продолжительное на-
блюдение и лечение в отрыве от семьи и детей). 

В течение первых 7–8 лет после перенесенной
ОЛБ у больных часто рецидивировали лучевые язвы
и проводились повторные пластические операции,
т.е. эти 7–8 лет первичной адаптации ушли на лече-
ние, на заботу о маленьких детях, на решение жи-
лищного вопроса для себя и родителей (получили
благоустроенные квартиры в Москве), трудоустрой-
ство жен, обеспечение детскими учреждениями. В
1989 году они были привлечены к общественной дея-
тельности в организацию «Союз Чернобыль». 

В период стабильной адаптации появилось жела-
ние работать, но отношение к работе было разное. В
1992 г. вся группа больных ОЛБ, оставленных в
Москве для продолжения квалифицированного
лечения, организовала собственную фирму и заня-
лась коммерческой деятельностью с активным уча-
стием Г.О.И., Ю.А.П. и Т.А.М.. Работали активно в
течение трех лет, затем коммерческую деятельность
вынуждены были прекратить из-за особенностей пе-
рестроечного периода в России. С 1993 г. они вошли в
состав участников общественной организации
«Наше право», которая занимается благотворитель-
ной деятельностью, оказывая помощь ликвидаторам
аварии ЧАЭС, пострадавшим в аварии ПО «Маяк»,
участникам испытания ядерного оружия на Семипа-
латинском полигоне, Новой Земле и другим постра-
давшим в радиационных авариях и инцидентах. 

Первый из них – Т.А.М., с 1986 по 2002 гг. регу-
лярно поступал в клинику Института биофизики,
был в меру общителен, любил играть в шахматы,
проходил охотно психофизиологическое обследова-
ние. В семье помогал жене растить детей (двух дево-
чек), помогал по дому, пытался заниматься коммер-
ческой деятельностью. Был раздражителен, вспыль-
чив. Дети выросли, в его заботе перестали нуждаться,
проявил интерес к внуку, интерес быстро прошел.
Стал замкнутым, нарастала раздражительность,
вспыльчивость. До 2002–2003 г. злоупотребление ал-
коголем не отмечалось, регулярно проходил психо-
физиологическое обследование (1999, 2000, 2002 гг.).
С 2003 г. в клинику ГНЦ ИБФ стал поступать реже,
при активных вызовах от обследования отказывался,
особенно категорически от психофизиологического
обследования. Постепенно стал плохо вступать в
контакт, был малословен, замкнут, при общении ча-
сто сидел молча, сторонился друзей. В августе 2004 г.
попал в автомобильную аварию. При последнем по-

ступлении в клинику 15 марта 2010 г. жаловался на
головные боли, плохой сон, боли в пояснично-крест-
цовом отделе позвоночника. В анализе крови от
15.03.2010 г.: Нв 126 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 отметить тромбоцитопению и уско-
ренную СОЭ, обусловленные, вероятно, хрониче-
ским гепатитом с умеренной активностью процесса.
Со слов жены, он злоупотреблял алкоголем в течение
последних трех лет, у него нарастала раздражитель-
ность, вспыльчивость. Он метался, не находил себе
места, быстро истощался. Было бы лучше, считает
она, если бы он выполнял бы какую-то посильную
работу, но вспыльчивость и раздражительность и бы-
страя утомляемость вряд ли позволили бы ему ус-
пешно работать. Алкоголь для него скорее был ле-
карством для снятия стресса. Т.А.М. увлекся строи-
тельством недостроенного в деревне дома и пристра-
стился к выпивке. В 2008 и 2009 гг. Т.А.М. был осмот-
рен врачом-психиатром, который выявил у больного
учащение случаев алкоголизации (несистематиче-
ское пьянство), изменение мотивации приема спирт-
ного («для снятия стресса», «для расслабления», «для
улучшения настроения»). По данным МРТ головно-
го мозга от 5.10.2007 и 18.11.2008 выявлены признаки
микроангиопатии с немногочисленными очагами
глиоза в перивентрикулярном белом веществе (без
динамики). Постепенно стал плохо вступать в кон-
такт, был малословен, замкнут. Вернулся домой в се-
мью из деревни и в течение месяца выполнил всю
«мужскую» работу в квартире (укрепил стенку и т.д.).
Затем Т.А.М. снова уехал к родственникам, охотно
пьющим на его деньги, и 18.10.2010 г. поступил в
Рыльскую ЦРБ в тяжелом состоянии.

Со слов родственников, больной в течение дли-
тельного времени злоупотреблял алкоголем, в тече-
ние последних двух недель – до 1,5 литров в сутки.
Состояние резко ухудшилось за сутки до поступле-
ния, когда больной самостоятельно не смог встать с
постели. Больной провел в стационаре 16 часов. Не-
смотря на начатое лечение, состояние прогрессивно
ухудшалось, отмечались явления печеночной недо-
статочности, гипотония. Т.А.М. умер 19.10.2010 г. По
данным патологоанатомического исследования, у
больного с полиорганными проявлениями хрониче-
ской алкогольной интоксикации, синдромом пор-
тальной гипертензии, развилось кровотечение из ва-
рикозно расширенных вен пищевода, что наряду с
имевшей место печеночной недостаточностью, об-
условленной циррозом печени, привело к смерти.

Многофакторное исследование личности Т.А.М.
проведено трижды (1999, 2000, 2002 гг.). На рис. 1
оценка профиля личности в динамике показывает
переход апатической депрессии в классическую тре-
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вожную депрессию, обусловленную, в большей сте-
пени, ощущением Т.А.М. своей неповторимости
(высокий подъем шкал 1, 2, 7, 8, 0, резкое снижение
шкалы 9 и плато шкал 7–8). Невротических механиз-
мов оказалось недостаточно для того, чтобы убрать
тревогу и напряжение (шкала 1–2), привлекаются
уже психотические механизимы, собственно благо-
даря чему у него резко приподнята шкала 8. Больной
пытается объяснить состояние своей необычностью
и тем, что происходило с ним. Депрессивные черты
сочетаются с раздражительностью и тревожностью
или ощущением повышенной утомляемости и апа-
тии. Не хватает активности, чтобы общаться (шкала
0). Контакты очень ограничены. Озабочен состояни-
ем своего здоровья (шкала 1). Снижена половая ак-
тивность (шкала 5). Это, по-видимому, связано с
ухудшением эндокринного статуса, нарушением гор-
монального фона. Вытеснение слабое. Его не доста-
точно для того, чтобы оптимизировать свое состоя-
ние и минимизировать тревогу. Форма профиля ха-
рактеризуется повышением на первой и второй шка-
лах, однако на правых шкалах профиля, наряду с по-
вышением профиля на седьмой и восьмой шкале, от-
мечается пик на шестой, что свидетельствует о более
выраженной декомпенсирующей роли ригидности
аффекта, построения неадекватных концепций и ор-
ганизации неадекватного поведения в этот период.
Тревога присутствует во всех своих проявлениях, так
же как и депрессивные черты.

По данным теста Кеттелла (рис. 2) выявляется
снижение эмоционального контроля. интегративно-
сти и стеничности поведения, обусловленного трево-
гой (фактор F1), недовольством ситуацией и своим
положением в ней (фактор O) и очень высокой сте-
пенью фрустрационной напряженности (фактор
Q4 = 10). Это указывает на то, что он очень амби-
циозный, испытывает тревогу, напряжение и жела-
ние получить какой-то высокий социальный статус,
т.к. считает, что его социальный статус не соответ-
ствует его притязаниям. Усилилась аффективная ри-
гидность. Он стал более импульсивным, более раз-
дражительным и несдержанным (шкалы 4 и 6 стали
более высокими). Снижены воспитанные формы по-
ведения (фактор N). Интеллект выше среднего (фак-
тор B = 7 стенов). Очень хорошие результаты теста
Равена указывают на хорошее образно-логическое
мышление. Скорость простой сенсомоторной
реакции хорошая (229,3 мс), хорошая мода (201 мс),
высокая скорость реакции по гистограмме. Скорость
сложной сенсомоторной реакции хорошая
(395,6 мс), в пределах нормы, допущено 4 ошибки.
Реакция на движущийся объект неплохая
(1069,1 мс), но точности нет (2 %); хотя он старается
сделать как можно точнее, его реальные функцио-
нальные резервы эту точность обеспечить не могут.
Таким образом, можно отметить, что у Т.А.М. в
2002 г., в самый из всех неблагополучный период,
включился механизм соматизации тревоги и прояви-

Т-
ба

лл
ы

Шкалы
L

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

F K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Ю.А.П.

Т.А.М.

Г.О.И.

Рис. 1. Усредненные психологические профили многостороннего исследования личности (MMPI) больных 
Ю.А.П. с отдаленными последствиями ОЛБ III ст. тяжести, Т.А.М. с отдаленными последствиями ОЛБ IV ст. тяжести и

Г.О.И. с отдаленными последствиями ОЛБ III cт. тяжести. Шкалы достоверности: L – лжи, F – надежности, К – коррекции.
Основные шкалы MMPI: 1Hs – ипохондрии, 2D – депрессии, 3Hy – истерии, 4Pd – психопатии, 5Mf – мужественности,

женственности, 6Pa – паранойи, 7Рt – психастении, 8Sch – шизофрении, 9Ma – мании, 0Si – интроверсии
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лись черты типичной тревожно-депрессивной лич-
ности.

Второй пациент (Ю.А.П.) – добивался уменьше-
ния процента нетрудоспособности со 100 % до 80 %,
т.е. добивался права работать. Он приступил к работе
в 1988 г. и по 1992 г. выполнял работу в Институте
теоретической и экспериментальной физики. В
1992 г. создал собственную фирму и по 2008 г. зани-
мался бизнесом. Семья благополучна, жил полной
жизнью. Вырастили сына. У сына высшее медицин-
ское образование. До января 2007 г. чувствовал себя
удовлетворительно и в клинику ИБФ не обращался.
При активных вызовах от обследования отказывался,
в том числе и от психофизиологического обследова-
ния. В январе 2007 г. был госпитализирован с жалоба-
ми на общую слабость, потливость, фебрильную ли-
хорадку. Был диагностирован хронический миело-
лейкоз PH-позитивный в фазе акселерации на осно-
вании наличия в анализе периферической крови
лейкоцитоза (40,1 ´ 10 9/л) с разворотом до миело-
бластов (2,5 %), выявления филадельфийской хро-
мосомы в 100 % митозов, t(9:22). Несмотря на прово-
димую терапию, смерть наступила в ноябре 2008 г. 

По данным многофакторного исследования лич-
ности (1999, 2001 гг.) можно отметить, что вегетатика
у него была существенно лучше, чем у Т.А.М. В дина-
мике резко увеличилась склонность объяснять свои

трудности и проблемы соматическим неблагополу-
чием (рис. 1). Личностный профиль поднят, что яв-
ляется интегральным признаком неблагополучия и
стремления обратить внимание на свои трудности и
проблемы, с доминированием ипохондрических тен-
денций (шкала 1), наклонности к депрессии (шкала
2, 7, 9), к конверсионной истерии (шкала 3), и асоци-
альной психопатии (шкала 4, 6), с чертами аффек-
тивной возбудимости, раздражительности, несдер-
жанности и с пренебрежением к социальным нор-
мам. Психастенические черты у него явно увеличи-
лись и стали выраженными (шкала 7). Подъем по
шкале 8 указывает на появление черт оригинального
мышления, даже шизоидных черт, роста ипохондрии
и депрессивных черт. Шкалы 4, 7, 8 поднялись – это
типично для человека, который находится в хрони-
ческом стрессе. 

По тесту Кеттелла (рис. 2) выявляется, как и у
Т.А.М., снижение эмоциональности (фактор A), ин-
тегрированности и стеничности поведения (фактор
С), а также доминантности и свободы поведения
(Н – низкое, F – низкое, G – несколько повыше).
F3 – снижение стеничности, откуда ему быть сте-
ничным, F2 – он закрытый. Выявляется склонность
к повышенной самооценке, к аффективной ригид-
ности, L – высокий, со шкалой 6 не всегда совпадает,
он тоже весь из себя раскованный, он считает что

Рис. 2. Характерологические особенности личности по данным теста Кеттелла больных Ю.А.П. с отдаленными
последствиями ОЛБ III ст. тяжести, Т.А.М. с отдаленными последствиями ОЛБ IV ст. тяжести и Г.О.И. с отдаленными

последствиями ОЛБ III ст. тяжести 

Факторы

Ст
ен

ы

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 F1 F2 F3 F4
1

Ю.А.П.

Т.А.М.

Г.О.И.



вправе выплескивать все свои эмоции будучи боль-
ным. N достоверно ниже – воспитанные формы по-
ведения страдают и страдают такие социально значи-
мые факторы как N, Q3, С. G, при выраженной прак-
тичности и приземленности интересов (фактор M).
O2 – не любит работать в группе, закрытый. Q1 –
консервативно соблюдающий общепринятые харак-
теристики. Доминируют такие факторы как недо-
вольство ситуацией и своим положением в ней (фак-
тор O), фрустрационная напряженность (фактор Q4)
и тревога (F1). Интеллект выше среднего (фактор
B = 7 стенов). Очень высокие показатели теста Раве-
на указывают на хорошее образно-логическое мыш-
ление (допущено 2 ошибки). При выполнении про-
стой сенсомоторной реакции отмечается хорошее
среднее время реакции (293 мс), хорошая мода
(274мс), хорошее высокое время реакции по гисто-
грамме. Сложная сенсомоторная реакция выполнена
на хорошей скорости (418,3 мс), в пределах нормы,
сделано 2 ошибки. Реакция на движущийся объект
хорошая (993,8 мс). Реальные функциональные ре-
зервы обеспечили хорошую точность (14 %).Таким
образом, профиль личности Ю.А.П. имеет вид пси-
хосоматической ипохондрии, обеспокоенности пре-
имущественно состоянием здоровья.

Третий из них (Г.О.И.) продолжил активную об-
щественную деятельность, возглавив общество чер-
нобыльцев в Хорошевском районе г.Москвы. Он со-
хранил желание жить, продолжать бороться, помо-
гать другим. В семье выросли и получили высшее об-
разование (МГУ) двое детей (дочери). Регулярно еже-
годно проходит клиническое и психофизиологиче-
ское обследование (13 обследований) и лечение.
Он дал согласие и принял активное участие в съемках
сюжета его ежегодного стационарного обследования
и лечения в клинике ГНЦ ИБФ – КБ №6, в докумен-
тальном телевизионном фильме «Чернобыль, 25 лет
спустя» Асахи Япония (11 марта 2011 г.), куда он 
поступил в первый день после аварии ЧАЭС. На по-
следний период обследования в Клинике
(31.01.2011–15.02.2011) у Г.О.И. остаются жалобы на
повышенную утомляемость, раздражительность, су-
хость и стянутость кожных покровов пораженных
областей, особенно в области грудной клетки. Отме-
чает прибавку в весе, боли в коленных и локтевых су-
ставах при движении. Сохраняются признаки напря-
женности кроветворения в виде умеренной по ве-
личине и преходящей лейкопении и тромбоцитопе-
нии. Имеет сниженную толерантность к привычным
нагрузкам. Водит машину, занимается общественной
деятельностью. Авария и ее последствия находятся на
долговременном хранении в памяти. Не переносит
полет на самолете, имеет немотивированный страх
перед любыми техническими средствами.

При оценке усредненных показателей теста
MMPI (13 обследований) за годы наблюдения
(1999–2011 гг.), можно отметить, что показатели, ха-
рактеризующие профиль личности Г.О.И., не выхо-
дят за границы нормальных значений, за исключени-
ем показателя 1 Hs, определяющего отношение к со-
стоянию физического здоровья (рис. 1).

При сопоставлении усредненных показателей, ха-
рактеризующих эффективную психофизиологиче-
скую адаптацию по тесту MMPI (рис. 1) и характеро-
логические особенности личности Г.О.И. по тесту
Кеттелла (рис. 2), можно отметить, что ведущим
усредненным фактором, характеризующим личность,
является 9 Ма, который определяет тенденцию к ги-
пертимному состоянию личности при умеренном
снижении на шкале 2 D и резком снижении на нуле-
вой шкале (рис. 1). Для лиц этого типа характерны
оптимистичность, общительность, способность к вы-
сокой активности, непринужденность в общении,
вплоть до переоценки своих возможностей и недоста-
точного учета препятствий. Эмоциональная яркость
(фактор А = 7–10 стен) доминантность, властность,
склонность к лидерству (фактор E = 8–9 стен), высо-
кая энергичность, тяга к риску (фактор H = 10–9
стен) имеют тенденцию к росту. Повышенная само-
оценка, склонность к соперничеству и аффективной
ригидности (фактор L = 10 стен) держится стабильно
все годы наблюдения на высоком уровне (рис. 1).

Перечисленные выше характерологические осо-
бенности личности Г.О.И. способствуют постепенно-
му снижению показателей, характеризующих такие
особенности личности, как тревожность (фактор F1
= 8, 6–7,4 стена), напряженность, недовольство си-
туацией и своим положением в ней (фактор О = 10–8
стен), тревогу по поводу неудовлетворенных потреб-
ностей, фрустрированность (фактор Q4 = 8–10–9
стен). Снижению указанных выше показателей спо-
собствуют, прежде всего, достаточно высокий уро-
вень интеллекта (фактор B = 8–5 стен) и нормальный
уровень образно-логического мышления (тест Раве-
на), стремление к соблюдению социальных норм и
правил, чувство долга и законопослушность (шкала
4Pd = 46,0–56,1 Т-баллов), склонность к росту интег-
ративности и стеничности поведения, эмоциональ-
ной зрелости, устойчивости (фактор С = 3,0–5,0 стен),
добросовестности, приверженности чувству долга,
ответственности (фактор G = 6–7 стен), росту воспи-
танных форм поведения, сдержанности, корректно-
сти, «светскости» (фактор N=3,0–7,0–6,0 стен).

В результате в динамике к 2011 г. выявляется
(рис. 1) тенденция к отрицанию затруднений, кон-
фликтов, каких-либо форм социального неблагопо-
лучия и определения своего поведения в соответ-
ствии с принятыми нормами, возрастает потреб-
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ность в социальных связях, в общении с новыми
людьми, живость эмоционального отклика, способ-
ность переносить неизбежные трения без реакций
тревоги и подавленности, т. е. нарастает социальная
экстраверсия (шкала К = 38,2–51,2 стена).

При сравнительной оценке операторской рабо-
тоспособности Г.О.И. с усредненными показателями
контрольной группы (оперативный персонал АЭС),
сенсомоторных реакций в виде простой сенсомотор-
ной реакции (ПСМР), сложной сенсомоторной ре-
акции (ССМР) и реакции на движущийся объект
(РДО), можно отметить, что время выполнения
ПСМР у него составляет 283±81 мс по сравнению со
средним значением ПСМР для оперативного персо-
нала АЭС – 260±56 мс. Время выполнения ССМР у
Г.О.И. – 389±75 мс, у персонала АЭС – 407±90 мс.
Время реакции на движущийся объект у Г.О.И. –
1020±50 мс, у персонала АЭС – 1002±16. При этом
верно выполненных реакций – 16, пропусков – нет,
ошибка – 1 (недопустимая граница ошибок Т>4).
Операторские способности у Г.О.И. сохранены в
полном объеме, и он может выполнять работу опера-
тора без контакта с радиацией.

Таким образом, можно отметить, что каждый из
трех обследованных лиц, перенесших ОЛБ тяжелой
III и очень тяжелой IV степени и местные лучевые
поражения I–IV степени тяжести, имел свой инди-
видуальный профиль личности: Т.А.М – тревожно-
депрессивный, Ю.А.П. – ипохондрический, Г.О.И –
гипертимный. При этом можно выделить определен-
ные стадии психической адаптации, которые могут
быть обозначены как первичная адаптация, стабиль-
ная адаптация и адаптационного утомления. Перио-
ды первичной адаптации и адаптационного утомле-
ния могут рассматриваться как критические [5, 6]. В
эти периоды значимо возрастают удельный вес лиц с
нарушениями психического состояния, возрастают
частота соответствующих этим состояниям индиви-
дуальных профилей и высота усредненного профиля. 

В первый период первичной адаптации (стадия
тревоги) напряженность адаптационных механизмов
и развитие психического стресса непосредственно
связаны с разрушением сложившихся жизненных
стереотипов, с нарушением значимых личностных
связей, со снижением эффективности поведения, т.е.
с изменением условий, в которых они жили и работа-
ли. В этот период усредненный профиль методики
характеризуется наибольшими подъемами на пер-
вой, второй и седьмой шкалах, т.е. обеспокоенность
состоянием здоровья, тревожность, сомнения, не-
уверенность в себе.

Напряженность адаптационных механизмов в
период первичной адаптации можно поставить в за-
висимость от мобилизации психофизиологических

ресурсов организма, характерной для адаптационно-
го напряжения [6–8]. Такая мобилизация обеспечила
всем троим достаточную эффективность адапта-
ционного процесса и переход в период стабильной
психической адаптации (стадия сопротивления). Об
адаптационном значении возникающего напряже-
ния может свидетельствовать тот факт, что для этого
периода типично существенное при адаптации повы-
шение уровня мотивации достижения, которая опре-
деляет стремление к активному овладению ситуаци-
ей, к эффективной деятельности. Наряду с возраста-
нием выраженности характеристик, играющих роль
в формировании эмоционального стресса и отра-
жающих его интенсивность, наступает период адап-
тационного утомления – 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, тревога). 

Роль акцентированных особенностей личности
изменяется в результате адаптационного утомления
[9–11]. При этом отмечаются наибольшая частота на-
рушений психической адаптации и наименьшая доля
акцентированных личностей, не обнаруживающих
таких нарушений. Чрезмерное заострение акценти-
рованных черт затрудняет психическую адаптацию и
приводит к декомпенсации психического состояния.
Ухудшение качества психической адаптации в перио-
де адаптационного утомления отражает интеграцию
(психическую и психофизиологическую) на новом,
менее эффективном уровне [4]. Это реализуется как
тенденция к появлению личностных черт у Т.А.М. в
виде апатической депрессии (1999 г.), с переходом в
тревожную депрессию (2000 г.) с соматизацией трево-
ги и проявлению черт классической тревожно-де-
прессивной личности (2002 г.) при низком энергети-
ческом потенциале. Такая же тенденция у Ю.А.П.,
указывающая на выраженную ипохондрию и черты
сходства с депрессивной личностью, что типично для
человека, который находится в хроническом стрессе. 

