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В 50-х гг. ХХ столетия тысячи жителей сел, расположенных на берегах р. Теча на Южном Урале, подверглись дли-
тельному внутреннему и внешнему облучению вследствие сбросов радиоактивных отходов производственным объедине-
нием (ПО) «Маяк». Расширенная когорта р. Теча включает 29 873 человека, родившихся до 1950 г. и проживавших на бе-
регах реки в течение любого временного интервала между 1950 г. и 1960 г. Для большинства лиц, включенных в эту когор-
ту, имеется информация о жизненном статусе и причинах смерти. Установлено зависимое от дозы повышение уровня 
онкосмертности среди членов изучаемой когорты. Представлены предварительные оценки радиационного риска злокаче-
ственных новообразований на основе данных о смертности. В анализ были включены 1 842 случая смерти от злокачествен-
ных опухолей, за исключением остеосарком (код МКБ-9 140–165, 171–199), и 61 случай смерти от лейкозов. Избыточный 
относительный риск смертности от злокачественных опухолей составил 0,9 на 1 Гр (95%-й ДИ: 0,2; 1,7), тогда как для лей-
козов, включая и исключая хронический лимфолейкоз, этот показатель был равен 4,2 (95%-й ДИ: 1,2; 13) и 6,5 (95%-й ДИ: 
1,8; 24), соответственно. Как показывают расчеты, около 2,5% случаев смерти от злокачественных опухолей и 63% случая 
смерти от лейкозов в этой когорте связаны с воздействием ионизирующего излучения (ИИ). Однако ввиду сохраняющихся 
неопределенностей в оценках доз облучения членов когорты следует с осторожностью подходить к интерпретации полу-
ченных величин риска. 

Ключевые слова: хроническое облучение, расширенная когорта лиц, облученных на р. Теча, радиогенный риск, из-
быточный относительный риск смертности, злокачественные опухоли, лейкоз. 

In the 50s of the XX century thousands of people resident in villages on the Techa river in the Southern Urals were exposed to 
protracted internal and external radiation due to releases of radioactive waste from the Mayak production association. The  
extended Techa river cohort (ETRC) includes 29 873 people who were born before 1950 and lived on the river banks for any time 
period between 1950 and 1960. Vital status and cause-of-death information is available for most of people comprising the cohort. 
The data obtained are indicative of a dose-dependent increase in cancer mortality among members of the study cohort. Preliminary 
estimates of radiogenic cancer risk presented in the paper are based on mortality data. The analyses focused on 1 842 cancer deaths 
(excluding cases of osteosarcoma) under ICD-9 rubrics 140–165; 171–199, and on 61 deaths from leukemia. The excess relative 
risk of death from malignant tumors was 0,92 per 1 Gy (95% CI: 0,2; 1,7), whereas the estimates for leukemia, excluding and in-
cluding chronic lymphatic leukemia, were 4.2 (95% CI: 1,2; 13) and 6.5 (95% CI: 1,8; 24), respectively. As is shown by our analy-
ses, about 2,5% of death cases from malignant tumors, and 63% of those from leukemia, registered in the ETRC, are associated with 
exposures to ionizing radiation. However, in view of the as yet unresolved issue of uncertainties in dose estimates, the risk values 
obtained should be interpreted with discretion. 

Key words: chronic exposure, extended Techa river cohort, radiogenic risk, ERR of mortality, malignant tumors, leukemia. 
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Введение 
Расширенная когорта р. Теча (РКРТ) включает 

около 30 000 лиц, подвергшихся хроническому облу-
чению в диапазоне «малых» и «средних» доз ионизи-

рующего излучения (ИИ) вследствие сбросов радиоак-
тивных веществ в р. Теча в ранние годы функциониро-
вания атомного предприятия – производственного 
объединения (ПО) «Маяк» на Южном Урале. Сбросы 
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проводились с 1949 г. по 1956 г., причем максималь-
ное их количество пришлось на период 1950–1952 гг. 
Дозы, полученные членами когорты р. Теча, явились 
результатом сочетанного воздействия внешнего γ-
излучения вследствие загрязнения донных отложений 
и поймы реки и внутреннего облучения в основном 
вследствие потребления воды, молока и пищевых про-
дуктов, содержащих 137Cs, 90Sr и другие радионуклиды. 
Первые медицинские осмотры жителей прибрежных 
сел были начаты в 50-х гг. XX в. С конца 1960-х гг. 
были предприняты усилия по организации системати-
ческого наблюдения за облученными лицами, по оцен-
ке доз облучения и сбору информации о причинах 
смерти. В начале 1970-х гг. была выделена когорта 
лиц, облученных на р. Теча. Публикации, посвящен-
ные когорте р. Теча, появились в открытой печати в 
начале 1990-х гг. [1]. За последнее десятилетие было 
достигнуто значительное улучшение качества наблю-
дения за членами РКРТ и создана новая дозиметриче-
ская система для восстановления доз – TRDS-2000 [2]. 

В данной статье наиболее детально изложена 
имеющаяся на настоящий момент информация о радио-
генном риске онкологической смертности, включая 
смертность от лейкозов, для лиц, включенных в РКРТ. 
Ввиду особенностей изучаемой популяции (репрезен-
тативная выборка лиц обоего пола и всех возрастов), 
облученной в широком диапазоне индивидуальных 
доз, и длительного периода наблюдения за смертно-
стью, рассматриваемая когорта, несомненно, обеспе-
чивает наиболее реальную возможность получить ко-
личественные оценки риска отдаленных медицинских 
последствий, связанных с хроническим радиационным 
воздействием. Как показано в настоящей статье, по-
следние усовершенствования в подходах к оценке доз 
привели к повышению показателя риска смертности от 
злокачественных новообразований по сравнению с по-
казателями, рассчитанными при использовании более 
ранних оценок доз. Хотя сделанные изменения в до-
зиметрической системе р. Теча представляются доста-
точно обоснованными, дальнейшее ее использование 
для реконструкции доз предполагает тщательный и кри-
тический анализ суммарной активности и изотопного 
состава сбросов в р. Теча (особенно в 1950 г. и 1951 г.). 
Таким образом, в ближайшие годы возможна пере-
оценка индивидуальных доз облучения членов РКРТ, 
что заставляет рассматривать представленные в статье 
величины радиационного риска как предварительные. 

Материал и методы 

Определение когорты 

РКРТ включает две группы жителей прибрежной 
зоны р. Теча, родившихся до 1 января 1950 г. Первая 
группа («оригинальная когорта р. Теча» – ОКРТ) вклю-
чает лиц, проживавших в прибрежных селах в период 
максимальных сбросов (1950–1952 гг.). Вторая группа 
состоит из позже приехавших, т.е. лиц, впервые прие-
хавших для проживания в какое-либо из 41 прибреж-
ных сел в период между 1 января 1953 г. и  
31 декабря 1960 г. Эти группы населения были иден-
тифицированы на основе различных официальных 
документов (включая похозяйственные книги, данные 
областного статистического бюро, медицинские до-
кументы, компенсационные