В то же время уровень эффективной психофи-
зиологической адаптации Г.О.И. с тенденцией к ги-
пертимному состоянию личности определяет его оп-
тимистичность, общительность, способность к высо-
кой активности, к непринужденности в общении, с
тенденцией к отрицанию затруднений, конфликтов,
каких-либо форм социального неблагополучия и по-
ведения в соответствии с принятыми нормами. У
Г.О.И. возросла потребность в социальных связях, в
общении с новыми людьми, живость эмоционально-
го отклика, способность переносить неизбежные
трения без реакций тревоги и подавленности, т. е. на-
растает социальная экстраверсия.
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Лица, обладающие такими особенностями (ак-
центированные личности по Леонгарду), в обычных
условиях не обнаруживают нарушений психической
адаптации. Выраженные личностные черты, которые
в значительной мере определяют их поведение, даже
способствуют психической адаптации в том случае,
если эти особенности отвечают требованиям среды.
Однако, если при изменении условий (алкоголизм,
хронический миелолейкоз) такое соответствие исче-
зает и длительное напряжение адаптационных меха-
низмов приводит к нежелательному заострению ак-
центированных черт, адаптивные возможности ин-
дивидуума нарушаются, а акцентированные черты
облегчают возникновение интрапсихических и меж-
личностных конфликтов, приводящих к декомпен-
сации психического состояния [11–14].

Таким образом, все трое больных пережили труд-
ную психологическую ситуацию, стресс и психиче-
скую травму, связанную с аварией ЧАЭС и с тяжелой
и крайне тяжелой острой лучевой болезнью с местны-
ми лучевыми поражениями I–IV степени. Выход из
этой ситуации зависел не только от дозы облучения и
тяжести перенесенного заболевания, но, в большей
мере, от преморбидных свойств личности пострадав-
ших, их генетических особенностей, социального
благополучия, социально-трудовой установки. 

Перенапряжение психофизиологической адапта-
ции у Т.А.М. обусловлено формированием тревожно-
депрессивной личности, с возможной склонностью к
алкоголизации и нежеланию преодолеть алкоголь-
ную зависимость последние 3–5 лет (симптоматиче-
ский алкоголизм). Перенапряжение психофизиоло-
гической адаптации у Ю.А.П. обусловлено выражен-
ной ипохондрией, озабоченностью состоянием здо-
ровья, с наклонностью к депрессии, и в то же время,
с отказом от регулярного стационарного обследова-
ния и лечения. Эффективность психофизиологиче-
ской адаптации у Г.О.И. представлена тенденцией к
гипертимному типу личности, показатели которой
не выходят за пределы популяционной нормы, с ха-
рактерным для этого состояния оптимизмом, общи-
тельностью, высокой активностью, энергичностью
поведения, социальной экстраверсией.

Индивидуальные особенности психофизиологи-
ческой адаптации Т.А.М. и его выраженные личност-
ные черты в значительной мере определили поведе-
ние и смерть от алкогольной интоксикации больно-
го, практически восстановившегося после облучения
в дозе 9,8 Гр. Смерть от хронического миелолейкоза
оборвала жизнь Ю.А.П. (доза 4,3 Гр). Гипертимный
тип личности Г.О.И. обусловил ему эффективную
психофизиологическую адаптацию (доза 3,5 Гр.).

Выводы

1. Усредненный профиль многостороннего ис-
следования личности больного Т.А.М., перенесшего
ОЛБ IV крайне тяжелой степени и множественные
местные лучевые поражения I–IV степени, а также
динамика показателей по годам наблюдения (1999,
2000, 2002 гг.) превышают границы популяционной
статистической нормы (<70 >30) на шкале T-баллов
и свидетельствуют о перенапряжении психической
адаптации с появлением личностных черт в виде
апатической депрессии (1999 г.), переходе в тревож-
ную депрессию (2000 г.) с последующей соматизаци-
ей тревоги и проявлением черт классической тревож-
но-депрессивной личности (2002 г.).

2. Усредненный профиль многостороннего ис-
следования личности больного Ю.А.П., перенесшего
ОЛБ III, тяжелой степени и множественные местные
лучевые поражения I–IV степени, как и динамика
показателей по годам наблюдения (1999, 2001 гг.)
также превышают границы популяционной
статистической нормы (<70 >30) на шкале T-баллов
и свидетельствуют о перенапряжении психической
адаптации с появлением личностных черт с домини-
рованием ипохондрических тенденций, с наклон-
ностью к депрессии, к конверсионной истерии и асо-
циальной психопатии с чертами аффективной возбу-
димости, раздражительности, несдержанности и
пренебрежением к социальным нормам.

3. Усредненный профиль многостороннего ис-
следования личности больного Г.О.И., перенесшего
ОЛБ III степени тяжести и множественные местные
лучевые поражения I–II степени (80 %), и динамика
показателей по годам наблюдения (1999–2011 гг.) ре-
гистрируются в границах популяционной
статистической нормы (<70 >30) на шкале T-баллов
и свидетельствуют об эффективности психофизио-
логической адаптации с тенденцией к гипертимному
типу личности, не выходящей за пределы нормаль-
ных показателей, с характерным для этого состояния
оптимизмом, общительностью, высокой актив-
ностью, энергичностью поведения, с непринужден-
ностью к общению, с социальной экстраверсией.

4. На период психофизиологического обследова-
ния у всех трех пациентов сохранялись относительно
высокие показатели интеллекта (фактор B = 7, 7, 6,5
стен соответственно) и хорошее образно-логическое
мышление по тесту Равенна.

5. Скорость простой и сложной сенсомоторной
реакции и реакции на движущийся объект у всех трех
была в пределах нормы, но отсутствие точности со-
вмещения тест-объектов из-за выраженной тревож-
ности у Т.А.М. свидетельствует о недостаточности
его реальных функциональных резервов, способных
обеспечить эту точность.
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6. Индивидуальные особенности психофизиоло-
гической адаптации Т.А.М. и его выраженные лич-
ностные черты в значительной мере определили по-
ведение и смерть от алкогольной интоксикации
больного, практически восстановившегося после
облучения в дозе 9,8 Гр. Алкоголизация у Т.А.М., ве-
роятно, могла быть вторичной на фоне нарастающей
депрессии (симптоматический алкоголизм). Смерть
от хронического миелолейкоза оборвала жизнь
Ю.А.П. (доза 4,3 Гр). Гипертимный тип личности
Г.О.И. обусловил эффективную психофизиологиче-
скую адаптацию (доза 3,5 Гр.).

7. Все три пациента пережили трудную психоло-
гическую ситуацию, стресс и психическую травму,
связанную как с аварией ЧАЭС, так и с тяжелой и
крайне тяжелой острой лучевой болезнью с местны-
ми лучевыми поражениями I–IV степени. Выход из
этой ситуации зависел не только от дозы облучения и
тяжести перенесенного заболевания, но, в большей
мере, от преморбидных свойств личности пострадав-
ших, их генетических особенностей, социального
благополучия, социально-трудовой установки
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Введение

Разработка методов профилактики, ранней диаг-
ностики и лечения инсультов – одна из важнейших
задач современной медицины. Ишемические ин-
сульты (ИИ) по-прежнему остаются широко распро-
странённой патологией и одной из главных причин
смертности населения. В 2005 г. ИИ, по данным ВОЗ,
привели к гибели 5,7 млн жителей планеты. Ранняя

30-дневная летальность после ИИ составляет 34,6 %,
в течение же года умирает около половины больных.
Острые нарушения мозгового кровообращения со-
кращают длительность предстоящей жизни мужчин
на 1,62–3,41 года, женщин на 1,07–3,02 года. [1, 2].

В России ИИ занимает второе место (21,4 %) в
структуре общей смертности населения, уступая
лишь ишемической болезни сердца и значительно

РЕ ФЕ РАТ
Цель: выявление группы лиц с повышенным риском ише-

мического инсульта (ИИ) методом скринингового анализа.
Материал и методы: В исследовании приняли участие 426

(161 женщина и 265 мужчин) работников Билибинской АЭС. В
профессиональном аспекте изучаемый контингент представлен
как оперативным персоналом (руководители, операторы, инже-
неры-технологи и т.п.), т.е. лицами преимущественно умствен-
ного труда, так и техническим персоналом (электрослесари,
электромонтеры, слесари, сварщики и т.п.), т.е. лицами преиму-
щественно физического труда. Все обследованные подвергались
профессиональному воздействию малых доз ионизирующей ра-
диации, не превышающих предельно допустимые значения, и
психоэмоциональному напряжению. В работе применена скри-
ниговая система анализа с использованием 5-факторной фра-
мингемской шкалы. 

Результаты: Установлено, что из 426 работников Билибин-
ской АЭС 141 человек имеют повышенный риск ИИ, что состав-
ляет 33,1 %. Наиболее подвергаемая риску ИИ возрастная группа
45–49 лет. Доминирующим фактором риска являются артериаль-
ное давление и курение. Наименее выражен фактор риска – ги-
перхолестеринемия во всех возрастных группах как у мужчин,
так и у женщин. По данным медицинских амбулаторных карт, из
лиц, попавших в группу повышенного риска (141 человек), толь-
ко у двух установлен диагноз цереброваскулярного заболевания.
У 91 обследованного выявлены артериальные гипертензии 1–2 ст.,
различного генеза или нейроциркуляторная дистония (НЦД),
остальные 48 человек не имеют каких-либо заболеваний, приво-
дящих к сосудистой патологии головного мозга, или являются
практически здоровыми.

Данная публикация является первой в серии статей по опре-
делению риска сосудистых заболеваний головного мозга у работ-
ников АЭС, расположенных в различных регионах Российской
Федерации, по сравнительной оценке функциональных резервов
у персонала с риском ИИ и раннему выявлению дезадаптацион-
ных нарушений.

ABS TRACT
Purpose: Revealing a group of persons with the raised risk of

ischemic stroke by the method of screening analysis.
Material and methods: In this research 426 (161 woman and

265 men) workers of the Bilibinsky nuclear power station took part. In
the professional aspect the studied contingent is presented as by both
operation personnel (heads, operators, process engineers, etc.), i.e.
persons mainly carrying out brainwork, and technicians
(electromechanics, electrical engineers, mechanics, welders, electric
welders, etc.), i.e. persons mainly carrying out manual labor. All surveyed
have being exposed to small doses of ionizing radiation within
permissible values and subjected to psycho-emotional pressure. In this
work the screening analysis system with the use of 5-factors
Framingemsky scale was applied.

Results: It was found that 141 persons of 426 (33. 1%0) had the
raised risk of ischemic stroke. The most subjected to the risk of ischemic
stroke was the 45–49 age group Arterial pressure and smoking were
dominating risk factors. Hypercholesternaemia was the least significant
risk factor in all age groups, both men and women. According to medical
out-patient cards, in the group of raised risk (141 persons) only two had
the cerebral vascular diseases diagnosis. 91 people have 1–2 degree
arterial hypertension, the rest 48 persons did not have any diseases
leading to vascular pathology of the brain or were practically healthy. 

This publication is the first in a series of articles on comparative
risk estimation of brain vascular diseases of personnel of the nuclear
power stations located in various regions of the Russian Federation. 
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опередив онкологическую патологию. Среди причин
первичной инвалидизации инсульт находится на
первом месте. Смертность от ИИ в нашей стране в
2–5 раз превышает таковую в западноевропейских и
североамериканских странах и находится на одном
из первых мест в мире. Согласно Национальному ре-
гистру, от ИИ в нашей стране ежегодно умирают 123
человека на 100 тыс. населения [3]. В отличие от
стран Западной Европы, США, Японии, Австралии,
где за последние 15 лет смертность от инсульта сни-
зилась на 50 %, в России она продолжает расти.
Смертность от заболеваний системы кровообраще-
ния в структуре общей смертности населения РФ со-
ставляет около 50 %. По данным Росстата, в 2005 г.
абсолютное количество умерших от сердечно-сосу-
дистых заболеваний составило 1300 тыс. человек.
Особенно тревожным является факт ежегодного уве-
личения смертности трудоспособного населения.
Ежегодно в мире ИИ настигает более 15 млн человек.
Только в США каждые 3 минуты кто-то умирает от
инсульта [4]. Проблема острых нарушений мозгового
кровообращения (ОНМК) чрезвычайно актуальна и
для России, где каждый год регистрируется около 500
тыс. инсультов [5,6]. 

Больные, пережившие инсульт, не могут впо-
следствии вернуться к привычной жизни, теряют
трудоспособность или надолго прикованы к постели.
Инсульт изменяет социально-экономическое поло-
жение семьи и существенно влияет на экономику
страны. Заболевшие требуют постоянного ухода, ко-
торый обеспечивают родственники пострадавшего,
либо немногочисленные реабилитационные центры.
Прямые и косвенные затраты на лечение больных с
сосудистыми заболеваниями мозга чрезвычайно ве-
лики (точных данных о них в нашей стране нет). Из-
вестно, что в США расходы на лечение одного боль-
ного с инсультом составляют примерно 40 тыс. дол-
ларов в год, а общие ежегодные затраты, связанные с
проблемой сосудистых заболеваний мозга, ежегодно
растут [7]. Инсульт молодеет – перестали быть ред-
кими случаи ОНМК у тридцати- и сорокалетних. За
последние пять лет третью часть от общего числа
больных с нарушениями мозгового кровообращения
составляли люди в возрасте до 50 лет [7]. По прогно-
зам специалистов, в ближайшие годы существенного
снижения заболеваемости инсультом ожидать не-
льзя. К 2020 г. общая распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний увеличится почти на три
четверти, причем более половины будут составлять
нарушения мозгового кровообращения [1, 6]. 

Специалисты разных стран объединяются в на-
циональные ассоциации по борьбе с инсультом для
решения важнейшей проблемы – разработки эффек-
тивных способов предупреждения и лечения этого

опасного заболевания путем создания адекватной
системы, направленной на выявление групп риска,
назначение им лечебно-профилактической програм-
мы и контроля эффективности проводимых меро-
приятий.

Выявление и изучение факторов риска ИИ для их
последующего устранения и снижения риска ИИ у
работников атомной энергетики является важной за-
дачей медицинского обеспечения этой отрасли оте-
чественной экономики. Кроме того, Крайний Север
традиционно считается зоной повышенного риска
для человека. Это связано с наличием экстремальных
климатических, геофизических и антропогенных
факторов высоких широт. Вызывая напряжение всех
систем организма человека, они оказывают неблаго-
приятное действие на его здоровье, истощают при-
способительные резервы, способствуют ускорению
формирования различных заболеваний, в первую
очередь сердечно-сосудистой системы [5, 8, 9]. Наря-
ду с этим, за последнее десятилетие среди факторов
риска все большее место в распространении сердеч-
но-сосудистой патологии на Крайнем Севере стали
занимать социальные и психологические факторы. 

Материал и методы

Исследовано 426 работников Билибинской АЭС.
В профессиональном аспекте изучаемый контингент
представлен как оперативным, так и техническим
персоналом. Все обследованные подвергались про-
фессиональному воздействию малых доз ионизи-
рующей радиации и психоэмоциональному напря-
жению. Суммарная накопленная доза внешнего гам-
ма-облучения колебалась от 0,1 до 909,4 мЗв за весь
период работы.

Средний возраст обследованных составил
47,5 ± 8,3 лет. Среди обследованных преобладали
мужчины (265 человек), средний возраст 46,5 ± 8,2
лет; женщин обследовано 161 человек, средний воз-
раст 49,2 ± 8,2 лет.

В работе использована система прогнозирования
сосудистых церебральных нарушений, и в частности
ИИ, разработанная в ходе фрамингемского исследо-
вания (Массачусетс, США) 1948 г. [10] и адаптиро-
ванная нами с учётом современных российских эпи-
демиологических данных. Она основана на прогно-
стических таблицах, разработанных для мужчин и
женщин разных возрастных групп, начиная с 35 лет,
которые включают только 5 наиболее информатив-
ных факторов риска (ФР) развития сосудистых забо-
леваний головного мозга:
1) систолическая артериальная гипертензия (систо-

лическое АД выше 140 мм.рт.ст.);
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2) гиперхолестеринемия (концентрация холестери-
на в крови более 5,8 ммоль/л);

3) гипергликемия (концентрация глюкозы в крови
более 6,1 ммоль/л);

4) электрокардиографические признаки левожелу-
дочковой гипертрофии;

5) курение (вносится как ФР независимо от количе-
ства выкуренных сигарет)
С помощью таблиц был рассчитан как персо-

нальный (рассчитывался для конкретного лица и за-
висел от количества и выраженности у него ФР, его
возраста и пола), так и популяционный риск ИИ (со-
ответствующий конкретной возрастной группе).

Результаты и обсуждение

В результате анализа данных был выявлен 141 че-
ловек, имевших риск развития ИИ выше, чем в по-
пуляции, что составило 33,1 % от общего количества
обследованных (426 человек). Из них 74 человека
(17,4 %) имели низкую степень риска (не более чем в
2 раза превышавшую популяционный риск), 55 чело-
век (12,9 %) – среднюю степень риска (в 3–5 раз пре-
вышавшую популяционный) и 12 человек (2,8 %) вы-
сокую степень риска ИИ (в 6 и более раз превышав-
шую популяционный риск), 285 человек (66,9 %)
имели риск, не превышавший популяционный.

Следует отметить, что высокая степень риска ИИ
приходится на более молодую возрастную группу
(47,2 ± 2,3 лет), а низкая степень – на более старшую
возрастную группу (54 ± 6,2 года). И хотя достовер-
ных статистических различий по возрасту выявлено
не было, отчетливо видна тенденция – чем выше сте-
пень риска ИИ, тем моложе группа по возрасту.

Учитывая, что риск развития сосудистых ослож-
нений увеличивается с возрастом и является разным
у мужчин и у женщин, весь обследуемый персонал
Билибинской АЭС был разделен на шесть возраст-
ных групп: 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59 и стар-
ше 60 лет. Большинство в рассматриваемых группах с
повышенным риском ИИ были мужчины – 85 чело-
век, средний возраст 51,4 ± 6,4, из них оперативного
персонала 32 человека, технического – 53. Женщин
было 56 человек, средний возраст 55,8 ± 5,6 года, по
профессиональной принадлежности 20 человек от-
носилось к оперативному персоналу, 36 – к техниче-
скому. В возрастной группе 35–39 лет как у мужчин,
так и у женщин не выявлено никого с риском выше
популяционного, поэтому она была исключена из
дальнейшего анализа. Исключены из дальнейшего
анализа также женщины возрастной группы 40–44
года, риск ИИ которых не превышал популяцион-
ный. Наибольшее число людей с повышенным рис-
ком ИИ у мужчин приходилось на возрастную груп-

пу 45–49 лет, где из 58 обследованных у 34 человек
выявлен повышенный риск ИИ, а у женщин – на
возрастную группу старше 60 лет, где из 14 обследо-
ванных у всех риск ИИ был выше популяционного.
Необходимо отметить, что у женщин возрастных
групп 50–54 и 55–59 лет также был отмечен высокий
процент лиц с риском выше популяционного.

Многолетними наблюдениями показано, что
функции сосудистой системы могут нарушаться при
воздействии различных производственных факто-
ров. Однако комплексность влияния производствен-
ных вредностей и неспецифичность вызываемых
этими вредностями изменений затрудняет оценку их
этиопатогенетического значения. По данным ряда
авторов [11], к профессиональным ФР сосудистых
заболеваний относят повышенный шум, вибрацию,
низкие и высокие температуры, пониженное и повы-
шенное атмосферное давление, психоэмоциональ-
ное напряжение, некоторые химические вещества.
Нарушения в сосудистой системе при длительном
воздействии физических и химических производ-
ственных факторов проявляются, в основном, син-
дромом нейроциркулярной дистонии (НЦД).

Среди множества профессиональных ФР сосуди-
стой патологии, и в частности ИИ, недостаточно из-
учено влияние ионизирующей радиации, особенно в
малых дозах. Клинические изменения со стороны
нервной системы наблюдаются при общем облуче-
нии человека в дозах более 2–4 Гр [12]. При облуче-
нии в дозах до 1 Гр, как правило, не возникает невро-
логического отклонения [12]. Однако, по мнению
некоторых авторов [13], у работников, подвергаю-
щихся воздействию малых доз излучения (до 1 Гр),
отмечается повышение частоты синдрома наруше-
ния нервной регуляции, функционального измене-
ния нервной и сердечно-сосудистой систем. Форми-
рование синдрома НЦД свидетельствует о недоста-
точности адаптивных реакций и возможности их
срыва. В генезе этих изменений также нельзя исклю-
чить и влияние нерадиационных факторов (повы-
шенное эмоциональное напряжение, социально-бы-
товые факторы и прочее).

Для оценки вклада радиационного фактора в раз-
витие церебральной сосудистой патологии проведен
корреляционный анализ между риском развития
ИИ, с одной стороны, и величиной суммарной на-
копленной дозы внешнего гамма облучения, с другой
стороны. При этом достоверных данных о корреля-
ционной зависимости этих показателей не получено.

Факторы риска ИИ, проанализированные в дан-
ном исследовании, в рассматриваемых группах у
мужчин и женщин приведены в табл. 1.
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Из табл. 1 видно, что фактор риска «Курение» у
мужчин встречался у большинства обследуемых
(61 человек, 71,7 %), фактор риска «Гипертрофия ле-
вого желудочка» отмечался у половины – 43 человека
(50,5 %). Среди женщин, в отличие от мужчин, куря-
щих было меньше (17,8 %, 10 человек), а лиц с гипер-
трофией левого желудочка больше (83,9 %, 47 чело-
век). Средний уровень сахара в крови у мужчин со-
ставил 5,33 ± 2,2 ммоль/л, т.е. не превышал норму.
У женщин этот показатель был также в пределах нор-
мы и составлял 4,7 ± 1,7 ммоль/л. Средний уровень
холестерина в крови как у мужчин, так и у женщин
также не превышал нормы и соответствовал 4,6 ± 1,2
ммоль/л у мужчин, и 4,5 ± 1,1 ммоль/л у женщин.
Показатели систолического артериального давления
(САД) были повышены как у мужчин, так и у жен-
щин (средний по группе у мужчин – 148,7 ± 15,8 мм.
рт. ст., у женщин – 141,6 ± 16,8 мм. рт. ст.).

Наиболее значимым фактором риска в данном
исследовании является артериальная гипертензия.
Показатель систолического артериального давления
у мужчин всех возрастных групп превышал норму и
колебался от 142,3 ± 17,1 мм.рт.ст. в возрастной груп-
пе 45–49 лет до 158,3 ± 11,6 мм.рт.ст. в возрастной
группе 40–44 года. У женщин значения этого показа-
теля были ниже. В возрасте 45–49 лет отмечается
наивысший его уровень (152,8 ± 22,1 мм.рт.ст.), а са-
мый низкий средний уровень САД зафиксирован в
возрастной группе 55–59 лет (135,9 ± 18,1 мм.рт.ст.).

Вторым по значимости фактором риска, оцени-
ваем в данном исследовании, являлось курение.
Влияние курения на развитие ИИ многофакторно, и,
в первую очередь, связано со стимулированием ате-
росклероза. Курение приводит к стойкому сокраще-
нию мышечного слоя артерий, что способствует воз-
никновению артериальной гипертензии и атероскле-
роза. Под влиянием курения в крови повышается
концентрация общего холестерина и липопротеинов
низкой плотности (ЛПНП). Вызванная курением ги-
поксия замедляет деградацию ЛПНП в лизосомах, а
также способствует пролиферации гладкомышечных
клеток артерий. Повреждающее действие на стенку
артерий оказывает также избыточная активность
кислородных радикалов и снижение уровня липо-

протеинов высокой плотности, которые возникают
при курении. В нашем исследовании наибольшее ко-
личество курящих мужчин приходилось на более мо-
лодой возраст (40–44 и 45–59 лет), где процент куря-
щих составил 83,3 % и 82,3 % соответственно. Не-
обходимо также отметить тенденцию к снижению
количество курящих лиц с возрастом, причем в груп-
пе старше 60 лет процент некурящих превышал про-
цент курящих.

У женщин количество некурящих лиц доминиро-
вало во всех возрастных группах, за исключением
группы 45–49 лет, где количество курящих женщин
несколько выше – 57 %, чем некурящих – 43 %.

Среди лиц, страдающих АГ, к группе высокого
риска (независимо от степени АГ) относят людей,
имеющих поражение органов-мишеней (в первую
очередь, это гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ)).

Частота выявления ГЛЖ у мужчин с возрастом
нарастала. Наибольшее количество лиц с ГЛЖ при-
ходилось на возрастную группу старше 60 лет, где она
выявлялась у подавляющего большинства обследуе-
мых (91,4 %). У женщин всех возрастных групп ГЛЖ
была выявлена в подавляющем числе наблюдений.
Меньше всего лиц с ГЛЖ было в возрастной группе
45–49 лет (42,8 %). Достоверная возрастная динами-
ка этого фактора отсутствовала.

Следующим фактором риска, проанализирован-
ным в нашем исследовании, был уровень сахара в
крови. У женщин он колебался от 4,5 ± 0,6 ммоль/л
до 4,8 ± 2,6 ммоль/л и во всех возрастных группах
не превышал уровень нормы. Колебания сахара в
крови у мужчин составили от 4,8 ± 1,0 ммоль/л до
6,5 ± 4,6 ммоль/л. Статистически значимых разли-
чий между возрастными группами выявлено не было.
Средний уровень сахара в крови превышал верхнюю
границу нормы только у мужчин возрастных групп
40–44 года и 50–54 года.

Уровень холестерина в крови во всех возрастных
группах не превышал допустимых нормальных
значений, и статистически достоверно от возраста не
зависел. Исключение составила возрастная группа
40–44 года у мужчин, где средний уровень холестери-
на был пограничным (5,4 ± 1,0 ммоль/л). У женщин
показатели уровня холестерина в крови колебались
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Таблица 1

Характеристики отдельных факторов риска в группе работников Билибинской АЭС с выявленным
риском ИИ (мужчины, n = 85, женщины n = 56)

Пол

Факторы риска

Курение Гипертрофия левого желудочка Средний уровень
сахара в крови,

ммоль/л

Средний уровень
холестерина в кро-

ви, ммоль/л

Средний уровень
систолического дав-

ления, мм. рт. ст.абс % абс %

Мужчины 61 71,7 43 50,5 5,33 ± 2,2 4,6 ± 1,2 148,7 ± 15,8

Женщины 10 17,8 47 83,9 4,7 ± 1,7 4,5 ± 1,1 141,6 ± 16,8



от 4,1 ± 1,3 ммоль/л до 5,12 ± 0,9 ммоль/л и не зави-
сели от возраста.

Сравнивая возрастную динамику факторов «Ку-
рение», «Гипертрофия левого желудочка», «Уровень
сахара в крови», «Уровень холестерина в крови» и
«Уровень систолического давления» у мужчин, не-
обходимо отметить следующее:
– в возрастной группе 40–44 года были выявлены

наиболее высокие показатели сахара в крови, хо-
лестерина и САД;

– в возрастной группе 45–49 лет было зафиксирова-
но максимальное количество курящих лиц, а по-
казатель ГЛЖ был выявлен в возрастной группе
старше 60 лет. 
У женщин наибольшее число курящих, а также

лиц с гипергликемией и повышенным САД наблюда-
лось в возрастной группе 45–49 лет, наибольший про-
цент лиц с ГЛЖ – в возрастной группе 50–54 года.

В табл. 2 представлены коэффициенты корреля-
ции между каждым из факторов и различной степе-
нью риска ИИ (низкой, средней и высокой) в группе
обследуемых в целом (n = 141). Из таблицы видно,
что при всех степенях риска значимый вклад в разви-
тие риска ИИ вносил фактор «Уровень систоличе-
ского давления». Наиболее высокая корреляции

определялась при высокой степени риска (КК = 0,66,
p < 0,05), затем – при низкой степени риска (КК =
0,27, p < 0,05), наименьшая – при средней степени
(КК = 0,26, p < 0,05). При средней степени риска
значимый вклад в риск ИИ вносили также факторы
«Гипертрофия левого желудочка» и «Курение». При
этом степень корреляции определялась, как умерен-
ная. Эти данные свидетельствовали о значимости
уровня САД и курения для формирования средней
степени риска ИИ. При низкой степени риска
значимым вкладом в риск ИИ, помимо уровня арте-
риального давления, был вклад фактора «Гипертро-
фия левого желудочка». Это можно рассматривать
как свидетельство значимости уровня САД (особен-
но высокого уровня САД) для формирования низкой
степени риска ИИ.

Вклад повышенного уровня САД в высокую сте-
пень риска ИИ был наиболее значимым (КК = 0,66,
p < 0,05). Менее значимыми (но достоверными)
были вклады таких факторов риска как «Курение» и
«Гипертрофия левого желудочка».

Анализ вклада в риск ИИ каждого из факторов в
зависимости от возраста был проведен у мужчин и у
женщин. Результат представлен в табл. 3.
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Таблица 2

Коэффициенты корреляции между степенью риска ИИ и каждым из факторов риска у работников
Билибинской АЭС с риском ИИ (n = 141)

Риск ИИ
Факторы риска

Курение Гипертрофия левого
желудочка

Уровень сахара в
крови

Уровень холестерина
в крови

Уровень систоличе-
ского давления

Низкий (n = 34) –0,20 0,32* –0,08 –0,10 0,27*

Средний (n = 75) 0,34* 0,35* 0,06 –0,03 0,26*

Высокий (n = 34) 0,23* 0,22* 0,26 0,24 0,66*

Примечание: * – достоверные корреляции (p < 0,05)

Таблица 3
Коэффициенты корреляции между показателями риска ИИ и каждым из факторов у мужчин (n = 85)

и у женщин (n = 56), разных возрастных групп

Примечание: * – достоверные корреляции (p < 0,05)

Показатели Факторы риска

Возраст, лет Пол Курение Гипертрофия левого
желудочка

Уровень сахара в
крови

Уровень холестерина
в крови

Уровень систоличе-
ского давления

40–44
М 0,94* 0,30 –0,17 0,7 0,24

Ж – – – – –

45–49
М 0,11* 0, 15 0,30 0,53* 0,54*

Ж 0,49 0,53 –0,12 –0,25 0,92*

50–54
М 0,32 0,44 0,86* 0,51* 0,63*

Ж 0,34 0,23 0,54* 0,49* 0,35*

55–59
М 0,28 0,01 0,22 -0,17 0,31*

Ж 0,02 0,15 0,32 0,52* 0,61*

>60
М 0,35 0,11 0,69* 0,43 0,59*

Ж –0,11 0,35 0,43 0,53* 0,44*



Первое, что необходимо отметить, в возрастной
группе 40–44 года у мужчин достоверно коррелиро-
вал только фактор риска «Курение» (КК = 0,94,
p < 0,05, высокий уровень корреляции). Наиболее
достоверные корреляции по нескольким показате-
лям были отмечены в двух возрастных группах: 45–49
лет (мужчины), и 50–54 года (мужчины и женщины).
Уровень САД вносил весомый вклад в развитие риска
ИИ, поскольку этот фактор высоко коррелировал во
всех возрастных группах как у мужчин, так и у жен-
щин, за исключением возрастной группы 40–44 года
у мужчин.

Анализ данных амбулаторных карт лиц, попав-
ших в группу риска ИИ (n = 141), показал, что только
у двух работников был установлен диагноз сосуди-
стого заболевания головного мозга (у мужчины воз-
растной группы 45–49 лет, перенесшего геморраги-
ческий инсульт; у женщины, имевшей дисциркуля-
торную энцефалопатию). У остальных 139 человек
такого диагноза установлено не было.

В зависимости от имевшейся у обследуемых со-
матической патологии были выделены три группы:

– первую группу составили лица, имевшие забо-
левания, которые могли привести в последующем к
ИИ (гипертоническая болезнь 1 ст. или 2 ст., вегето-
сосудистая дистония или нейроциркуляторная дис-
тония по гипертоническому типу, АГ различного ге-
неза);

– вторую группу составили лица, признанные при
периодических медицинских осмотрах здоровыми;

– третья группа состояла из лиц, имевших сопут-
ствующую соматическую патологию, которая непо-
средственно не приведёт к ИИ. 

Распределение по всем трем группам представле-
но в табл. 4.

Необходимо отметить, что из 141 работника Би-
либинской АЭС 14,8 % (21 человек) были признаны
практически здоровыми, а 19,1 % (27 человек) не
имели каких-либо заболеваний, приводящих в
последующем к ИИ.

Распределение по трем группам, в зависимости
от возрастной принадлежности, представлено на рис.
1. Из него видно, что лица, отнесенные к группе 1
(АГ различного генеза), доминировали во всех воз-
растных группах.

Больше всего практически здоровых лиц (группа
2) было представлено в возрастных группах 45–49 лет
и 50–54 года.

Выводы

1. Повышенный риск ИИ выявлен у 141 челове-
ка, что составило 33,1 % от общего количества лиц,
вошедших в разработку (426 человек).

2. Низкая степень относительного риска ИИ (т.е.
в 2 раза превышавшая риск в популяции) была опре-
делена у 74 человек (52,5 %). Эта степень риска явля-
лась доминирующей в группе лиц с риском ИИ в це-
лом (141 человек). Средняя степень риска (выше по-
пуляционного в 2–5 раз) была определена у 55 чело-
века (39 %). Высокая степень риска ИИ (в 6 и более
раз превышавшая популяционную норму) имелась у
12 человек (8,5 %).

3. Наибольшее количество людей с высокой и
средней степенью риска ИИ было представлено в
возрастной группе 45–49 лет у мужчин, а также в воз-
растной группе старше 60 лет у женщин.

4. Значимый вклад в риск ишемического инсуль-
та вносили уровень САД, ГЛЖ и курение. Низкая
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Рис. 1. Распределение заболеваний у работников
Билибинской АЭС в зависимости от возраста.

А – лица, имеющие заболевания, которые могут привести
в последующем к ИИ (гипертоническая болезнь 1 ст. или

2 ст., ВСД или НЦД по гипертоническому типу,
артериальные гипертензии различного генеза);

Б – лица, признанные при периодических медицинских
осмотрах здоровыми;

В – лица, имевшие сопутствующую соматическую
патологию, которая не приведёт непосредственно к ИИ

– А – Б – В

Таблица 4

Распределение работников Билибинской АЭС в
зависимости от пола и имеющихся заболеваний

Примечание: 
ГБ – гипертоническая болезнь, ВСД – вегето-сосудистая дисто-
ния, СЗГМ – сосудистые заболевания головного мозга.

Пол ГБ+ВСД Практически
здоровы

Сопутствую-
щая патология СЗГМ Всего

М 57 18 9 1 85

Ж 34 3 18 1 56

Всего 91 21 27 2 141
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степень риска ИИ достоверно коррелировала с фак-
торами риска – уровнем САД и ГЛЖ. Средняя и вы-
сокая степени риска достоверно коррелировали с
уровнем САД, ГЛЖ и курением.

5. Достоверной связи между суммарно накоплен-
ной дозой внешнего гамма-облучения и риском ише-
мического инсульта у работников Билибинской АЭС
выявлено не было.

6. В группе обследуемых с риском ИИ (141 чело-
век) треть лиц была признана либо практически здо-
ровой (14,9 %), либо был установлен диагноз заболе-
ваний, не приводящих в последующем к ишемиче-
скому инсульту (19,1 %). Диагноз сосудистого забо-
левания головного мозга был установлен в мини-
мальном числе наблюдений – лишь у 2 человек
(1,5 %).

7. У большинства (64,5 %) была выявлена артери-
альная гипертензия различного генеза, определяв-
шаяся достоверно чаще во всех возрастных группах.
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Введение

Свойство злокачественных опухолей давать до-
черние отсевы в другие органы – отдаленные метаста-
зы – давно известно в медицинской практике. По ча-
стоте поражения метастатическими (вторичными)
опухолями легкие занимают одно из первых мест сре-
ди внутренних органов. Зачастую внутрилегочные ме-
тастазы протекают бессимптомно. Примерно у 15–20
% больных могут возникать такие симптомы как ка-
шель, субфебрилитет, боли в грудной клетке, одышка,
кровохарканье, потеря веса. Однако часто появление
этих симптомов является характерным признаком да-
леко зашедшего патологического процесса.

В современной структуре онкологической забо-
леваемости женщин рак молочной железы занимает
ведущее место [1, 2]. По данным Л.С. Розенштрауха и
соавт. рак молочной железы метастазирует в легкие в
15,7 % случаев [3], по данным Г.В. Наумова примерно
у 33 % обследованных пациентов происходит мета-
стазирование рака молочной железы в легкие [4].
Показано, что число выявленных случаев метастази-
рования в легкие растет из года в год (32,85 % в
1985–1989 гг. против 30,84 % в 1980–1984 гг.) [4]. Воз-
можно, это связано не только с ростом количества
онкологических больных, но и с повышением каче-
ства диагностики. 

РЕ ФЕ РАТ
Цель: Сравнение эффективности рентгеновского цифрово-

го линейного томосинтеза и цифровой рентгенографии в визуа-
лизации очаговых образований в легких, подозрительных на ме-
тастатическое поражение, у больных с гистологически верифи-
цированным раком молочной железы.

Материал и методы: Рентгенологические исследования
были проведены у 47 пациенток с гистологически верифициро-
ванным раком молочной железы различной стадии с использова-
нием двух рентгенологических методов исследования – цифро-
вой рентгенографии и цифрового линейного томосинтеза.

Результаты: При цифровой рентгенографии органов груд-
ной клетки только у 8,5 % обследованных пациентов были вы-
явлены очаговые образования в легких, подозрительные на мета-
статическое поражение, против 29,8 % – при использовании
цифрового линейного томосинтеза.

Выводы: Учитывая данные, полученные в ходе проведенно-
го исследования, целесообразно использование цифрового ли-
нейного томосинтеза как более эффективного метода рентгено-
диагностики очаговых образований в легких у больных раком
молочной железы в сравнении с цифровой рентгенографией.

ABS TRACT
Purpose: Comparison of the effectiveness of the X-ray digital linear

tomosynthesis and digital X-ray in visualization of focal lesions in the
lung, suspicious for metastasis in patients with verified by histology
breast cancer.

Material and methods: Radiographic studies were performed in
47 patients with verified by histology breast cancer of different stages
using two X-ray methods: digital radiography and digital linear
tomosynthesis.

Results: Focal lesions in the lung suspicious for metastasis were
identified with digital radiography of the chest in 8.5 % of surveyed
patients only; against 29.8 % – with the use of digital linear
tomosynthesis.

Conclusion: Considering the data obtained in the course of our
study, it is advisable to use a digital linear tomosynthesis as a more
effective X-ray method for the focal lung lesions’ verification in  patients
with breast cancer. 
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В диагностике заболеваний органов грудной
клетки лучевые методы исследования играют веду-
щую роль. В настоящее время основным методом ди-
агностики метастатического процесса в легких яв-
ляется рентгенография органов грудной клетки в
двух проекциях (прямой и боковой). В последние
годы в практику лучевой диагностики стал внедрять-
ся новый метод – цифровой линейный томосинтез,
диагностические возможности которого в последнее
время изучаются в странах Европы (Германия, Фран-
ция) и в Японии. В нашей клинике цифровой линей-
ный томосинтез применяется с 2008 г.

Цифровой линейный томосинтез – это вид рент-
геновского томографического исследования, соче-
тающий в себе линейную томографию и последую-
щую цифровую обработку полученных продольных
срезов объекта на рабочей станции врача с возмож-
ностью дальнейшей обработки и просмотра получен-
ных сканов.

Принципиальное отличие цифрового линейного
томосинтеза от конвенциальной линейной томогра-
фии заключается в том, что при томосинтезе изобра-
жения всех необходимых слоёв получают при много-
позиционной импульсной экспозиции за один про-
ход трубки. Вся полученная информация поступает в
компьютер для реконструкции послойных изображе-
ний. На результирующем изображении с высокой
четкостью визуализируются анатомические структу-
ры, находящиеся в плоскости каждого среза. Напро-
тив, при конвенциальной линейной томографии для
получения каждого слоя (среза) требуется отдельный
проход трубки с непрерывной экспозицией. Как из-
вестно, компьютер при этом не используется [5].

Снижению лучевой нагрузки также способствует
применение у данного аппарата плоскопанельного
детектора, в котором используется матрица высокой
чувствительности [6].

Сама процедура длится не более одной минуты и
напоминает рентгенографию органов грудной поло-
сти в прямой проекции. Далее все манипуляции и
обработка снимков происходят без непосредствен-
ного участия пациента и зачастую не требуют вмеша-
тельства врача. По умолчанию система делает срезы
по 5 мм, но есть возможность в дальнейшем делать
срезы до 0,5 мм всей анатомической области или
только интересующей части.

По данным зарубежных исследований, метод
цифрового линейного томосинтеза имеет ряд пре-
имуществ как перед стандартной рентгенографией,
так и перед КТ исследованием. К примеру, при ис-
следовании органов грудной полости лучевая нагруз-
ка при использовании этого метода сопоставима с
2–3-кратной рентгенографией легких [7, 8], а ин-
формативность исследования стремится к таковой
при КТ [9, 10].

Цель исследования – сравнение эффективности
рентгеновского цифрового линейного томосинтеза и
цифровой рентгенографии в визуализации очаговых
образований в легких, подозрительных на метастати-
ческое поражение, у больных с гистологически вери-
фицированным раком молочной железы.

Материал и методы

Исследование проводилось у пациенток нашей
клиники в период с сентября по декабрь 2011 г. Для
исследования были отобраны пациентки, страдаю-
щие раком молочной железы, в количестве 47 чело-
век. Диагноз был гистологически верифицирован с
локализацией в одной молочной железе или обеих.
В данное исследование не были включены пациент-
ки с метахронным раком различной локализации,
один из которых рак молочной железы.

Оценка эффективности цифрового линейного
томосинтеза проводилось в сравнении с цифровой
рентгенографией легких. Цифровая рентгенография
органов грудной клетки выполнялась с использова-
нием цифровых CR-кассет Agfa на аппарате Shimadzu
Sonialvision Versa в двух проекциях – передней пря-
мой и левой боковой в положении пациента стоя.
Цифровой линейный томосинтез выполнялся на
цифровом аппарате Shimadzu Sonialvision Safire II с
плоскопанельным детектором в прямой задней про-
екции в положении пациента стоя.

Кроме того, в видимой зоне рентгенологического
исследования органов грудной полости отслеживали
изменения костных структур скелета, подозритель-
ных на метастатическое поражение, выявляемых при
цифровой рентгенографии легких и цифровом ли-
нейном томосинтезе. Также, исходя из того, что все
пациентки имели гистологически подтвержденный
диагноз, нам представилась возможность проанали-
зировать какой из видов рака и на какой стадии забо-
левания в нашей выборке был наиболее склонным к
метастазированию в легкие.

Результаты и обсуждение

Оценка эффективности использованных нами
рентгенологических методов исследования проводи-
лась исходя из количества пациентов, у которых были
выявлены очаговые образования в легких, подозри-
тельные на метастатическое поражение, отнесенного
к общему числу пациенток изучаемой группы. 

По данным гистологического исследования зло-
качественных опухолей молочной железы у больных
исследуемой группы 11 человек были с I стадией рака
молочной железы, 30 больных имели II стадию забо-
левания, трое – III стадию и три пациентки – IV ста-
дию болезни.
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Таблица 1

Эффективность цифрового линейного томосинтеза в определении очаговых изменений органов
грудной полости и изменений костных структур, подозрительных на метастатическое поражение, в

сравнении с цифровой рентгенографией у больных с раком молочной железы

Стадия онкологического процесса Очаговые изме-
нения в легких,
выявленные на

Rg

Очаговые изме-
нения в легких,
выявленные на

Tomos

Изменения
костных струк-
тур, выявлен-

ные на Rg

Изменения
костных струк-
тур, выявлен-
ные на TomosТ1 T2 T3 T4

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Выявлено патологии 4 (12,85%) 14 (29,8%) 2 (4,3%) 6 (12,8%)

Примечание:
– выявленные очаговые изменения в легких и изменения костных структур
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На рис. 1 представлено распределение больных
по гистологической форме рака молочной железы:
среди обследованных пациенток 7 страдали инфильт-
рирующей карциномой, 21 – инфильтративно-про-
токовым раком, 9 – инфильтративно-дольковым, 4 –
инфильтративным дольково-протоковым и 7 человек
– раком неуточненной гистологической формы.

По результатам исследования с использованием
цифровой рентгенографии у 4 пациенток (8,5 %)
были выявлены очаговые изменения в легких, подо-
зрительные на метастатическое поражение. У 2 паци-
енток (4,3 %) выявлены изменения костных струк-
тур, подозрительные на метастазы (табл. 1). 

Следовательно, по данным цифровой рентгено-
графии в двух проекциях, у 6 пациенток из 47 обследо-
ванных (12,8 %) имелись показания для дополнитель-
ного обследования с целью уточнения характера вы-

явленных изменений в органах грудной клетки, также
у них могла быть пересмотрена тактика лечения.

По результатам обследования с использованием
цифрового линейного томосинтеза из 47 пациенток у
14 обследованных (29,8 %) были выявлены очаговые
изменения в легких, подозрительные на метастати-
ческое поражение, и у 6 (12,8 %) пациенток были вы-
явлены очаговые изменения костных структур
(табл. 1). При этом 3 пациентки имели изменения
как в легких, так и в костях скелета. 

При применении цифрового линейного томо-
синтеза у 18 пациенток (38,3 %) из той же группы
больных были выявлены изменения органов грудной
клетки и скелета, подозрительные на метастатиче-
ское поражение.

Сравнение данных визуализации очаговых изме-
нений, полученные при цифровой рентгенографии и
при цифровом линейном томосинтезе, представлено
в табл. 2. Из нее видно что, лишь у одной пациентки
изменения, выявленные на цифровой рентгеногра-
фии, не были подтверждены на цифровом линейном
томосинтезе. У одной пациентки на цифровых рент-
генограммах определялась диссеминация по всем ле-
гочным полям. У двух больных на цифровых рентге-
нограммах были выявлены подозрительные на мета-
статическое поражение очаговые тени, для уточне-
ния которых требовалось дополнительное КТ-иссле-
дование. У одной пациентки на цифровых рентгено-
граммах определялась костная перестройка ребра. 

На рис. 2а представлена цифровая рентгенограм-
ма органов грудной полости в прямой проекции па-
циентки Т. 55 лет с диагнозом рак правой молочной
железы T2N0M0. Очаговых теней на данной рентгено-
грамме не выявлено. При проведении цифрового ли-
нейного томосинтеза этой пациентке в правом лег-
ком была выявлена очаговая тень до 8,3 мм в попе-
речнике, подозрительная на метастатическое пора-
жение (рис. 2б).

Рис. 1. Распределение пациенток с раком молочной
железы в зависимости от гистологической формы рака

25

20

15

10

5

0

Инфильтрирующая карцинома

Инфильтративно-протоковый 

Инфильтративно-дольковый

Инфильтративно-дольково-
протоковый

Инфильтративный неуточненной
локализации

Неуточненной локализации

Таблица 2

Распределение случаев выявления очаговых изменений органов грудной полости и изменений
костных структур, подозрительных на метастатическое поражение, 

выявленных на цифровых рентгенограммах и цифровом линейном томосинтезе, 
в зависимости от стадии онкологического процесса

Стадия рака молоч
ной железы

Количество
пациенток с данной

стадией рака
молочной железы

Очаговые изменения
в легких, выявленные

на Rg

Очаговые изменения
в легких, выявленные

на Tomos

Изменения костных
структур, выявленные

на Rg

Изменения костных
структур, выявленные

на Tomos

Т1 11 1 3 2

Т2 30 1 9 1 2

Т3 3 2 1

Т4 3 1 1
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Пациентка Ч. 58 лет поступила в клинику с диаг-
нозом рак правой молочной железы T2N1M0. При
проведении цифровой рентгенографии очаговых те-
ней в легких не обнаружено (рис. 3а). Однако при
проведении цифрового линейного томосинтеза за те-
нью сердца в правом легком определяется очаговая
тень, с учетом данных анамнеза подозрительная на
метастатическое, до 6,4 мм в поперечнике (рис. 3б).

На рис. 4а представлена цифровая рентгенограм-
ма органов грудной полости в прямой проекции па-

циентки Ш. 52 лет с диагнозом рак правой молочной
железы T2N1M0. Как и у предыдущих пациенток, на
данном снимке очаговых теней не прослеживается.
При проведении цифрового линейного томосинтеза
этой пациентке в обоих легких определяются очаго-
вые тени до 5.8 мм, подозрительные на метастатиче-
ское поражение (рис. 4б и 4в).

Таким образом, у 13 пациенток (27,7 % от числа
обследованных) изменения со стороны структур
грудной клетки были выявлены только с использова-

8,3 мм

а б

Рис. 2. Пациентка Т. 55 лет. 
а – цифровая рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции. Рак правой молочной железы Т2N0M0.

Инфильтрирующий рак с плоскоклеточной и веретеноклеточной метаплазией. 
б – цифровой линейный томосинтез

6,4 мм

а б

Рис. 3. Пациентка Ч. 58 лет. 
а – цифровая рентгенограмма органов грудной полости в прямой проекции. Рак правой молочной железы Т2N1M0.

Инфильтрирующий протоковый рак с преобладанием внутрипротокового компопента.
б – цифровой линейный томосинтез
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нием цифрового линейного томосинтеза, и они не
определялись на цифровых рентгенограммах (с уче-
том изменения костных структур). Из этих 13 паци-
енток у 3 методом цифрового линейного томосинтеза
были выявлены изменения костных структур, кото-
рые не визуализировались на рентгенограммах. Сле-
довательно, при цифровом линейном томосинтезе у
ещё 10 пациенток (21,3 % от числа обследованных)
были выявлены очаговые изменения в легких, подо-
зрительные на метастатическое поражение, которые
не определялись при цифровой рентгенографии
(рис. 5). Учитывая все вышеизложенные данные, в
случае использования только цифровой рентгеногра-
фии у этих 10 пациенток изменения в легких и кост-
ных структурах были бы выявлены лишь в случае да-
леко зашедшего онкологического процесса с диссе-
минацией или же при плановом КТ-исследовании. 

Таким образом, учитывая низкую лучевую на-
грузку [7, 8], близкую к КТ информативность [9, 10]
и данные, полученные в ходе наших исследований,
считаем целесообразным использование цифрового
линейного томосинтеза как метода выбора диагно-
стики очаговых образований органов грудной поло-
сти, в том числе и поражения структур костного ске-
лета, у пациенток с гистологически верифицирован-
ным раком молочной железы. С учетом низкой луче-
вой нагрузки на пациента данные исследования ре-
комендуется проводить раз в 3 месяца в комплексе со
стандартной рентгенографией органов грудной клет-
ки, что позволит более точно отслеживать динамику
патологического процесса и своевременно прово-
дить корректировку плана лечения.

5,7 мм

3,6 мм

5,8 мм

5,6 мм

4,4 мм

а

в

б

Рис. 4. Пациентка Ш. 52 года.
а – цифровая рентгенограмма органов грудной полости в
прямой проекции. Рак правой молочной железы Т2N1M0.

Инфильтрирующая карцинома молочной железы с
метастазом в  лимфоузел.

б – цифровой линейный томосинтез.
в – цифровой линейный томосинтез

Рис. 5. Распределение случаев выявления очаговых
изменений органов грудной полости и изменений

костных структур, подозрительных на метастатическое
поражение, у больных раком молочной железы

14

12

10

8

6

4

2

0
Изменения костной

структуры

Цифровой линейный
томосинтез

Цифровая
рентгенография

Очаговые изменения в
легких, подозрительные

на метастатическое
поражение



52

Выводы

1. Результаты проведенных исследований с ис-
пользованием цифрового линейного томосинтеза
свидетельствуют о том, что очаговые тени в легких,
подозрительные на метастатическое поражение,
имеют место примерно у 30 % больных с гистологи-
чески верифицированным раком молочной железы
на различной стадии развития онкологического про-
цесса.

2. При использовании цифровой рентгеногра-
фии в двух проекциях в нашем исследовании 
выявляемость очаговых теней, подозрительных на
метастатическое поражение, составила 8,5 %.

3. При классической цифровой рентгенографии
в 21,3 % не удалось выявить очаговые тени в легких,
которые определялись при цифровом линейном то-
мосинтезе.

4. Наше исследование подтверждает данные
Г.В. Наумова, который в своей работе [4] указывал,
что примерно у 33 % обследованных пациентов про-
исходит метастазирование рака молочной железы в
легкие.
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РЕ ФЕ РАТ

Впервые в России в 1983 г. на базе циклотронной лаборато-
рии институте ядерной физики при Томском политехническом
университете был создан медико-биологический центр для на-
учных исследований и проведения лучевой терапии быстрыми
нейтронами онкологическим больным. В настоящем обзоре
представлены результаты научных исследований, выполненных в
НИИ онкологии СО РАМН за 30-летний период. Становление
нейтронной терапии на первом этапе включало создание терапев-
тического канала быстрых нейтронов средней энергии 6,3 Мэв
циклотрона U-120, проведение дозиметрических и радиобиоло-
гических исследований, клинических испытаний, приобретение
собственного опыта лечения быстрыми нейтронами радиорези-
стентных форм злокачественных опухолей различных локализа-
ций. Изучалась эффективность разработанных способов ней-
тронной и нейтронно-фотонной терапии, оптимальных режимов
при комбинированных и самостоятельных методах лучевого лече-
ния. Была разработана комплексная программа по предупрежде-
нию и лечению острых лучевых реакций и повреждений нормаль-
ных тканей и жизненно важных критических органов при прове-
дении нейтронной и нейтронно-фотонной терапии.
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ABS TRACT

The review is devoted to the 30-year neutron therapy experience
in cancer treatment at the Tomsk Cancer Research Institute. In 1983,
the Institute of Nuclear Physics affiliated to the Tomsk Polytechnic
University was the first in Russia to perform radiation therapy with fast
neutrons for cancer patients. Neutron therapy at the initial stage
included the formation of the therapeutic fast neutron beam with the
average energy of 6.3 MeV, dosimetric and radiobiological studies,
clinical trials and accumulation of the own experience in the treatment
of resistant tumors with fast neutrons. Efficacy of new methods of
neutron and concurrent neutron-photon therapy, optimal regimens of
combined modality treatment and independent radiation therapy were
studied. The comprehensive programme on the prevention and
treatment of acute radiation-induced complications and radiation
damages to normal tissues and critical organs was developed.
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Введение

В клинической практике применяются два вида
нейтронной терапии: терапия быстрыми нейтронами
различной энергии (ТБН) и бор-нейтронно-захват-
ная терапия (БНЗТ). Средняя энергия нейтронов для
ТБН больных – от 2 до 25 МэВ, а при БНЗТ – около
10 кэВ. Для терапии быстрыми нейтронами исполь-
зуются нейтронные генераторы, ускорители и реак-
торы, а для БНЗТ – реакторы и ускорители. При обо-
их видах лечения образуются потоки заряженных ча-
стиц (протонов, альфа-частиц, ядер отдачи азота и
кислорода), которые характеризуются высокой ли-
нейной передачей энергии (ЛПЭ). Для таких частиц
ЛПЭ в 5–50 раз выше, чем для редкоионизирующего
излучения – фотонов и электронов. Для излучений с
высокой ЛПЭ кислородный эффект оказывает
значительно меньшее влияние на выживаемость кле-
ток, чем при использовании излучений с низкой
ЛПЭ. Поэтому полагают, что применение быстрых
нейтронов. как излучения с высокой ЛПЭ, наиболее
показано для лечения радиорезистентных опухолей.

ТБН была проведена примерно 30 тыс. больным
по всему миру. Из 40 учреждений, занимавшихся
ТБН, в настоящее время действуют только 8. Это об-

условлено техническими и экономическими усло-
виями, сложностью в радиобиологическом обеспече-
нии ТБН, появлением новых высокотехнологичных
ускорителей для лучевой терапии фотонами и заря-
женными частицами. Однако имеются высказыва-
ния о необходимости продолжения исследований по
применению ТБН. Так, F.M. Wagner et al. [1] считают,
что чёткое следование клиническим показаниям для
проведения ТБН, соответствующее дозиметрическое
и радиобиологическое планирование, включая фото-
нную терапию, т.е. облучение с низкой ЛПЭ, после-
дующее лечение побочных эффектов приводят к за-
мечательным результатам. Системы трехмерного до-
зиметрического планирования, разработанные в не-
скольких учреждениях, гарантируют высокую без-
опасность проводимой как ТБН, так и БНЗТ.

Цель сообщения – представить наиболее важные
результаты выполненных научных исследований в
НИИ онкологии СО РАМН, которые характеризуют
особенности проведения нейтронной и нейтронно-
фотонной терапии у больных с различными локали-
зациями злокачественных новообразований, а также
определить перспективы дальнейших научных ис-
следований.
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Таблица 1

Действующие в мире центры нейтронной терапии

Примечание: 
Лаборатория им. Ферми после длительного перерыва возобновляет исследования по применению быстрых нейтронов у онкологических
больных. В Национальном исследовательском Томском политехническом университете нейтронная терапия на циклотроне U-120
проводится в течение 30 лет (5 строчка сверху).



Радиобиологические и дозиметрические
исследования

Терапевтический пучок быстрых нейтронов со
средней энергией ~ 6,3 МэВ получен в реакции, про-
текающей при бомбардировке дейтронами с энерги-
ей 15 МэВ бериллиевой мишени:

.

Одной из основных задач исследования явилось
обоснование применения нейтронной терапии опре-
деленного контингента больных, разработка и выбор
режимов облучения пациентов, оценка эффективно-
сти проведенного лечения с применением быстрых
нейтронов, что было выполнено в полном объёме [2].

На первом этапе был выполнен цикл предклини-
ческих радиобиологических исследований, в кото-
рых на различных моделях определялась энергетиче-
ская зависимость относительной биологической эф-
фективности (ОБЭ) нейтронов. Подобные исследо-
вания были проведены для различных энергетиче-
ских спектров нейтронов и на различных глубинах
тканеэквивалентного фантома. В радиобиологиче-
ских экспериментах были изучены закономерности
торможения роста различных опухолей под воздей-
ствием нейтронного излучения. Результаты, полу-
ченные в этой части исследований позволили разра-
ботать новый метод определения радиочувствитель-
ности экспериментальных опухолей [3].

При использовании известных радиобиологиче-
ских параметров, характеризующих радиочувстви-
тельность кожи и нормальной ткани к нейтронному
излучению, найдена аналитическая зависимость
ОБЭ (RBE) от поглощенной дозы нейтронов D

н
[4]:

.

Для дозиметрического обеспечения ТБН прове-
дено исследование распределений поглощенной
дозы нейтронов в тканеэквивалентной среде [5]. В
измерениях определен вклад гамма-излучения, воз-
никающего при взаимодействии нейтронов с форми-
рующим устройством и тканеэквивалентной средой,
в суммарную поглощенную дозу нейтронов и гамма-
излучения в среде.

Полученные в экспериментальных исследова-
ниях распределения поглощенной дозы нейтронов
описаны математическими формулами [6]. При этом
функция распределения поглощенной дозы нейтро-
нов вдоль оси пучка имеет вид:

где S и x – площадь облучаемого поля и глубина в
ткани соответственно; D

o
– доза в максимуме распре-

деления на глубине 3 мм.

Медицинский канал на циклотроне позволяет
формировать поля облучения размерами от 6×6 до
15×15 см.

При контроле за степенью поражения нормаль-
ной ткани в условиях использования различных ре-
жимов фракционирования нейтронной терапии по-
лучена формула для фактора время – доза – фрак-
ционирование (TDF) [7]:

.

Здесь D
н, i

–доза нейтронов в i-ом сеансе нейтрон-
ной терапии, Гр; H

i
– временной интервал между i-

ым и (i + 1)-ым сеансами нейтронной терапии, сут-
ки; m – число сеансов облучения.

Совокупность проведенных дозиметрических и
радиобиологических исследований позволила соз-
дать компьютерную программу для расчета распреде-
ления поглощенной дозы нейтронов в теле пациента
при многопольном облучении [8, 9]. Программа так-
же позволяет рассчитывать суммарное распределе-
ние поглощенной и изоэффективной дозы при соче-
танной гамма-нейтронной терапии.

Клинические испытания

На первом этапе изучения эффективности ТБН
на циклотроне U-120 предусматривалось проведение
пробных исследований, которые выполнялись в
течение двух лет. При этом было пролечено свыше
100 больных. Была разработана методика предлуче-
вой подготовки: применение специально созданных
масок для сеанса облучения, коллиматоров с различ-
ными размерами полей облучения из плексигласса с
добавлением бора и клиновидные фильтры. Было
создано удобное кресло для лечения больных во вре-
мя сеансов нейтронной терапии с вращением на 360°
и осуществлялось слежение с помощью телевизион-
ной установки. Фотонную терапию проводили на
гамма-терапевтическом аппарате РОКУС. 

На первом этапе клиническими моделями слу-
жили больные с опухолями головы и шеи, преиму-
щественно с рецидивами злокачественных ново-
образований или метастазами в лимфоузлы. Разрабо-
тан следующий режим фракционирования дозы
быстрых нейтронов: РОД 1,2–1,4 Гр (3,2–4,2 изоГр),
2 фракции в неделю; доза на коже 1,7–2,2 Гр
(5,0–6,0 изоГр), ОБЭ для кожи 3,1–3,2, СОД состав-
ляла 40–60 изоГр. Комбинированные методы лече-
ния проводились больным с опухолями верхнече-
люстной пазухи, полости носа, рака гортани, органов
полости рта, у которых нейтронная терапия приме-
нялась в пред- или послеоперационный период облу-
чения. При отсутствии показаний для проведения

55



курсов по радикальной программе ограничивались
проведением больным паллиативных курсов ней-
тронной или нейтронно-фотонной терапии. Конт-
рольные группы включали 226 больных с вышеука-
занными локализациями, которые получали стан-
дартную фотонную терапию. 

На основе рекомендаций ВОЗ проводилась оцен-
ка эффективности нейтронной и нейтронно-фото-
нной терапии. Критериями для оценки эффективно-
сти служили также острые лучевые реакции опухоли
и нормальных тканей. Это позволило приобрести
опыт лечения пациентов быстрыми нейтронами и
обобщить результаты пробных клинических испыта-
ний. 

К 1998 году был накоплен клинический материал
для более чем 300 больных с местно-распространен-
ными формами злокачественных новообразований
головы и шеи. При отдельных локализациях – раке
гортани, гортаноглотки, полости рта – применение
ТБН не получило дальнейшего распространения.
Вполне удовлетворительные непосредственные ре-
зультаты лечения опухолей слюнных желез и их ре-
цидивов, неоперабельного рака щитовидной железы,
рецидивов и метастазов рака молочной железы
(РМЖ) были отмечены практически у всех больных.
Для купирования лучевых реакций кожи, слизистых
оболочек успешно применялись разработанные но-
вые способы лечения и предупреждения острых ре-
акций и повреждений кожи и слизистых оболочек
излучением лазера на парах меди [10, 11], магнитола-
зера, препарата «Тизоль» и современных гелей.

Характер реоксигенации опухолей при
терапии быстрыми нейтронами

У 38 больных с метастазами плоскоклеточного
рака в лимфатические узлы шеи и местными рециди-
вами РМЖ проводили измерения напряжения кис-
лорода (pО

2
) в опухоли [12]. По цифровым значе-

ниям показателя напряжения кислорода стоили кри-
вые процесса реоксигенации в опухолях различного
генеза. Исследования выполняли на полярографе
производства фирмы Radelkis. С целью повышения
информативности полярограммы применяли воль-
тамперный метод. Напряжение кислорода определя-
ли не менее чем в 5 точках по направлению от центра
новообразования к поверхности, с учётом уменьше-
ния размеров опухоли в процессе лечения.

Максимальные значения (pО
2
) в опухоли состав-

ляли 37± 0,1 мм рт. ст. после 4–6 фракций облучения
при величине суммарной дозы от 5 до 7,5 Гр по
сравнению с исходными значениями (pО

2
) в опухоли

– 16,2 ± 0,1 мм рт. ст. Содержание О
2

в опухоли по-
степенно снижалось и в конце курса нейтронной те-

рапии значения составляли в среднем 19,2± 0,2 мм
рт.ст. Несмотря на общий характер снижения pО

2
в

опухоли к концу лучевой терапии, у больных с мень-
шим исходным объёмом новообразований уровень
содержания pО

2 
в ткани опухоли был достоверно

выше, чем у больных с большими размерами патоло-
гического очага. В случае выраженной регрессии
опухоли отмечалась реоксигенация в ткани опухоли
после 4–5 фракций быстрых нейтронов с последую-
щим снижением, что явилось основанием для выбо-
ра сроков дополнения курса стандартной фотонной
терапией. 

Для нейтронной терапии была характерна боль-
шая эффективность регрессии опухоли в интервале
доз от 50 до 60 изоГр при длительности 4–6 недель,
тогда как уровень суммарных доз для местного из-
лечения злокачественных новообразований при ней-
тронно-фотонной терапии был выше и составлял
60–70 изоГр, а длительность курса варьировала от 6
до 8 недель. После нейтронной терапии наблюдали
полную регрессию метастатических опухолей и мест-
ных рецидивов РМЖ в 100 % случаев, что явилось ос-
нованием для создания программ лечения у больных
с указанной патологией.

Опухоли околоушной слюнной железы

Под наблюдением находилось 56 больных злока-
чественными новообразованиями околоушной
слюнной железы, возраст которых составлял от 17 до
88 лет. Среди гистологических вариантов опухоли
преобладали аденокарциномы (41 %) и мукоэпидер-
моидный рак (20 %). По местной распространенно-
сти опухолевого процесса это были стадии T

3 
и T

4
, ко-

торые составили 72 % от общего числа неопериро-
ванных больных, у 45 % имелись регионарные мета-
стазы. Комбинированное лечение с послеопера-
ционной нейтронной терапией осуществлялось
100 больным раком околоушной, подчелюстной,
подъязычной и малых слюнных желез T

2–4
N

1–3
M

0
.

При наличии метастазов в лимфоузлы шеи ТБН на
основной очаг дополнялась гамма-терапией с СОД
(40–45 Гр). В контрольной группе было 50 больных с
опухолями слюнных желез, которым в плане комби-
нированного и лучевого лечения проводилась гамма-
терапия.

Первый режим фракционирования быстрых ней-
тронов применялся на первом этапе применения
ТБН в основном в пред- или послеоперационный
периоды: РОД 1,2–1,4 Гр, ОБЭ для кожи 3,2–3,1,
СОД быстрых нейтронов 8–12 Гр, что по изоэффекту
составляет 40–50 Гр стандартного курса лучевой те-
рапии. Длительность лечения 4–6 недель. Для лече-
ния неоперабельных резистентных опухолей около-
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ушной слюнной железы применяли разработанный
второй режим фракционирования дозы быстрых
нейтронов, который состоял из 3–5 фракций быст-
рых нейтронов и проводили их два раза в неделю:
РОД 1,8–2,4 Гр, ОБЭ 2,6–2,8. Величина СОД быст-
рых нейтронов преимущественно составляла 7,2 Гр,
что соответствует 38–40 Гр стандартного курса фото-
нного облучения. Длительность лечения от 8 до 12
дней. Смешанная нейтронно-фотонная терапия про-
водилась по методике одновременного или последо-
вательного чередования сеансов нейтронной и фото-
нной терапии.

Прослежены отдаленные результаты комбиниро-
ванного лечения больных с применением нейтрон-
ной терапии в послеоперационном периоде. Пяти-
летняя общая и безрецидивная выживаемость в об-
щей группе комбинированного лечения составили
52,6 ± 12,3 % и 48 ± 12 % соответственно, 10-летняя
общая и безрецидивная выживаемость 37,5 ± 12 % и
34,3 ± 11,9 % соответственно. При смешанном ней-
тронно-фотонном облучении по радикальной про-
грамме неоперабельных больных результаты были
вполне удовлетворительны – общая пятилетняя вы-
живаемость равнялась 31,4 ± 18,0 % [13].

Злокачественные новообразования
щитовидной железы

Комбинированное лечение с послеоперацион-
ными курсами нейтронной терапии и нейтронно-
фотонной терапии и смешанная нейтронно-фото-
нная терапия в самостоятельном варианте проводи-
лись у больных злокачественными новообразования-
ми щитовидной железы с неблагоприятными про-
гностическими факторами. Из 33 больных анапла-
стический, плоскоклеточный и медуллярный раки
были диагностированы у 24 пациентов, низкодиффе-
ренцированный – у 2, с неоперабельными метастаза-
ми в лимфоузлы шеи – у 2 пациентов, распростране-
ние опухоли за пределы капсулы, инвазия в прилежа-
щие ткани, наличие остаточной опухоли – в 5 слу-
чаях. Разработан способ лечения неоперабельных
форм анапластического рака с применением ней-
тронно-фотонной терапии [14]. В послеоперацион-
ном периоде и при смешанных курсах нейтронно-
фотонной терапии применялись два режима ней-
тронной терапии, однако чаще всего более щадящий
– I режим фракционирования дозы. Нейтронная те-
рапия практически у каждого больного с раком щи-
товидной железы дополнялась фотонной терапией.
При этом вклад быстрых нейтронов в курсовую дозу
составлял 46–48 %. Средняя курсовая доза при ком-
бинированном лечении составляла 52,5 изоГр, при
радикальном курсе – 61,0 изоГр. 

При комбинированном и лучевом лечении боль-
ных раком щитовидной железы с прогностическими
неблагоприятными факторами прогноза включение
в курс лечения нейтронной терапии показала вполне
удовлетворительные результаты: общая 5-летняя вы-
живаемость больных с анапластическим и плоско-
клеточным РЩЖ составила 58 ± 14,2 %, безрецидив-
ная – 62,5 ± 19,8 %, после радикального курса ней-
тронно-фотонной терапии – 40 ± 28,3 %

Нейтронная терапия больных
местно-распространенным РМЖ

Определены показания для применения пред-
операционного курса нейтронной терапии у больных
первичным местно-распространенным РМЖ
T

2–4
N

0–2
M

0
[16]. С увеличением размеров патологиче-

ского очага в молочной железе возрастает резистент-
ность опухолевых клеток к проводимой как лекарст-
венной, так и лучевой терапии фотонным излучени-
ем, вследствие чего резко ухудшается прогноз для
жизни больных. Так, частота нахождения раковых
эмболов в кровеносных и лимфатических сосудах
ткани молочной железы при размере опухоли от
2,5 до 5 см наблюдается в 19,2–24 % случаев, при
этом опухолевые клетки могут переносить воздей-
ствие химио- и лучевой терапии фотонным излуче-
нием и являться причиной возникновения местных
рецидивов. БFольшая эффективность быстрых ней-
тронов в сравнении с фотонами связана с гораздо
меньшей способностью к репарации первичных ци-
тогенетических повреждений, вызываемых нейтро-
нами. Кроме того, поглощенная доза быстрых ней-
тронов для жировой ткани выше до 20 % в сравнении
с мышечной тканью, что может оказывать повреж-
дающее действие на клинически не обнаруживае-
мые, мультицентричные очаги опухоли в молочной
железе.

Разработан способ предоперационного курса
облучения быстрыми нейтронами на область молоч-
ной железы, который осуществляется в режиме: РОД
1,8–2,7 Гр (ОБЭ 2,8–2,6), суммарная доза 7,2 Гр за
3–5 сеансов в течение 8–12 дней, что составляет
38–40 Гр по изоэффекту стандартного курса фото-
нной терапии [17]. На зоны регионарного метастази-
рования в послеоперационном периоде проводили
только гамма-терапию по стандартной методике с
СОД 40–45 Гр Предоперационный курс нейтронной
терапии выполнен у 97 больных в сочетании с гамма-
терапией на зоны регионарного лимфооттока и с си-
стемной химиотерапией по показаниям. Всем боль-
ным после ТБН выполнена радикальная мастэкто-
мия, которая в 98 % случаев завершилась первичным
заживлением послеоперационной раны. Выражен-
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ных лучевых повреждений кожи на полях облучения
в отдаленный период наблюдения (5–7 лет) не на-
блюдали.

В течение 6- и 8-летнего наблюдения за больны-
ми после проведения предоперационного курса ней-
тронной терапии в отдельных случаях отмечено по-
явление на коже атрофического дерматита и легкой
индурации подкожной клетчатки, которые соответ-
ствовали I степени лучевых повреждений по шкале
RTOG/EORTS (1995), что свидетельствует об адек-
ватности расчетов разовой и суммарной очаговой
дозы быстрых нейтронов по разработанной методи-
ке. Из 97 больных исследуемой группы у 2 возник
местный рецидив опухоли. В группах сравнения в ре-
жиме укрупненных разовых доз и контрольной стан-
дартной фотонной терапии частота рецидивов соста-
вила соответственно 15 ± 5,6 % и 23,7 ± 6,9 (p < 0,05).
Выживаемость без признаков рецидива опухоли со-
ставила в исследуемой группе 96,0 ± 3,0 % против
74,4 ± 10 % и 69 ± 8,9 % в группах сравнения, в конт-
роле – 57,9 ± 7,4 % соответственно (p < 0,05). Общая
восьмилетняя выживаемость равнялась в исследуе-
мой группе 70,8 ± 5,8 % против 42,4 ±10,7 %, 54,2 ±
9,6 % и 40,6 ±7,5 %, соответственно (p < 0,05).

Морфологические критерии эффективности
нейтронной предоперационной терапии

Изучен операционный материал 81 больного
плоскоклеточным раком опухолей головы и шеи, а
также 71 пациентки с РМЖ, которые получали не-
оадьювантную химиотерапию по схеме CMF, поэто-
му изменения в опухоли относили к проявлению
действия лучевого компонента. Всего исследовано
290 препаратов. Предоперационные курсы стандарт-
ной фотонной терапии использовали у 24 больных, в
режиме укрупненных разовых доз – у 14 больных и
предоперационные курсы нейтронной терапии – 26
пациенткам. Исследовали характер лучевого пато-
морфоза опухолей молочной железы после нейтрон-
ной терапии: опухолевые клетки сохранялись груп-
пами и одиночно, однако практически в 100 % случа-
ев они были дистрофически изменены. В 33 % на-
блюдений в 2 раза чаще, чем после проведения стан-
дартной фотонной терапии, наблюдали «гигантские»
и уродливые клетки. Количество нормальных мито-
зов в опухолях после проведения нейтронной тера-
пии было самым минимальным (20,9 ±2,0 %), а пато-
логических митозов – максимальным – (79,1 ±2,2
%). По сравнению с другими группами наблюдения
наибольшее количество летальных митозов наблю-
далось в опухолях после нейтронного курса облуче-
ния. Таким образом, представленные результаты
свидетельствуют о том, что ТБН оказывает более вы-

раженное повреждающее действие по сравнению с
фотонной терапией. Подобный результат наблюдали
и после применения предоперационного курса ней-
тронной терапии у больных плоскоклеточным раком
головы и шеи [18, 19].

Быстрые нейтроны в лечении местных
рецидивов РМЖ

Наиболее сложной проблемой является лечение
местных рецидивов РМЖ, поскольку они возникают
на фоне измененных тканей после проведенного хи-
рургического и/ или лучевого лечения первичного
опухолевого процесса и практически не чувствитель-
ны к проводимой системной химиотерапии. Разра-
ботан способ лечения больных РМЖ с местными ре-
цидивами [20].

При нейтронной терапии рецидивов РМЖ при-
меняемые размеры полей облучения варьировали от
6×8 см до 10×10 см, использовали одно, два или три
поля облучения в зависимости от распространенно-
сти основного процесса после разметки патологиче-
ских очагов по данным УЗИ. Направление пучка
быстрых нейтронов – перпендикулярно к грудной
стенке. В зону облучения включали область рецидива
и окружающую нормальную ткань на расстоянии не
менее 3–5 см во все стороны от границ опухоли. Рас-
чет очаговой дозы проводился по изодозе 80 % на
глубине 2–3 см от поверхности кожи в зависимости
от величины поля облучения. Величина РОД состав-
ляла 1,6–2,0 Гр (ОБЭ 2,91–2,79), при этом на кожу
2,0–2,2 Гр (ОБЭ 2,79–2,73), что составляло 7,4–8,0 Гр
фотон-эквивалентной дозы с учётом поправок на
ОБЭ, гетерогенность жирового слоя и величину
укрупненной фракции. Проводили 3–5 сеансов с ин-
тервалами между сеансами 48–72 часа. Ограничение
числа сеансов быстрых нейтронов было обусловлено
стремлением уменьшить лучевую нагрузку на лёгоч-
ную ткань. Расчет поглощенной дозы быстрых ней-
тронов в лёгочной ткани при размере поля 10×10 см
определяли в 2 точках по индивидуальному анатомо-
топографическому срезу: точка I – на глубине 8,0 см
от поверхности кожи (40 %-ая изодоза), точка II – на
глубине 11,5 см (20 %-ая изодоза). Курсовая доза
быстрых нейтронов на область рецидива РМЖ соста-
вила 5,6–7,2 Гр, в среднем – 6,6 ± 1,5 Гр или
~ 30 изоГр, что находится в пределах толерантности
легочной ткани. На кожу доза быстрых нейтронов
составляла 8,3 ± 1,3 Гр, или 35,5 ± 8,0 изоГр. В зави-
симости от распространенности местного рецидива
дополнительно назначали гамма-терапию в стан-
дартном режиме или терапию электронами с энерги-
ей 7–10 МэВ, которую проводили в режиме РОД
3,0 Гр 5 раз в неделю. Суммарная доза смешанных
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курсов терапии (нейтронно-электронной и нейтрон-
но-фотонной) не превышала 60 изоГр (100 усл. ед.
ВДФ). 

Все пациентки исследуемой группы вполне удов-
летворительно переносили сеансы терапии быстры-
ми нейтронами. При использовании 3–4 полей
облучения размером 10×10см у половины пациенток
возникли острые лучевые реакции кожи в виде сухо-
го и влажного эпидерматита. Для купирования ран-
них лучевых реакций успешно применяли лазер на
порах меди, озонотерапию.

Таким образом, проведение нейтронной и соче-
танной лучевой терапии у 91 больной с рецидивами
РМЖ обеспечило продление жизни пациенток.
Лишь в двух случаях отмечалось развитие повторных
рецидивов по краям поля облучения от ранее прове-
денной нейтронной и нейтронно-фотонной терапии.
В контрольной группе, которую составили 44 паци-
ентки, на область местного рецидива проводилась
электронная терапия в СОД 60 Гр, показатель по-
вторных рецидивов после проведенного лечения был
значительно выше и составлял 17 (39 %) из 44 боль-
ных. Выживаемость без повторных рецидивов РМЖ
за восьмилетний период (96 мес.) наблюдения в ис-
следуемой группе (нейтронная и сочетанная тера-
пия) составила 93,7 ± 4,6 %. В контрольной группе
(электронная терапия) – 56,6 ± 9,4 %. Различия ста-
тистически значимы (p = 0,0001).

Разработан и апробирован способ профилактики
местного рецидива для 30 больных местно-распро-
страненным РМЖ T

2–4
N

0–3
M

0–1
с неблагоприятными

прогностическими признаками [21]. Больным на
область послеоперационного рубца после радикаль-
ной мастэктомии с высоким риском местного реци-
дива (наличие отечно-инфильтративной формы
РМЖ, мультицентричного роста опухоли, с ангио-
лимфатической инвазией в окружающие ткани и дру-
гими неблагоприятными признаками) проводили
лучевую терапию быстрыми нейтронами. Лечение
осуществляли 2 раза в неделю после удаления молоч-
ной железы. Размеры полей облучения соответство-
вали длине послеоперационного шва (от 10 до 20 см) с
включением окружающих тканей на расстоянии 5 см
в разные стороны. Разовая доза быстрых нейтронов
была такой же, как и при лечении местных рецидивов
РМЖ, суммарная – 16,7–25 изоГр, на кожу –
25,6–32 изоГр. Анализ результатов лечения 28 паци-
енток РМЖ T

2–4
N

0–3
M

0–1
, которым проводилась ней-

тронная терапия на послеоперационный рубец, пока-
зал, что двухлетняя безрецидивная выживаемость со-
ставила 100 %, тогда как в контрольной группе, где
больные получали электронную терапию на после-
операционный рубец в СОД 44–45 Гр, за 2 года мест-
ные рецидивы наблюдали у 6 из 94 (6,4 %) больных.

Цитогенетические исследования при
нейтронной терапии

На сегодняшний день в мировой литературе от-
сутствуют данные о влиянии нейтронной терапии на
организм больных злокачественными новообразова-
ниями. Данное обстоятельство определило необхо-
димость проведения цитогенетического мониторин-
га больных, которые получали нейтронную терапию.
Реализация настоящего исследования осуществля-
лась на базе отделения радиологии «НИИ онколо-
гии» СО РАМН и НИИ медицинской генетики
СО РАМН. Целью исследования на первом этапе яв-
лялся анализ спектра мутационных событий в лим-
фоцитах периферической крови у онкологических
больных при лечении быстрыми нейтронами цикло-
трона U-120.

Материалом исследования служила перифериче-
ская кровь, полученная от 9 больных злокачествен-
ными новообразованиями околоушных слюнных же-
лез стадии T

3
N

0-3
M

0
и 8 больных с рецидивами РМЖ.

Исследование проводили с трех контрольных точек
– до лечения, через сутки после первого сеанса и
после окончания последнего сеанса нейтронной те-
рапии. У всех больных диагноз рака был верифици-
рован морфологически.

Цитогенетический анализ проводили на зашиф-
рованных препаратах с помощью микроскопа Axios-
kop (Carl Zeiss, Германия) по стандартному критерию
оценки частоты хромосомных аберраций, выявляе-
мых в первом митозе после ФГА-стимуляции лимфо-
цитов. Учитывались все типы хромосомных анома-
лий, распознаваемых на рутинно окрашенных хро-
мосомах. Для каждой исследуемой точки анализиро-
вали порядка 300 метафазных пластин. Микроядер-
ный тест на двухъядерных цитокинез-блокирован-
ных лимфоцитах проводили стандартным методом с
использованием флуоресцентной in situ гибридиза-
ции (FISH) [22, 23]. На каждом препарате в 1000
двухъядерных клеток проводили оценку частоты
центромеро-позитивных (потеря целых хромосом) и
центромеро-негативных (ацентрические фрагменты)
микроядер, а также нуклеоплазматических мостов
(полицентрические хромосомы).

Для оценки мутагенного эффекта нейтронной
терапии на хромосомный аппарат больных опухоля-
ми указанных локализаций было проведено сравне-
ние цитогенетических параметров между исследуе-
мыми точками.

Частота всех хромосомных аберраций у больных
рецидивами РМЖ составила (от суммы проанализи-
рованных метафаз): до нейтронной терапии –
2,01 ± 0,95 %, после первого сеанса – 3,13 ± 0,84 %,
в конце курса – 4,65 ± 0,91 %. Увеличение частоты
аберрантных метафаз (p = 0,046), аберраций хромо-
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сомного типа (p = 0,017), атипичных моноцентриков
(p = 0,027), парных фрагментов (p = 0,010), общего
числа микроядер (p = 0,01) и центромеро-негативных
микроядер (p = 0,016) становилось статистически
значимым только после окончания нейтронной тера-
пии.

У больных опухолями слюнных желез частота
всех хромосомных нарушений составила (от суммы
проанализированных метафаз): до нейтронной тера-
пии – 0,32 ± 0,15 %, после первого сеанса –
2,00 ± 0,31 %, в конце последнего – 3,01 ± 0,35 %.
На протяжении курса нейтронной терапии у боль-
ных раком слюнных желез статистически значимо
возрастала частота аберрантных метафаз, аберраций
хромосомного типа, парных фрагментов, а также об-
щего числа микроядер (p < 0,05).

Таким образом, в ходе проведенного исследова-
ния в лимфоцитах периферической крови больных
рецидивами РМЖ и опухолями слюнных желез была
обнаружена положительная динамика выхода абер-
раций хромосом при ТБН. Показано, что повышение
уровня цитогенетических нарушений в лимфоцитах
больных раком исследованных локализаций в ходе
лечения быстрыми нейтронами является следствием
увеличения частоты радиационно-индуцированных
хромосомных аберраций и появления центромеро-
негативных микроядер. При этом возникает вопрос о
возможности использования указанного критерия
для оценки отдаленных эффектов радиационного
воздействия быстрых нейтронов на организм боль-
ного, ответ на который будет получен при продолже-
нии настоящего исследования. В настоящее время
изучение радиационно-индуцированных цитогене-
тических нарушений в лимфоцитах периферической
крови больных с различными злокачественными но-
вообразованиями при лечении быстрыми нейтрона-
ми продолжается.

Заключение

Таким образом, накопленный опыт нейтронной
и нейтронно-фотонной терапии больных с радиоре-
зистентными формами злокачественных новообра-
зований в НИИ онкологии СО РАМН убедительно
показал необходимость дальнейшего развития тера-
пии быстрыми нейтронами, ввиду полученных обна-
деживающих результатов лечения у большого кон-
тингента онкологических больных. Исследования
также будут продолжены с целью формирования
групп повышенного риска по оценке цитогенетиче-
ских эффектов после проведения нейтронной тера-
пии у больных с различными локализациями злока-
чественных новообразований.

Настоящее исследование поддержано государст-
венным контрактом ФЦП «Исследования и разра-
ботки по приоритетным направлениям научно-тех-
нологического комплекса России на 2007–2012
годы» № 16.512.11.2063, а также ФЦП «Научные и
научно-педагогические кадры инновационной Рос-
сии на 2009–2013 годы» № 14.132.21.1319.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) занимает лидирую-
щее положение в структуре онкологической заболе-
ваемости у женщин во всем мире. Благодаря много-
численным рандомизированным и кооперирован-
ным исследованиям по изучению эпидемиологии,
молекулярно-генетических механизмов, тканевых
маркеров, современной диагностики и терапии

РМЖ удалось добиться немалых успехов в диагно-
стике и лечении этой патологии.

В настоящее время основными показателями эф-
фективности лечения являются не только длитель-
ный безрецидивный период и максимальное количе-
ство прожитых лет, но и высокое качество жизни и
хорошие косметические результаты. Причиной гибе-
ли пациенток является прогрессирование РМЖ с
развитием отдаленных метастазов и рецидивов. При-

РЕ ФЕ РАТ
Цель: Улучшение результатов органосохраняющего лечения

больных раком молочной железы (РМЖ) путем дополнительно-
го лучевого воздействия на ложе удаленной опухоли.

Материал и методы: В исследование включены 438 больных
с верифицированным РМЖ в стадиях in situ T1–3N0–2M0, прохо-
дивших лечение в РОНЦ им.Н.Н.Блохина РАМН в 2000–2012 гг.
Медиана возраста больных 46,7 лет. Больным проводились орга-
носохраняющие операции с/без последующей системной тера-
пии – 1-я группа (58 больных). Во 2-й группе (313 больных) это
лечение дополнялось послеоперационной лучевой терапией на
оставшуюся часть молочной железы в дозе 50 Гр с/без облучения
зон лимфооттока. В 3-й группе (72 пациентки) дополнительно на
ложе опухоли после лучевого воздействия на всю молочную же-
лезу подводилась доза 10–16 Гр. Большинство больных получило
конформную лучевую терапию. Приведены показания к допол-
нительному облучению ложа опухоли, а также данные рандоми-
зированных исследований. 

Результаты: При медиане наблюдения 46 мес. (диапазон от
5 до 116 мес.) локальные и локорегионарные рецидивы были за-
фиксированы у 13 (24,5 %) больных в первой группе, у 18 (5,8 %)
больных – во второй группе и у 2 (2,7 %) больных – в третьей
группе в сроки от 19 до 53 месяцев (р < 0,05 между группами 1 и 2,
1 и 3). Самый ранний локальный рецидив развился в срок 19 ме-
сяцев у пациентки из группы без адъювантной лучевой терапии.
У большинства больных второй и третьей групп (92 %) отмечена I
и II степень лучевых повреждений кожи по шкале RTOG/EORTC.

Вывод: Проведение дополнительного лучевого воздействия
на ложе удаленной опухоли после лучевой терапии на всю мо-
лочную железу у больных РМЖ, получивших комплексное лече-
ние с включением органосохраняющих операций, снижает ча-
стоту локальных рецидивов

ABS TRACT
Purpose: To increase the radiation therapy efficacy in breast cancer

patients.
Material and methods: Investigation includes 438 patients with

verified breast cancer. All patients received breast conserving treatment
within period of 2000–2012, including breast conserving surgery ±
systemic therapy – 58 pt; breast conserving surgery ± systemic therapy+
whole breast irradiation (50 Gy) – 313 pt; breast conserving surgery ±
systemic therapy+ whole breast irradiation (50 Gy) + boost dose on the
primary tumor bed (10–16 Gy) – 72 pt.

Results: Local relapse after breast conserving surgery ± systemic
therapy – 24.5 %; after breast conserving surgery ± systemic therapy+
whole breast irradiation (50 Gy) – 5.8 % (p < 0.05); after breast
conserving surgery ± systemic therapy+ whole breast irradiation (50 Gy)
+ boost dose on the primary tumor bed (10–16 Gy) – 2.7 %.

Conclusion: The addition of a boost dose on the primary tumor
bed after breast conserving treatment for breast cancer patients decrease
local recurrences.

О.П. Трофимова, С.И. Ткачев, З.П. Михина, Ю.И. Прямикова,
Н.П. Шипилина, О.С. Зайченко, И.В. Колядина, А.М. Малышев 

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ЛУЧЕВОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ НА ЛОЖЕ
УДАЛЕННОЙ ОПУХОЛИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ,
ПОЛУЧАЮЩИХ КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
С ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЙ ОПЕРАЦИЕЙ

O.P. Trofimova, S.I. Tkachev, Z.P. Mikhina, Yu.I. Pryamikova,
N.P. Shipilina, O.S. Zaichenko, I.V. Kolyadina, A.M. Malishev

The Addition of a Boost Dose on the Primary Tumor Bed after Breast
Conserving Treatment for Breast Cancer Patients

Медицинская радиология и радиационная безопасность, 2013, Том 58, № 2

Российский онкологический научный центр им.Н.Н.Блохина
РАМН, Москва. E-mail: dr.trofimova@mail.ru

N.N.Blokhin Russian Cancer Research Center of RAMS, Moscow,
Russia. E-mail: dr.trofimova@mail.ru

Ключевые слова: радиотерапия, рак молочной железы, ло-
кальный рецидив

Key words: radiotherapy, breast cancer, local recurrens



чины локорегионарного возврата болезни – неради-
кальность хирургического лечения и низкое качество
проведенной адъювантной лучевой терапии (ЛТ).
Ряд авторов считают, что появление локорегионар-
ного или локального рецидива (ЛР) не влияет на про-
гноз заболевания, другие указывают на достоверное
снижение выживаемости больных с изолированны-
ми ЛР [1–3]. 

Таким образом, снижение частоты возникнове-
ния регионарных и локальных рецидивов, приводя-
щее к улучшению результатов лечения самой распро-
страненной онкологической патологии в мире –
РМЖ, является важной и, безусловно, актуальной
задачей [4].

Цель работы – улучшение качества лучевой тера-
пии и снижение частоты локальных рецидивов у
больных РМЖ.

Облучение оставшейся части молочной железы
после органосохраняющих операций используется
уже на протяжении нескольких десятилетий в каче-
стве альтернативы мастэктомии в лечении местно-
распространенного рака молочной железы (РМЖ).
Метаанализ 36 рандомизированных исследований
(EBCTCG-2002 г. и 2005 г.) показал, что у больных
ранним РМЖ адъювантная лучевая терапия после
органосохраняющих операций уменьшает частоту
локальных рецидивов, улучшает показатели общей
15-летней выживаемости на 20 % за счет уменьшения
гибели больных от прогрессирования заболевания в
сравнении с использованием только одного локаль-
ного метода – хирургического лечения. В частности,
по данным РОНЦ им.Н.Н.Блохина РАМН, показате-
ли частоты ЛР у больных ранним РМЖ достоверно
снизились с 21,6 % до 5,8 % после включения в ком-
плекс органосохраняющего лечения адъювантной
ЛТ (n = 387) [3, 5–7].

Но можно ли, используя все возможности ЛТ,
еще больше снизить вероятность развития ЛР? 

Показано, что это возможно путем дополнитель-
ного облучения ложа удаленной опухоли в молочной
железе. Основанием для его проведения являются
патоморфологические исследования, показывающие
высокую частоту находящихся опухолевых клеток
вблизи от хирургического края, и высокая веро-
ятность рецидивов в непосредственной близости от
удаленной опухоли, достигающая 90 % [8]. При на-
блюдении более чем за 2500 пациентками, получав-
шими лечение по протоколу – органосохраняющее
лечение и ЛТ, было показано, что не менее 75 % ип-
силатеральных рецидивов находятся на расстоянии
< 2 см от хирургического края резекции [3].

По данным РОНЦ им.Н.Н.Блохина РАМН, при
изучении локализаций первичной и рецидивной опу-
холей выявлено, что у больных ранним РМЖ в 82 %
случаев локализация опухоли и ЛР совпадала [4, 6]. 

Рандомизированные исследования продемон-
стрировали эффективность дополнительного облу-
чения ложа удаленной опухоли в сочетании с облуче-
нием оставшейся части молочной железы при ран-
них стадиях инвазивного РМЖ с целью снижения
частоты возникновения ЛР [7,10].

В 2007 г. Bartelink H. еt al. опубликовали данные
закончившегося исследования EORTC 22881–10882
[9]. В исследование было включено 5318 больных
РМЖ с «отрицательными» краями резекции, медиа-
ной возраста 55 лет. Срок наблюдения составил
10,8 лет. Выявлено достоверное (p = 0,0014) снижение
частоты ЛР с 10,2 % до 6,2 % при подведении допол-
нительной дозы 16 Гр к ложу удаленной опухоли. В
отдельно изученной группе 800 молодых пациенток
(моложе 50 лет) разница в показателях ЛР более
значима: 23,9 % и 13,5 % соответственно (p = 0,0001).

Уменьшение риска возникновения ЛР у больных
РМЖ с более благоприятным прогнозом заболева-
ния, такой как DCIS, после дополнения облучения
всей молочной железы локальным лучевым воздей-
ствием на ложе опухоли в сравнении с ЛТ только мо-
лочной железы или вообще без адъювантной ЛТ про-
демонстрировано в исследовании Omlin A. et al. [11].
В это исследование были включены 373 пациентки
из 18 клиник, отвечающих следующим критериям
включения: статус опухоли Tis, отсутствие поражен-
ных лимфатических узлов (рN0), возраст на момент
постановки диагноза 45 лет и моложе, проведенное
органосохраняющее хирургическое лечение. Не про-
водилась ЛТ в адъювантном периоде у 57 (15 %) па-
циенток, 166 (45 %) больным проведена ЛТ на остав-
шуюся часть молочной железы с медианой СОД 50 Гр
(диапазон 40–60 Гр), 150 (40 %) больным ЛТ проведе-
на с подведением дополнительной дозы на ложе уда-
ленной опухоли (медиана – 10 Гр (диапазон 13–26 Гр)).
Медиана наблюдения составила 72 мес. (диапазон
1–281). Местные рецидивы были выявлены у 55
(15 %) пациенток. Показатели 10-летней безреци-
дивной выживаемости составили 46 % (95 % ДИ 24–67)
для пациенток, не получавших ЛТ; 72 % (61–83) для
больных с объемом ЛТ на всю молочную железу и
86 % (78–93) в группе с дополнительным облучением
ложа опухоли (p < 0,0001 в сравнении с показателями
всех других групп). 

По последним рекомендациям NCCN (версия
3.2012), подведение дополнительной дозы облучения
к ложу удаленной опухоли показано всем пациент-
кам моложе 50 лет. В более старшем возрасте – при
наличии признаков высокого риска возникновения
ЛР – пораженные лимфатические узлы, наличие
признаков ангиолимфатической инвазии и/или на-
личии опухолевых клеток в краях резекции. Прове-
дение дополнительного облучения ложа удаленной
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опухоли в других группах пациенток с низким рис-
ком развития ЛР считается необязательным, но часто
применяется в клинической практике [12].

Показания для проведения дополнительного
облучения ложа удаленной опухоли должны рассмат-
риваться для каждой пациентки индивидуально с
учетом возможного развития ранних и поздних луче-
вых повреждений тканей молочной железы и орга-
нов риска.

В настоящее время накоплен еще небольшой
опыт для того, чтобы сделать выводы о том, какие
виды ЛТ (фотоны, электроны) и технологии облуче-
ния могут повлиять на частоту ЛР, на риск развития
осложнений.

Дополнительное облучение ложа удаленной опу-
холи уже сегодня проводится с использованием сле-
дующих вариантов: брахитерапии, интраоперацион-
ного облучения электронным пучком или рентгенов-
ским излучением, с помощью введения специальных
баллонов с источниками излучения, дистанционной
лучевой терапии фотонным и электронным излуче-
нием. Выбор варианта проведения лучевой терапии,
объем лучевого воздействия, поглощенная доза облу-
чения являются переменными и зависят от индиви-
дуальных особенностей анатомического строения,
выявленных при объемном планировании.

Результаты проведенного дополнительного облу-
чения ложа удаленной опухоли в дозе 16 Гр, по дан-
ным исследования EORTC 22841/10882 (n = 2661), не
зависят от способа подведения дозы и составляют
при дистанционной ЛТ с использованием электрон-
ного пучка 6,3 %, при фотонном облучении – 5,3 %,
брахитерапии – 3,7 % (прослеженность 10,8 лет,
p > 0,05) [13].

Проведен анализ результатов лечения 3186 паци-
енток, получавших лечение в 1970–2008 гг. в Fox
Chase Cancer Center. Органосохраняющее лечение
включало экономные операции, ЛТ на оставшуюся
часть молочной железы и дополнительное облучение
ложа удаленной опухоли. При сроке наблюдения
10 лет отличный косметический эффект зарегистри-
рован у 66 % пациенток, фиброз – у 8,4 %. Независи-
мыми прогностическими факторами возникновения
фиброза были большой размер молочных желез, на-
личие максимумов дозы. Показатель 10-летней ча-
стоты ЛР составил 6,3 %. На этот показатель не влия-
ли дозы и методики подведения дополнительной
дозы к ложу удаленной опухоли [14].

По данным наших коллег из НИИ онкологии
Томска, после проведения интраоперационной элек-
тронной лучевой терапии в дозе 10 Гр с последующей
дистанционной гамма-терапией на оставшуюся
часть молочной железы в дозе 46–50 Гр 181 больным
ранним РМЖ T1–2N0–1M0 3-летняя частота местных

рецидивов составила 1,7 %, что достоверно ниже по-
казателей в группе с одной дистанционной лучевой
терапии. Всем больным были выполнены органосо-
храняющие операции [15].

Материал и методы

Нами проведен анализ результатов органосохра-
няющего лечения 438 больных РМЖ, пролеченных в
РОНЦ им.Н.Н.Блохина РАМН в 2000–2012 гг. Ком-
плекс лечебных мероприятий включал радикальную
резекцию, ЛТ (облучение всей молочной железы и
дополнительное лучевое воздействие на ложе уда-
ленной опухоли). Системная терапия проводилась
при наличии показаний. В исследование были
включены пациентки в стадии Tis-T3N0–2M0.

Все больные были разделены на три группы: в
первой группе – 53 (12 %) пациентки после ради-
кальной резекции получали по показаниям химио-
и/или гормональное лечение, во второй группе – 313
больных (71,5 %),которые получили еще и ЛТ на
оставшуюся часть молочной железы с/без лучевого
воздействия на зоны лимфооттока, в третьей группе
больных – 72 (16,4 %) пациентки – по завершении
лучевого воздействия на оставшуюся часть молочной
железы подводилась дополнительная доза на ложе
удаленной опухоли. Распределение больных в зави-
симости от метода лечения представлено в табл. 1.

Основные характеристики больных представле-
ны в табл. 2. 

Медиана наблюдения 46 мес. (диапазон от 5 до
116 мес.), медиана возраста больных – 46,7 лет (диа-
пазон 26–71 год).

Во время предлучевой подготовки больным вы-
полнялась компьютерная томография с изготовлени-
ем поперечных срезов с различным расстоянием
между ними. С 2002 г. для точной воспроизводимости
ежедневных укладок больных применялись специ-
альные позиборды (рис. 1).
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Таблица 1

Распределение больных в зависимости от
метода лечения

Группы лечения Число больных 
абс. и в (% )

1 группа
Радикальная резекция+системное лечение 53 (12)

2 группа
Радикальная резекция + системное лечение 
+ ЛТ на оставшуюся часть молочной железы
с/без ЛТ на зоны лимфооттока

313 (71,5) 

3 группа
Радикальная резекция + системное лечение
+ ЛТ на оставшуюся часть молочной железы
с/без ЛТ на зоны лимфооттока
+ дополнит. ЛТ на ложе удалённой опухоли

72 (16,4)

Всего больных 438 (100)



При оконтуривании (число срезов в диапазоне от
42 до 66) врач-радиолог определял CTV (clinical trea-
tment volume) и PTV (planning treatment volume) для
оставшейся части молочной железы, зон лимфоотто-
ка, для ложа удаленной опухоли, оконтуривал орга-
ны риска – легкие, сердце (рис. 2, 3).

Размер ложа удаленной опухоли, глубина его за-
легания, объем оставшейся части молочной железы и
планируемая доза дополнительного облучения опре-
деляли технологию подведения boost. В последние
годы размеры полей дополнительного облучения,
глубину залегания ложа опухоли уточняли с помо-
щью рентгенконтрастных клипсов, устанавливаемых
хирургами во время операции. При отсутствии клип-
сов ориентирами для выбора программ облучения
служили послеоперационные серомы (рис. 4), анато-
мические ориентиры на КТ-срезах, до 2007 г. – в
большинстве случаев данные клинического и мам-
мографического исследований. 

Для расчета пространственного распределения
дозы облучения использовались планирующие си-
стемы ХIO, ECLIPSE.

Всем больным второй и третьей групп проведено
лучевое воздействие на оставшуюся часть молочной
железы в суммарной очаговой дозе 48–50 Гр с/без
включения зон лимфооттока (облучение зон лимфо-
оттока осуществлялось по общепринятым показа-
ниям). В первые годы исследования ЛТ проводилась
на линейных ускорителях электронов Philips, в по-
следние годы больным проводилась конформная
лучевая терапия (3DCRT) с использованием тормоз-
ного излучения (максимальная энергия 6 и 18 МэВ) и
электронных пучков (9, 12 и 18 МэВ). Применялось
также сочетание фотонного излучения различных
энергий при выполнении плана лечения у одной па-
циентки, а у 3 пациенток использовалась методика
IMRT. 

В третьей группе 72 пациентки получали допол-
нительную дозу облучения на ложе удаленной опухо-
ли 10–16 Гр (ежедневная доза 2–3 Гр). На величину
дозы влияли объем удаленных во время хирургиче-
ского вмешательства тканей, реакции кожи к момен-
ту окончания облучения всей молочной железы, дан-
ные гистологического заключения о состоянии краев
резекции. Пример дозного распределения при облу-
чении ложа удаленной опухоли представлен на рис. 5.

Результаты и обсуждение

Локальные и локорегионарные рецидивы были
зафиксированы у 13 (24,5 %) больных в первой груп-
пе, у 18 (5,8 %) больных во второй группе и у 2 (2,7 %)
больных в третьей группе в сроки от 19 до 53 месяцев.
Самый ранний ЛР развился в срок 19 месяцев у па-
циентки из группы без адъювантной ЛТ. Разница в
частоте ЛР рецидивов достоверна (p < 0,05) для групп
1 и 2, 1 и 3. Отличия в частоте ЛР между группами 2 и
3 не достоверны (p = 0,29), это объясняется неболь-
шим количеством больных в 3-й группе.

Частота ЛР в зависимости от вида проводимого
лечения представлена на рис. 6.

По поводу рецидивов болезни всем больным
было проведено хирургическое вмешательство в виде
радикальной мастэктомии, назначена химио- или
химио-гормонотерапия. Ранние лучевые поврежде-
ния кожи оценивались по шкале RTOG/EORTC [16].
У большинства больных второй и третьей групп
(92 %) отмечена I и II степень их выраженности.

Косметический эффект проведенного лечения
оценивался методами объективной и субъективной
оценки: экспертная оценка двумя специалистами –
хирургом и радиологом с соответствующей записью в
амбулаторной карте больной, фотографический ме-
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Таблица 2

Основные характеристики больных

Характеристика 
признаков

1-я группа 
абс. и (%)

2-я группа 
абс. и (%)

3-я группа 
абс. и (%)

Число больных 53 (100) 313 (100) 72 (100)

Возраст (годы)

< 40 8 (15) 78 (25) 21 (29)

41–50 22 (41,5) 119 (38) 34 (47,2)

51–60 9 (17) 102 (32,6) 14 (19,4)

> 61 14 (26,5) 14 (4,5) 3 (4,4)

Стадия (Т)

Т is 0 0 2 (2,7)

Т1 34 (64,1) 128 (41) 35 (48,6)

Т2 17 (32) 179 (57,1) 32 (44)

Т3 2 (3,8) 6 (1,9) 3 (4,7)

Гистологическое строение

DCIS 0 0 2 (2,7)

Инвазивный протоковый 36 (68) 215 (68,7) 44 (62)

Инвазивный дольковый 9 (17) 53 (17) 18 (25)

Другие 8 (15) 45 (14,4) 9 (13)

Пораженные лимфоузлы

N0 41 (77,4) 205 (65,5) 45 (62,5)

N1–3 9 (17) 66 (21) 17 (23,6)

N4+ 3 (5,6) 42 (13,5) 10 (13,8)

Края резекции

Отрицательные – 94 (30,1) 64 (89)

Положительные – 3 (0,9) 2 (2,7)

Менее 2 мм – – 2 (2,7)

Не исследованы 53 (100) 216 (69) 4 (5,%)
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Рис. 3. Рентгенконтрастная клипса в ложе удаленной
опухоли

Рис. 2. Компьютерный срез пациентки с контуром тела,
молочной железы, лёгких, сердца, CTV и PTV для

дополнительного облучения ложа удалённой опухоли

Рис. 1. Пациентка на позиборде во время предлучевой
подготовки

Рис. 5. Дозное распределение при лучевой терапии ложа
удаленной опухоли

Рис. 6. Частота локальных рецидивов в зависимости от
метода лечения
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тод, оценка эффекта лечения по анкетам, заполняе-
мым пациентками. Косметический эффект оцени-
вался только у больных третьей группы по четырех-
ступенчатой шкале, принятой в Joint Center for Ra-
diation Therapy [17]:

1. Прекрасный косметический эффект –полная
симметричность молочных желез, отсутствие позд-
них лучевых повреждений кожи и подкожно-жиро-
вой клетчатки (ПЖК).

2. Хороший косметический эффект – незначи-
тельная асимметрия молочных желез, вызванная
послеоперационными рубцовыми изменениями
и/или ПЖК 1 степени.

3. Удовлетворительный косметический эффект –
выраженная асимметрия, деформация молочной же-
лезы, вызванная послеоперационными рубцовыми
изменениями и/или поздними лучевыми поврежде-
ниями кожи и ПЖК 2 степени.

4. Плохой косметический эффект – значитель-
ная асимметрия и деформация молочных желез, вы-
званная послеоперационными рубцовыми измене-
ниями и поздними лучевыми повреждениями кожи и
ПЖК 3 и 4 степени, а также отсутствие сосково-арео-
лярного комплекса, обусловленное объемом удален-
ного сектора молочной железы.

Прекрасный/хороший косметический результат
установлен у 59 (82 %) больных, удовлетворительный
и плохой – у 13 (18 %).

Выводы

1. Лучевая терапия на оставшуюся часть молоч-
ной железы после органосохраняющих операций яв-
ляется важной и обязательной частью органосохра-
няющего лечения больных РМЖ. Проведение ЛТ в
дозе 50 Гр достоверно уменьшает частоту локальных
рецидивов с 24,5 % до 5,8 % (p < 0,05).

2. Проведение дополнительного облучения ложа
удаленной опухоли (согласно показаниям к его при-
менению) после ЛТ на всю молочную железу снижа-
ет частоту локальных рецидивов с 5,8 % до 2,7 % (раз-
личия недостоверны в связи с небольшим количе-
ством больных в группе с дополнительным облуче-
нием ложа опухоли).

3. Проведение дополнительного облучения ложа
удаленной опухоли хорошо переносится больными,
не приводит к усилению ранних и поздних лучевых
повреждений кожи, что позволяет достичь отличного
и хорошего косметического эффекта лечения у 82 %
больных.

4. Исследования по проведению дополнительно-
го облучения ложа удаленной опухоли продолжают-
ся. Совершенствуются технологии облучения молоч-
ной железы и подведения дозы локально к ложу опу-

холи (внедряется методика интегрированного «бу-
ста»).

5. В дальнейшем по мере набора пациенток мы
планируем проанализировать зависимость возник-
новения поздних лучевых повреждений мягких тка-
ней от вида излучения, методики подведения допол-
нительной дозы, предварительного или последующе-
го проведения системного лечения. Исследования
продолжаются, их результаты будут опубликованы.
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Введение

Внедрение в клиническую практику неоадъю-
вантной химиотерапии (ХТ) увеличило выживае-
мость больных и позволило в 80–90 % случаев про-
изводить органосохраняющие операции [1, 2]. «Зо-
лотым стандартом» оценки эффективности прове-
денной химиотерапии считается определение степе-
ни лечебного патоморфоза удаленной опухоли. На-
личие 90 % и более некротизированной ткани в уда-
ленной опухоли общепризнанно ассоциируется с
благоприятным прогнозом [3]. Кроме того, степень
лечебного патоморфоза опухоли рассматривается
как основной прогностический фактор, определяю-
щий дальнейшую схему адъювантной (послеопера-
ционной) химиотерапии. 

Однако патоморфологическое исследование
имеет ряд недостатков. Во-первых, на подготовку

материала для гистологического исследования тре-
буется от нескольких дней до недель, что затягивает
разработку адъювантной ХТ. Во-вторых, в рутинной
практике не всегда проводится исследование всего
объема опухоли, особенно при опухолях большого
размера. Изучаются отдельные фрагменты, на осно-
вании которых судят о лечебном патоморфозе всей
удаленной опухоли. И наконец, в-третьих, опреде-
ленный контингент больных не подвергается опера-
тивному лечению по различным причинам. 

Кроме того, важной задачей на самых ранних
этапах лечения, когда гистологический анализ не
проводится, является выявление группы больных с
неблагоприятным прогнозом, которые резистентны
или слабо реагируют на проводимое предоперацион-
ное лечение. В этих ситуациях поиск диагностиче-
ских методов, наилучшим образом прогнозирующих

РЕ ФЕ РАТ
Цель: Определить диагностическую ценность остеосцинти-

графии в оценке эффективности предоперационной химиотера-
пии у больных с саркомами костей на различных этапах обследо-
вания.

Материал и методы: Проанализированы данные исследова-
ний 52 больных, из которых у 50 (96 %) была диагностирована ос-
теосаркома. Всем больным проведена трехфазная и планарная
остеосцинтиграфия с препаратом 99mTc-технефор. Анализирова-
лись данные, полученные до, в процессе и после проведения
предоперационной химиотерапии.

Результаты: В процессе предоперационной химиотерапии
(после 2–3 курсов) чувствительность метода (предсказание груп-
пы больных с III–IV степенью лечебного патоморфоза) состави-
ла 87 %, специфичность (предсказание группы больных с I–II
степенью лечебного патоморфоза) – 69 %, точность – 79 %.
По окончании предоперационной химиотерапии показатели
чувствительности, специфичности и точности составили 90, 73 и
83 % соответственно.

Заключение: Остеосцинтиграфия с препаратом 99mTc-техне-
фор является высокоинформативным методом оценки эффек-
тивности предоперационной химиотерапии у больных с сарко-
мами костей.

ABS TRACT
Purpose: To determine the diagnostic value of the radionuclide

bone scans in the evaluation of the effectiveness of preoperative
chemotherapy in patients with bone sarcomas on different diagnostic
stages. 

Material and methods: We analyzed the data of 52 patients with
bone sarcomas (mostly with osteosarcoma (50 patients), which
composed 96 % of the cases). All patients underwent bone scan
examination with 99mTc-Technefor. The patients were examined before,
in the middle and at the end of the preoperative chemotherapy course.

Results: The sensitivity (predilection of Grade III–IV pathologic
response) of the radionuclide bone scans in the middle of the
preoperative chemotherapy (after 2–3 cycles) was 87 %, the specificity
(predilection of Grade I-II pathologic response) was 69 %, accuracy –
79 %. At the end of the preoperative treatment, on the second diagnostic
stage, the values of the sensitivity, specificity and accuracy increased
up to 90, 73 and 83 %, correspondingly. 

Conclusion: Bone radionuclide bone scans with 99mTc-Tehnefor is
a highly effective method in assessing of preoperative chemotherapy in
patients with bone sarcomas.
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ответ опухоли на проводимую терапию, является
единственным перспективным направлением. 

В настоящее время оценка эффективности ХТ
проводится с помощью методов, основанных на ана-
томо-топографических изменениях: рентгеногра-
фии, рентгеновской компьютерной томографии
(РКТ) и магнитно-резонансной томографии [4, 5].
Вторым направлением оценки эффективности ХТ
являются методы, оценивающие функциональные
изменения: рентгеновская ангиография [6], магнит-
но-резонансная томография с динамическим конт-
растированием [7], ультразвуковое исследование с
доплерографией [8, 9], а также методы ядерной меди-
цины: планарная и трехфазная остеосцинтиграфия,
однофотонная эмиссионная и позитронно-эмис-
сионная томография самостоятельно или совмещен-
ная с РКТ [10–12]. 

Проведенный анализ литературных данных по-
казал противоречивость мнений исследователей от-
носительно различных методов лучевой диагностики
и ядерной медицины, которые позволяют оценивать
эффективность химиотерапевтического лечения сар-
ком костей. Разброс точности оценки эффективно-
сти предоперационной ХТ с помощью различных ди-
агностических методов составляет от 30 до 100 %.
Единичны исследования, в которых сравнивается
диагностическая информативность остеосцинтигра-
фии в процессе лечения и перед операцией [2]. В свя-
зи с этим в нашем исследовании поставлены следую-
щие задачи.

Уточнить параметры остеосцинтиграфии с ис-
пользованием 99mTc-технефора для оценки эффек-
тивности предоперационной ХТ.

Разработать решающее правило (совокупность
количественных признаков с их весовыми коэффи-
циентами информативности), на основании которых
можно прогнозировать эффективность предопера-
ционной ХТ.

Провести сравнительный анализ информативно-
сти разработанного решающего правила для прогно-
зирования эффективности ХТ в процессе и по окон-
чании предоперационной ХТ.

Цель – определить диагностическую ценность
остеосцинтиграфии в оценке эффективности пред-
операционной ХТ в процессе и по окончании лече-
ния у больных с саркомами костей.

Материал и методы

В исследовании были использованы два метода
радионуклидной диагностики: планарная и трехфаз-
ная (динамическая) остеосцинтиграфия. В качестве
индикатора использовался отечественный радио-
фармпрепарат (РФП) 99mTc-технефор. Вводимая ак-
тивность составляла 370–555 МБк в зависимости от

массы тела пациента. Исследования проводились на
двухдетекторных гамма-камерах фирмы Siemens
ZLC-75, E.Cam и Symbia-B c использованием про-
граммы 3 PHASE BONE. Радиофармпрепарат вводи-
ли внутривенно под жгутом, когда больной находил-
ся на аппарате. С момента снятия жгута начинали ре-
гистрацию импульсов. Первая фаза исследования
(сосудистая фаза) с разрешением 64×64 включала 40
последовательных серий длительностью в 1 с. Затем
без перерыва, начиная с 41 с, следовала вторая фаза
(ранняя костная фаза) с аналогичным разрешением
64×64 и длительностью 30 серий по 10 с. Через 3 часа
после введения РФП в течение 2–5 мин. проводи-
лась третья фаза (поздняя костная фаза) с последую-
щей планарной остеосцинтиграфией в режиме всего
тела с разрешением 128×128. Графические кривые
накопления РФП отражали сосудистую фазу (0–40 с
после внутривенного введения) и раннюю костную
фазу (41–341 с) Поглощение РФП через 3 ч отражало
позднюю костную фазу. 

В процессе анализа изображений зоне интереса
(опухоли) противопоставлялась симметричная зона в
контралатеральной кости, тем самым получали отно-
сительный уровень накопления РФП ( %) в поражен-
ном отделе. В сосудистую и отсроченную костную
фазы определяли относительный усредненный коли-
чественный показатель уровня накопления РФП во
всей опухоли, а также в участке опухоли с макси-
мальным значением накопления РФП. Данные ос-
теосцинтиграфии оценивалась на трех этапах: до на-
чала ХТ (начальный этап), на промежуточном эта-
пе – через 2–3 курса ХТ и непосредственно перед
проведением операции (конечный этап). На различ-
ных этапах обследования больных количественные
показатели сосудистой и отсроченной костной фаз
сравнивались в динамике для выявления абсолютно-
го или относительного (%) повышения или пониже-
ния фиксации РФП в очаге поражения в процессе
лечения.

После проведения предоперационной полихи-
миотерапии и радикальной операции резецирован-
ная опухоль исследовалась с целью установления
степени патоморфоза по системе Huvos Grading Sy-
stem (табл. 1) [13]. Для этого из материала опухоли
выпиливалась пластина в плоскости максимального
размера с последующим разделением ее на отдель-
ные сегменты. В каждом сегменте определяли соот-
ношение остаточной “живой” опухоли и некроза, а
также подсчитывали тот же показатель суммарно во
всей пластине. Дополнительно для исследования вы-
борочно брали материал из различных участков опу-
холевого узла, как правило, из зоны по периферии.

Данные остеосцинтиграфии были проанализиро-
ваны у 52 больных. Практически у всех пациентов в
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50 случаях (96 %) диагностированы остеосаркомы, по
1 пациенту наблюдалось с мезенхимальной хондро-
саркомой (2 %) и опухолью саркомы Юинга (2 %).
Преобладали пациенты мужского пола – 42 (81 %).
Все опухоли локализовались в длинных трубчатых ко-
стях. Распределение количества больных с различны-
ми этапами обследования показано в табл. 2. Во всех
52 (100 %) случаях имелись количественные парамет-
ры поздней костной фазы, в то время как данные со-
судистой фазы – только у 47 (90 %) пациентов. Группа
больных с благоприятным прогнозом, т.е. имевших
III–IV степень лечебного патоморфоза удаленной
опухоли, насчитывала 28 пациентов. Группа с неблаго-
приятным прогнозом с I–II степенью лечебного пато-
морфоза состояла из 24 пациентов. Гистологическим
ответом считалась III–IV степень лечебного патомор-
фоза, при которой некротизированная часть опухоли
составляет более 90 %. Отсутствие ответа на ХТ по
данным гистологического исследования расценива-
лось как I–II степень лечебного патоморфоза, при ко-
торой определялось менее 90 % некроза.

Для статистической обработки данных использо-
вались программы STATISTICA (версия 7.0, Statsoft
Inc. США) и пакет программ АСТА, который был
создан лабораторией медицинской кибернетики
РОНЦ им Н.Н.Блохина РАМН для анализа медико-
биологических данных [14], а также применяли од-
нофакторный и многофакторные анализ признаков.
Многофакторный анализ проводился с использова-
нием пакета программ АСТА, где помимо различных
статистических программ используются вероятност-
ные математические методики, основанные на тео-
ремах Байеса. При многофакторном анализе каждый
количественный признак приобретал весовой коэф-
фициент информативности, который определялся
частотой встречаемости данного признака в группах
больных с благоприятным (III–IV степень лечебного
патоморфоза) и неблагоприятным (I–II степень ле-
чебного патоморфоза) прогнозами. В последующем

на основании совокупности признаков с их весовы-
ми коэффициентами информативности создавались
решающее правило. По методу Байеса отбиралось
наиболее информативное решающее правило с ис-
пользованием различных наборов признаков с их ве-
совыми коэффициентами информативности.

Диагностическую точность метода оценивали по
показателям чувствительности и специфичности,
прогностической ценности положительного (ППР) и
отрицательного результатов (ПОР).

Результаты и обсуждение 

Поскольку в исследовании 96 % составили боль-
ные с остеосаркомами, полученные параметры трех-
фазной остеосцинтиграфии отражают морфологиче-
ские признаки гибели опухоли, которая в большин-
стве случаев обладает высокой потенцией к патоло-
гическому костеобразованию. Согласно литератур-
ным сведениям, в начале лечения в остеосаркомах
преобладают дегенеративные и некробиотические
процессы, которые в итоге приводят к гибели сарко-
матозной ткани. Зоны индуцированного лечением
некроза могут соседствовать с участками спонтанно-
го или коагуляционного некроза, который чаще
встречается в центральных отделах опухоли и вызван
их ишемией на фоне быстро пролиферирующих сар-
коматозных клеток по периферии. Далее интенсив-
ность метаболических процессов в остеосаркоме воз-
вращается к норме, потребности в кровоснабжении
значительно снижаются, поэтому процесс патологи-
ческого костеообразования постепенно прекращает-
ся. На фоне ранее существовавшей опухоли начи-
нают развиваться реактивно-восстановительные
процессы разной степени выраженности от слабой
реактивной пролиферации фиброзной ткани до вы-
раженного фибробластического компонента с боль-
шим количеством клеток. Редко наблюдается пере-
дифференцировка межуточного вещества по хондро-
идному типу в зонах со слабым кровоснабжением,

Таблица 1

Классификация степени патоморфоза по
системе Huvos Grading System [13]

Таблица 2

Распределение количества больных на
различных этапах обследования

Степень па-
томорфоза

Процент 
некроза Гистологические признаки

I 0–49 Мало или отсутствие зон некротических
изменений

II 50–89
Зоны остеоида и/или реактивной фиброзной
ткани в результате воздействия ПХТ в соче-
тании с участками живой опухолевой ткани

III 90–99

Преобладающие зоны остеоида и/или ре-
активной фиброзной ткани в результате
воздействия ПХТ в сочетании с отдельны-
ми фокусами живой опухолевой ткани

IV 100 Полное отсутствие живой опухолевой ткани

Этапы обследования

Количество больных 
с регистрацией данных в

сосудистой
фазе

в поздней
костной фазе

На всех трех этапах обследова-
ния: до, в процессе и после хи-
миотерапии

14 18

До и после химиотерапии 12 13

До и в процессе химиотерапии 9 10

В процессе и после химиотерапии 12 11

ИТОГО 47 52
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который может замещаться костными структурами
по типу энхондрального окостенения. Дальнейшая
эволюция характеризуется преобладанием процессов
ремоделирования. Остеоид подвергается минерали-
зации. Процессы резорбции снижаются. Начинается
реактивно-репаративное костеобразование и мине-
рализация ранее существовавших реактивных изме-
нений [2, 3, 10]. Описанные морфологические изме-
нения обуславливают изменения количественных
параметров остеосцинтиграфии в процессе лечения.

Для разработки решающего правила с оптималь-
ным набором количественных параметров проанали-
зированы данные остеосцинтиграфии, полученные у
больных до и после проведения всех курсов ХТ, т.е.
перед операцией. Эта группа сформирована из боль-
ных, которым проведено исследование на трех эта-
пах обследования – до, в процессе и после проведе-
ния предоперационной ХТ, и на двух этапах обследо-
вания – до и после предоперационной ХТ. Таким об-
разом, анализировались количественные параметры
накопления РФП в костной фазе у 31 больного и в
сосудистой фазе – у 26 больных. Данные остеосцин-
тиграфии этой группы больных составили обучаю-
щую выборку, при помощи которой с использовани-
ем многофакторного анализа признаков разрабаты-
валось решающее правило. Из различных наборов
весовых коэффициентов информативности парамет-
ров остеосцинтиграфии разработано и отобрано наи-
более информативное решающее правило, чувстви-

тельность (предсказание (III–IV степени лечебного
патоморфоза опухоли) которого составила 92 % и
специфичность (предсказание I–II степени лечебно-
го патоморфоза опухоли) – 67 %.

Количественные параметры накопления РФП в
сосудистой фазе во всей опухоли и в наиболее актив-
ном ее участке отражены в табл. 3. Пороговое значе-
ние весового коэффициента информативности со-
ставило (+34). Весовые коэффициенты и их сумма со
значением меньше порогового прогнозируют III–IV,
а больше порогового – I–II степень лечебного пато-
морфоза. Как следует из табл. 3, в процессе лечения
признак уменьшения накопления РФП во всем объе-
ме опухоли ниже абсолютного значения 250 % по
сравнению с контралатеральной стороной характе-
рен для группы с III–IV степенью лечебного пато-
морфоза при весовом коэффициенте (–57). Анало-
гичным образом тот же показатель в наиболее актив-
ном участке опухоли характерен для группы с благо-
приятным прогнозом, но с весовым коэффициен-
том, равным (–21). 

Показатель накопления РФП в наиболее актив-
ном участке опухоли в пределах 250–500 % свойстве-
нен группе с III–IV степенью лечебного патоморфо-
за при весовом коэффициенте (–32), в то время как
аналогичный показатель во всем объеме опухоли уже
характерен для группы с неблагоприятным прогно-
зом с I–II степенью лечебного патоморфоза при ве-
совом коэффициенте (+60). 

Таблица 3

Байесовское решающее правило количественных параметров перфузии и их изменений во всей
опухоли и ее наиболее активном участке для прогнозирования эффективности неодъювантной

химиотерапии на основании степени лечебного патоморфоза

Весовой коэффициент
Параметры сосудистой фазы

Весовой коэффициент

Группа c III–IV степенью лечебного патоморфоза Группа c I–II степенью лечебного патоморфоза

Числовой показатель перфузии в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

–57 (–21) 0–250 % –

– (–32) 251–500 % +60 (–)

– более 500 % +81 (+105)

Абсолютная разница изменения показателя перфузии в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

– Повышение +97 (+44)

–38 (–) Снижение 1–200 %* – (+2)

–66 (–42) Снижение более 200 %* –

Относительная разница изменения показателя перфузии в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

– Повышение +97 (+44)

–23 (–) Снижение 1–40 %** – (+22)

–66 (–72) Снижение более 40 %** –

Примечание:
Пороговое значение разграничения ответа опухоли на химиотерапию по степени патоморфоза (+34)
* – снижение накопления РФП в абсолютных единицах
** – снижение накопления РФП в относительных единицах
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Изменение показателей перфузии с весовыми
коэффициентами также высчитывались в виде абсо-
лютной и относительной разницы. Снижение накоп-
ления РФП во всей опухоли менее чем на 200 единиц
в абсолютных значениях во всей опухоли характерно
для группы с III–IV степенью лечебного патоморфо-
за при весовом коэффициенте (–38), более чем на
200 – при весовом коэффициенте до (–66). 

Что касается относительного снижения накопле-
ния РФП во всей опухоли по сравнению с предыду-
щим исследованием, то оно всегда коррелировало с
группой с благоприятным прогнозом, но с разными
весовыми коэффициентами. Снижение накопления
РФП менее чем на 40 % соответствует весовому коэф-
фициенту (–23), в то время как более чем на 40 % –
значению (–66). Несколько иная ситуация определя-
лась при снижении накопления РФП в наиболее ак-
тивном участке опухоли. Только снижение накопле-
ния РФП более чем на 40 % было характерно для
группы с благоприятным прогнозом и весовым коэф-
фициентом (–72), в то время как снижение менее чем
на 40 % соответствовало группе с неблагоприятным
прогнозом и весовым коэффициентом (+22).

Количественные параметры, которые отражают
накопление РФП в опухоли и в наиболее активном ее
фрагменте в поздней костной фазе трехфазной ос-
теосцинтиграфии или при планарной остеосцинти-
графии отражены в табл. 4. Пороговое значение ве-
сового коэффициента информативности составляет
(+34). До лечения большинство опухолей имели вы-

сокий (400–1000 %) и очень высокий (более 1000 %)
уровень накопления РФП в опухоли по сравнению с
контрлатеральной областью. Объясняется это тем,
что у 96 % больных выявлялась остеосаркома с высо-
ким потенциалом патологического костеобразова-
ния в большинстве случаев. Как следует из табл. 4, в
процессе лечения снижение накопления РФП до
400 % по сравнению с контрлатеральной областью
является признаком, предсказывающим благопри-
ятный прогноз с весовым коэффициентом во всем
объеме опухоли (–140), во фрагменте опухоли с бо-
лее низким показателем – (–90). 

Степень накопления в пределах 400–1000 % для
фрагмента опухоли продолжает оставаться критери-
ем группы с благоприятным прогнозом, но с невысо-
ким весовым коэффициентом (–19), в то время, как
тот же критерий для всего объема опухоли уже харак-
терен для группы с неблагоприятным прогнозом и
весовым коэффициентом (+41). Любое понижение
накопления РФП во всей опухоли или ее фрагменте
прогнозирует благоприятный прогноз с III–IV степе-
нью лечебного патоморфоза, а повышение –небла-
гоприятный прогноз с I–II степенью лечебного пато-
морфоза. При этом показатель абсолютной и относи-
тельной разницы снижения накопления РФП опре-
деляет только значение весового коэффициента. Как
показано в табл. 4, чем больше снижение накопления
РФП в абсолютной или относительной разнице, тем
информативнее весовой коэффициент, который про-
гнозирует лечебный патоморфоз III–IV степени.

Таблица 4

Байесовское решающее правило количественных параметров накопления РФП в костную фазу в
опухоли и ее самом активном участке для прогнозирования эффективности неодъювантной

химиотерапии на основании степени лечебного патоморфоза опухоли

Весовой коэффициент
Параметры сосудистой фазы

Весовой коэффициент

Группа c III–IV степенью лечебного патоморфоза Группа c I–II степенью лечебного патоморфоза

Числовой показатель накопления РФП в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

–140 (–90) 0–400 % –

– (–19) 401–1000 % +41 (–)

– более 1000 % +74 (+60)

Абсолютная разница изменения накопления РФП в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

– Повышение +140 (+122)

–68 (–57) Снижение 1–400 % –

–64 (–88) Снижение более 400 % –

Относительная разница изменения накопления РФП в опухоли (участке опухоли) в процессе лечения

– Повышение +140 (+122)

–39 (–6) Снижение 1–40 % –

–97 (–119) Снижение более 40 % –

Примечание:
Пороговое значение разграничения ответа опухоли на химиотерапию по степени патоморфоза (+34)
* – снижение накопления РФП в абсолютных единицах
** – снижение накопления РФП в относительных единицах



74

На примере больного Л. с остеосаркомой, дан-
ные которого представлены на рис. 1–3, ниже опи-
сывается способ использования решающего правила
для предсказания благоприятного или неблагопри-
ятного прогноза. В дополнение к рис. 1–3 приводим
полную информацию количественных показателей
сосудистой и костной фаз трехфазной остеосцинти-
графии и характер их изменения в процессе предопе-
рационной ХТ больного Л. До начала лечения в сосу-
дистую фазу перфузия РФП для всей опухоли соста-
вила 585 % по сравнению с неизмененной контрлате-
ральной непораженной областью скелета. В самом
активном фрагменте опухоли перфузия достигала
712 %. После проведения ХТ перфузия в опухоли и ее
фрагменте снизилась и составила 207 % и 355 % соот-
ветственно. 

Далее была определена абсолютная и относи-
тельная разница снижения перфузии в опухоли и ее

фрагменте. Во всей опухоли – снижение на 378 в аб-
солютном показателе, что соответствует 64 %, и соот-
ветственно во фрагменте опухоли – 357 и 50 %. В
костную фазу до лечения уровень накопления РФП
во всей опухоли составлял 2811 % и во фрагменте –
4060 % по сравнению с контрлатеральной областью.
После проведения ХТ показатели снизились до 443 %
и 512 % соответственно. При вычислении значений
абсолютной и относительной разницы показателей
до и после двух курсов ХТ получены следующие циф-
ры: для всей опухоли абсолютная разница составила
2368 и относительная – 84 %. Для фрагмента опухо-
ли – 3548 и 87 % соответственно. 

Далее было использовано решающее правило для
сосудистой и ко стной фаз, которое показано в табл.
3 и 4. Сначала вычисленные количественные пара-
метры распределяли согласно весовым коэффициен-
там. Затем просуммировали значения всех весовых

Рис. 1. Больной Л. 22 года. Остеосаркома левой бедренной кости, остеопластический вариант. 
II степень лечебного патоморфоза. В течение 3 лет без рецидива и метастазов.

а – Рентгенограмма левой бедренной кости в прямой проекции до начала предоперационной химиотерапии.
В дистальном эпиметадиафизе левой бедренной кости определяется практически полностью минерализованная

опухоль с наличием внекостного компонента по внутреннему полуцилиндру кости. У верхнего полюса внекостного
компонента имеется периосталная реакция по типу козырька Кодмена.

б – Рентгенограмма левой бедренной кости в прямой и боковой проекциях после проведения предоперационной
химиотерапии. В структуре опухоли отмечается незначительное нарастание пластического компонента, контуры

внекостного компонента стали более четкими за счет формирования отграничивающей периостальной реакции по типу
«скорлупы». Периостоз в виде козырька Кодмена у верхнего полюса опухоли ассимилировался  с превращением в

треугольник Кодмена
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коэффициентов и по полученной сумме, учитывая
пороговое значение разграничения групп с благо-
приятным и неблагоприятным прогнозами, смогли
предсказать ответ опухоли на лечение. У данного па-
циента в сосудистую фазу итоговая сумма весовых
коэффициентов составила (–189) для всей опухоли и
(–146) – для фрагмента. В костную фазу итоговая
сумма для всей опухоли составила (–120) и для фраг-
мента – (–226). 

Следовательно, по итоговой сумме весовых
коэффициентов сосудистой и костной фаз, значение
которых меньше порогового (+34), было предсказа-
но, что данный пациент относится к группе с благо-
приятным прогнозом с III–IV степенью лечебного
патоморфоза. Однако при гистологическом исследо-
вании была определена всего лишь II степень лечеб-
ного патоморфоза опухоли без уточнения степени
некроза, что соответствует ложноположительному
результату. Несмотря на прогностическую противо-
речивость данных трехфазной остеосцинтиграфии и
патоморфологического исследования удаленной

опухоли, на сегодняшний день пациент находится
под контролем в течение трех лет без признаков ре-
цидива и метастазов.

В нашем исследовании аналогичным способом
просчитывались суммарные значения для всех эта-
пов обследования больных, по данным которых была
определена чувствительность и специфичность ре-
шающего правила. Следует отметить, что не во всех
случаях ретроспективного материала имелись пол-
ные данные всех этапов остеосцинтиграфии. В части
наблюдений отсутствовали параметры сосудистой
фазы и костной фаз всей опухоли или ее фрагмента.
В этих случаях суммарный итог рассчитывался со-
гласно всем имеющимся в наличии параметрам ос-
теосцинтиграфии.

Информативность разработанного решающего
правила проверена на двух группах больных, обсле-
дованных на различных этапах лечения. Первую
группу составили 28 промежуточных этапов обследо-
вания до и в процессе лечения. Вторую группу соста-
вили 30 конечных этапов обследования в процессе

Рис 2. Тот же больной. 
а – Ангиограмма в боковой проекции после второго курса предоперационной химиотерапии.

В артериальную фазу отмечается умеренно васкуляризированная преимущественно по периферии опухоль.
б – Ангиограмма в прямой проекции после третьего курса предоперационной химиотерапии.

В артериальную фазу определяется полностью аваскулярная опухоль



76

Рис. 3. Тот же больной. 

а – Графическое отображение накопление
РФП во всей опухоли до начала проведения
предоперационной ХТ. Отмечается высокий
уровень накопления РФП во всей опухоли
в сосудистую фазу (свыше 500 %) и очень
высокий в позднюю костную фазу
(более 1000 %).

б – Графическое отображение накопления
РФП во всей опухоли после второго курса
предоперационной ХТ. Накопление РФП
в сосудистой фазе во всей опухоли снизилось
на 62 % и находится на низком уровне (менее
250 %) по сравнению с контрлатеральной
стороной. Также отмечается снижение уровня
накопления РФП в поздней костной фазе
на 80 % до уровня в пределах 401–1000 %.

в – Графическое отображение накопления
РФП во всей опухоли после проведения
предоперационной ХТ. Отмечается
дальнейшее, но менее выраженное, снижение
уровня накопления РФП в сосудистую фазу
на 7 % и в позднюю костную фазу на 23 %
соответственно
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лечения и перед операцией. Результаты проверки ин-
формативности решающего правила на различных
этапах обследования больных отражены в табл. 5. В
процессе лечения чувствительность «решающего
правила» (предсказание группы с благоприятным
прогнозом) составила 87 %, в то время как специ-
фичность метода (предсказание группы с неблаго-
приятным прогнозом) равнялась 69 %. Общая точ-
ность предсказания составила 77 %. Прогностиче-
ская ценность положительных и отрицательных ре-
зультатов составила 77 и 82 % соответственно. После
всех курсов ХТ перед операцией показатель чувстви-
тельности несколько повысился – до 90 %, специ-
фичности – до 73 % и точности – до 83 %. Прогно-
стическая ценность положительного результата со-
ставила 85 %, отрицательного результата – 80 %. 

Полученные нами показатели чувствительности
и специфичности остеосцинтиграфии решающего
правила, основанного на весовых коэффициентах
информативности сосудистой и костной фаз, соот-
носятся или превосходят данные, полученные из ли-
тературных источников. Низкие показатели инфор-
мативности трехфазной остеосцинтиграфии 99mTc-
MDР получены в работе Henk-Jan van der Woude et al
(1994). По данным этих авторов, из 12 пациентов по-
вышение перфузии наблюдалось у одного больного с
неблагоприятным прогнозом. В оставшейся группе

снижение перфузии выявлено у 4 больных с благо-
приятным и у 7 неблагоприятным прогнозом. Следо-
вательно, в этом исследовании при чувствительности
в 100 % выявлена крайне низкая специфичность
(13 %) метода. Учитывая низкий показатель точности
(42 %) метода, авторы не рекомендуют применение
трехфазной остеосцинтиграфии с 99mTc-MDР для
оценки эффективности лечения сарком костей [8].
Возможно, полученные нами и другими исследовате-
лями высокие показатели информативности перфу-
зии объясняются выбором разных параметров про-
цесса накопления РФП. 

В работе Hans-Joachim Sommer et al. (1987), в ко-
торой перфузионная фаза также анализировалась в
первые 30 секунд после введения, у 12 больных с ос-
теосаркомой получены высокие показатели чувстви-
тельности (86 %) и специфичности (80 %) метода
[10]. Ozcan Z., Burak Z., Kumanlioğlu K. et al. (1997)
для мониторинга предоперационной ХТ рекомен-
дуют использовать только показатели сосудистой
фазы, обеспечивающие точность 88 %. Результаты
изменений в костной фазе из-за более низкой
точности (74 %) авторы рекомендуют использовать
для выявления метастазов [15]. Наиболее крупная
работа, посвященная изучению количественных па-
раметров перфузии опухоли и накопления 99mTc-тех-

Таблица 5

Показатели информативности остеосцинтиграфии в процессе лечения и перед операцией

Предсказание ответа по данным остеосцинтиграфии
Степень лечебного патоморфоза опухоли Количество этапов

обследования

III–IV I–II 28

Промежуточный этап обследования

Предполагаемая III–IV степень лечебного патоморфоза ИПР 13 ЛОР 2 15

Предполагаемая I–II степень лечебного патоморфоза ЛПР 4 ИОР 9 13

Количество этапов обследования 17 11 28

Чувствительность ИПР/ИПР+ЛОР = 13/15 86,6 %

Специфичность ИОР/ИОР+ЛПР = 9/13 69,2 %

Точность ИПР+ИОР/ИПР+ЛОР+ИОР+ЛПР = 22/28 78,6 %

Прогностическая ценность положительных результатов ИПР/ИПР+ЛПР = 13/17 76,5 %

Прогностическая ценность отрицательных результатов ИОР/ИОР+ЛОР = 9/11 81,8 %

Конечный этап обследования

Предполагаемая III–IV степень лечебного патоморфоза ИПР 17 ЛОР 2 19

Предполагаемая I–II степень лечебного патоморфоза ЛПР 3 ИОР 8 11

Количество этапов обследования 20 10 30

Чувствительность ИПР/ИПР+ЛОР = 17/19 89,5 %

Специфичность ИОР/ИОР+ЛПР = 8/11 72,7 %

Точность ИПР+ИОР/ИПР+ЛОР+ИОР+ЛПР=25/30 83,3 %

Прогностическая ценность положительных результатов ИПР/ИПР+ЛПР=17/20 85 %

Прогностическая ценность отрицательных результатов ИОР/ИОР+ЛОР=8/10 80 %

Примечание:
ИОР – истиноотрицательные результаты; ИПР – истиноположительные результаты; ЛОР – ложноотрицательные результаты; ЛПР –
ложноположительные результаты
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нефора в остеосаркомах в процессе и по окончании
ХТ проведена в исследовании Мачака Г.Н. [2]. Одна-
ко разработанные автором пороговые значения и их
изменения в процессе ХТ по показателям чувстви-
тельности и специфичности трехфазной остеосцин-
тиграфии имеют широкий диапазон разброса – от 30
до 97 %.

Выводы

1. В процессе лечения чувствительность остео-
сцинтиграфии (предсказание III–IV степени лечеб-
ного патоморфоза) разработанного решающего пра-
вила, основанного на сумме весовых коэффициентов
информативности количественных признаков, со-
ставила 87 %, специфичность (предсказание I–II
степени лечебного патоморфоза) – 69 %, точность
метода – 79 %.

2. После всех курсов лечения, т.е. перед операцией
показатель чувствительности остеосцинтиграфии уве-
личился до 90 %, специфичности – до 73 %, точности
– до 83 %.Такое незначительное увеличение свиде-
тельствует о целесообразности формирования про-
гноза только по результатам радионуклидного иссле-
дования, проводимого еще до начала курс неоадъю-
вантной ХТ, что особенно важно для обоснованного
выбора плана лечения конкретного больного.

3. Количественные параметры, используемые
при остеосцинтиграфии для оценки эффективности
предоперационной химиотерапии, более информа-
тивны для предсказания III–IV степени лечебного
патоморфоза опухоли на всех этапах обследования.

4. Разработанное решающее правило позволило
повысить точность прогноза, поскольку показатели
чувствительности и специфичности его сопоставимы
или превосходят данные, полученные из литератур-
ных источников.
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В октябре 2012 года вышла, к сожалению, весьма
ограниченным тиражом, книга сотрудников Меди-
цинского радиологического научного центра Минзд-
рава РФ Е.Ф. Лушникова и А.Ю. Абросимова.

Явления естественной и искусственной радио-
активности были открыты более века тому назад.
Еще через полвека появились сведения о возможно-
сти широкого применения энергии ионизирующего
излучения в военных и мирных целях. Альберт Эйн-
штейн образно сравнил значимость этих открытий с
открытием и использованием огня первобытным че-
ловеком. 

Огромное геополитическое значение возможно-
сти использования нового источника энергии в во-
енных целях резко обособило круг занятых здесь уче-
ных и практических деятелей от общего развития
науки, в том числе и медицины. Это разделение обу-
словило определенную изоляцию значительных ус-
пехов в области радиационной медицины от их вкла-
да в вопросы общей медицинской науки. Вместе с
тем, уникальный опыт радиационной медицины,
возникшей на базе медицинского использования ис-
точников радиации, предоставил медицинской науке
чрезвычайно важные и полезные для её развития све-
дения. 

Взаимоотношениям двух этих, по сути единых,
дисциплин и посвящена рецензируемая книга. 

Авторы закономерно помещают в раздел обще-
биологических реакций и клинических проявлений
все то, что наблюдается при действии ионизирующих
излучений на организм животных и человека. Лишь
их своеобразное сочетание в период развития и тес-
ная взаимосвязь тяжести и форм проявления с дозой
радиации является содержанием собственно радиа-
ционной медицины и наблюдаемых ею клинических
синдромов и заболеваний. 

В девяти главах рецензируемой монографии ав-
торы последовательно излагают основные этапы по-
лучения данных о проявлениях реакции организма
человека на облучение. Первыми из них были тяже-

лые местные и, реже, общие реакции на облучение в
медицинских целях (лучевая терапия). Позднее по-
явились и данные о клинических проявлениях реак-
ций на облучение при различных формах профессио-
нального контакта с источниками облучения с оцен-
кой опасности и возможных механизмов развития в
зависимости от условий облучения. 

Чрезвычайно привлекательным является стрем-
ление авторов изучить формирование реакций на
различных уровнях. В первую очередь – это молеку-
лярный. Затем – клеточный, тканевой и, наконец,
уровень целостного организма. Такая форма анализа
позволяет оценить и возможные маркеры имевшего
места облучения на каждом из указанных уровней.
Были созданы также научные обоснования этиопа-
тогенеза синдромов и симптомов различных вариан-
тов лучевой болезни, которые могут стать и основой
ее классификации по различным классам заболева-
ний и оценкой состояния здоровья отдельных кон-
тингентов, подвергшихся облучению.

В особую главу выделяются сведения по медико-
биологическим последствиям чернобыльской ава-
рии. В частности, во всех разделах книги наибольшее
внимание привлекает возникшая в этот период про-
блема оценки единственного радиационного эффек-
та у населения – рака щитовидной железы. Критиче-
ски анализируется вклад радиационного фактора, а
именно перорального поступления радиоизотопов
йода в организм лиц, бывших детьми в период ава-
рийного выброса. Закономерно критически анализи-
руется практика оценки события раковой трансфор-
мации ткани интенсивно функционирующего эндо-
кринного органа после операционного морфологи-
ческого исследования. Показано, что в практике экс-
пертной переоценки удаленной ткани в щитовидной
железе возникают обоснованные сомнения в перво-
начальной диагностике рака. Чрезвычайно полез-
ным следует считать создание банка тканей щито-
видной железы, в том числе и по материалам черно-
быльской аварии, в научном МРНЦ с участием меж-

РЕЦЕНЗИЯ НА КНИГУ ЛУШНИКОВА Е.Ф., АБРОСИМОВА А.Ю.
«СОВРЕМЕННАЯ ЛУЧЕВАЯ ПАТОЛОГИЯ ЧЕЛОВЕКА: 
ПРОБЛЕМЫ МЕТОДОЛОГИИ ИССЛЕДОВАНИЙ, ЭТИОЛОГИИ,
ПАТОГЕНЕЗА И КЛАССИФИКАЦИИ». – 
Обнинск: ФГБУ МРНЦ Минздравсоцразвития России, 2012, 236 с.

Review of the book Lushnikov E.F., Abrosimov A. Yu. “Present-day
Radiopathology of Man: problems of stady methodology, etiology,
pathogenesis and classification”. – Obninsk, 2012, 236 pp.
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дународных организаций. Препараты поступают из
наиболее загрязненных чернобыльским выбросом
регионов России и Белоруссии.

Уникальный характер изложения данных в рецен-
зируемой монографии восстанавливает закономер-
ные связи между достижениями радиационной меди-
цины и общемедицинской наукой. Радиационной
медицине полезно обратиться к современному пони-
манию физиологических и патологических процес-
сов, возникающих в организме под действием многих
внутренних и внешних факторов. Общей медицин-
ской науке весьма полезны накопленные радиацион-
ной медициной сведения о строгих количественных
соотношениях действующего агента и биологической
организации организма на различных уровнях.

Только таким образом можно оценить, какие из
этих проявлений могут быть только маркерами
имевшего место воздействия, например, уровень
хромосомных аберраций или другие изменения в ге-
номе. Лишь ассоциация этих прямых эффектов ра-
диации с сопутствующими им регуляторно-адаптив-
ными сдвигами формируют клинически значимые
проявления, которые могут быть обозначены как
различные формы общих и местных лучевых пора-
жений. 

Критически анализируются многочисленные
публикации, в которых по недостаточной компетен-
ции или тенденциозному политиканству авторов
описываются многочисленные сдвиги в состоянии
здоровья, ошибочно связываемые с действием ра-
диации. Этот критический анализ касается в первую
очередь обобщенных демографических показателей
заболеваемости и смертности, которые зависят от
многих причин. 

Материалы аналитического обзора книги, по по-
нятным причинам, не являются исчерпывающе пол-
ными. Так в них, например, не достает очень полез-
ных сведений, опубликованных сотрудниками Ин-
ститута безопасности развития атомной энергетики
РАН по подбору адекватного контроля для зон ра-
диоактивного загрязнения в постчернобыльский пе-
риод. Полезные сведения могли бы быть также по-
черпнуты в анализе данных по персоналу первых лет

работы ПО «Маяк» и когорте лиц, пострадавших при
атомном взрыве. Авторы указанных в книге публика-
ций по этим когортам приводят полезные сведения,
например, по диссоциации показателей заболевае-
мости и смертности, их структуре, возрасте выявле-
ния смертельных исходов, однако подобного анализа
сами не проводят, ограничиваясь ссылкой на его пла-
нирование в будущем. Противоречивыми в различ-
ные периоды являются и публикации по когорте
участников противоаварийных работ. В последних не
проводится достаточная дифференциация контин-
гента и не выделяется особо весьма ограниченная
(несколько процентов) группа ликвидаторов, у кото-
рых реально по мощности экспозиционной дозы ава-
рийного облучения до июля–ноября 1986 года мож-
но было бы предполагать связь изменений их здо-
ровья с облучением. 

Недостаточно полно анализируются такие источ-
ники ошибок в интерпретации данных как монофак-
торный анализ значимости только облучения неза-
висимо от уровня доз и их пространственно-времен-
ного распределения. Закономерное внимание уде-
ляется весьма специфичному психосоматическому
фактору, сопутствующему радиационным авариям и
инцидентам. 

Рецензируемая книга отличается строгим крити-
ческим анализом большинства публикаций и четкой
характеристикой позиции авторов в оценке радиа-
ционного фактора в происхождении тех или иных
сдвигов. Изложение весьма компактное, хорошо ли-
тературно оформленное, хотя и непростое для вос-
приятия по обилию фактических данных и философ-
скому размышлению авторов о сути проблемы.

Авторы называют свою книгу скромным вкладом
патологоанатомов в научные исследования в радио-
логии. 

Мы же считаем, её подарком и существенным
вкладом в развитие ряда общемедицинских дисцип-
лин для широкого круга врачей и биологов. Она за-
кономерно восстанавливает утраченные связи между
общемедицинской наукой и радиационной медици-
ной, взаимно обогащая каждую из них.

Член-корр. РАМН, профессор А.К.Гуськова 
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10 марта 2013 г. исполнилось 50 лет со дня рожде-
ния директора Северского биофизического научного
центра ФМБА России доктора медицинских наук,
профессора, заслуженного врача Российской Феде-
рации Равиля Маниховича Тахауова.

Р.М. Тахауов после окончания Томского медин-
ститута в 1987 г. работал в НИИ онкологии, откуда в
2000 г. был приглашен для организации Северского
биофизического научного центра (СБН Центр) –
единственного за Уралом научно-исследовательско-
го института, работающего по проблемам радиа-
ционной медицины, радиобиологии и радиационной
безопасности. 

Основные сферы научных интересов Р.М. Тахау-
ова – радиационная и ядерная медицина, радиобио-
логия, онкология, организация здравоохранения.
Важное место в научной деятельности профессора
Р.М.Тахауова занимают исследования по оценке па-
тологических эффектов долговременного радиа-
ционного воздействия низкой интенсивности, ра-

диогенного риска у персонала предприятий атомной
индустрии и населения, проживающего в зоне их
воздействия. Под руководством Р.М. Тахауова сфор-
мирован и успешно развивается целый ряд актуаль-
ных научных направлений, посвященных  изучению
различных аспектов патогенеза заболеваний челове-
ка с учетом влияния на организм ионизирующего из-
лучения, а также исследованию маркеров и механиз-
мов индивидуальной радиочувствительности. 

С целью разработки современной стратегии со-
хранения и улучшения общественного здоровья в от-
ношении населения, подвергавшегося радиационно-
му воздействию и обеспечения интеграции с про-
фильными организациями Российской академии ме-
дицинских наук (РАМН) Р.М. Тахауовым была орга-
низована проблемная научно-исследовательская ла-
боратория (ПНИЛ) Томского научного центра Си-
бирского отделения (СО) РАМН «Радиационная ме-
дицина и радиобиология», что способствовало раз-
витию исследований в области радиобиологии и ра-

К 50-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ Р.М. ТАХАУОВА
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диационной безопасности в Сибири и на Дальнем
Востоке.

Р.М. Тахауов является автором более чем 400 на-
учных работ, в том числе 11 монографий, ряда учеб-
ных пособий и изобретений. Успешно совмещает на-
учную деятельность с преподаванием и обществен-
ной деятельностью. Он является профессором кафед-
ры организации здравоохранения и общественного
здоровья СибГМУ, входит в состав научного совета
ФМБА России, научно-технического совета Росато-
ма, межведомственного Научного совета № 55, коор-
динационного научного совета ЗАТО Северск и ко-
миссии по здравоохранению Законодательной думы
Томской области, ряда проблемных комиссий, воз-
главляет секцию «Здоровье и окружающая среда» в
региональном отделении Международной академии
наук экологии, безопасности человека и природы. 

Р.М. Тахауов – заслуженный врач Российской
Федерации, лауреат премии Томской области в сфере
образования, науки, здравоохранения и культуры,

отмечен почетными грамотами и благодарностями
Минздрава России, ФМБА России, СО РАМН, Роса-
тома, мэра и главы администрации ЗАТО Северск и
др. В 2007 г. коллективу сотрудников СБН Центра,
возглавляемого Р.М. Тахауовым, присужден грант
Президента Российской Федерации.

Среди коллег и пациентов Равиль Манихович
пользуется заслуженным авторитетом и уважением.
Его отличает высокая дисциплина, ответственность
и требовательность к себе.

Сердечно поздравляем Равиля Маниховича с
юбилеем и желаем ему крепкого здоровья, благопо-
лучия, профессиональных побед и творческих 
успехов!

Северский биофизический научный
центр ФМБА России

Редколлегия журнала «Медицинская радиология и
радиационная безопасность»
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6 марта 2013 года ушел из жизни Юрий Василь-
евич Сивинцев, сотрудник Государственного научно-
го центра «Курчатовский институт». Юрий Василь-
евич был высокообразованным физиком. Имел уче-
ную степень доктора физико-математических наук,
звание профессора. С 1948 года работал в Курчатов-
ском институте в качестве руководителя службы ра-
диационной безопасности, дозиметрии и радиомет-
рии, с 2000 года он – советник Центра. Он принимал
непосредственное участие в обеспечении дозимет-
рии первого исследовательского реактора в СССР, а
также выполнял периодически обязанности операто-
ра в наиболее ответственные дни пускового периода. 

Ю.В. Сивинцев работал до последнего часа своей
жизни, обеспечив в этот день встречу и общение с
представителем МАГАТЭ. На 11 марта он планиро-
вал аналогичную встречу с сотрудниками клиники
ФМБЦ им.А.И.Бурназяна ФМБА России с целью
передать им и прокомментировать последние публи-
кации Центра, посвященные первым этапам станов-
ления атомной отрасли страны. 

Юрий Васильевич принимал участие в расследо-
вании причин возникновения большинства радиа-

ционных аварий и инцидентов в нашей стране. Его
отличало умение выделить в срочной и, как правило,
неполной информации наиболее значимые парамет-
ры, которые могли быть использованы медико-био-
логической службой для эффективного обеспечения
безопасности людей, вовлеченных в ситуацию.

Он требовательно относился к точности сведе-
ний, однако понимал, что в начальный период следу-
ет опираться на некоторые ориентировочные ве-
личины, исходя из представления, что в дальнейшем
они могут быть последовательно пересмотрены, при-
чем чаще в сторону уменьшения. 

Такими параметрами для медиков являются све-
дения об обнаружении дефекта в оборудовании, со-
держащем радиоактивные источники, сигнал о не-
обычном повышении мощности экспозиционной
дозы на стационарном дозиметрическом приборе,
возникновение у персонала предположения о не-
обычном изменении режима работы установки. 

Дальнейшее уточнение и пополнение информа-
ции диктует и пересмотр некоторых решений, имев-
ших место в самый начальный период нештатной си-
туации. 

ПАМЯТИ Ю.В. СИВИНЦЕВА
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Своим разумным критическим отношением к
интерпретации сведений о соотношении дозиметри-
ческих параметров и биологических эффектов,
Юрий Васильевич внес огромный вклад в просвеще-
ние общества в отношении возможного действия ра-
диации. На смену искаженным, как правило, преуве-
личенным представлениям в его разъяснениях при-
ходили научно-обоснованные, доступно изложен-
ные сведения о закономерном соотношении возмож-
ной величины дозы излучения с биологическим от-
ветом. Ему принадлежат очень важные рекоменда-
ции, учитываемые в срочных и ответственных реше-
ниях по ограничению имевшей место аварии, напри-
мер, по доле выброшенного топливного материала,
мощности экспозиционной дозы на различном рас-
стоянии от поврежденного ядерного устройства.
Юрий Васильевич охотно делился своими знаниями,
терпеливо и умело объясняя людям, не имевшим
специального образования в области физики, суть
происходящих событий и следующих за этим адек-
ватных мер поведения участников этих ситуаций.

Ю.В. Сивинцеву принадлежит свыше 250 публи-
каций по актуальным вопросам ядерной безопасно-
сти.

Но еще большее значение следует придать его
многочисленным устным нестандартным выступле-
ниям на различных конференциях и семинарах, в об-
щении с участниками радиационных ситуаций с пер-
соналом отрасли. Он излагал все сведения терпели-
во, с мягким юмором, убеждаясь постепенно, что эти
сведения освоены слушателями. 

В личной жизни Юрия Васильевича отличала
сердечная и деятельная забота о членах его семьи,
друзьях и коллегах, а также огромное мужество и по-

стоянная выдержка в преодолении ряда тяжелых за-
болеваний, которыми он страдал на протяжении
всей жизни. Он был терпеливым пациентом, активно
участвовавшим в процессе лечения и охотно сотруд-
ничавшим с врачами различного профиля, психоло-
гами и физиологами, младшим медицинским персо-
налом. 

Потерю такого замечательного человека следует
считать невосполнимой, несмотря на то, что среди
его сверстников и коллег были и другие замечатель-
ные специалисты и профессионалы.

Научное наследие Сивинцева Ю.В. еще пред-
стоит осваивать и интерпретировать его коллегам и
ученикам, поскольку по своей скромности он изла-
гал лишь краткие принципиальные аспекты своих
размышлений и принципиальные основы скон-
струированных им приборов и разработанных мето-
дов оценки радиоактивности окружающей среды. 

Заслуги Ю.В. Сивинцева по достоинству оцени-
вались научным сообществом всего мира и прави-
тельством страны. Он был награжден орденом Трудо-
вого Красного Знамени и орденом Мужества. Являл-
ся лауреатом Государственной премии СССР и Кур-
чатовских премий. 

Однако главной наградой для него и его близких
явится долгая светлая память и глубокая благодар-
ность этому замечательному человеку за все, что он
сделал для людей, которым и дальше предстоит жить
и работать с источниками радиации.

Сотрудники Федерального медико-биологического
центра имени А.И. Бурназяна ФМБА России, 
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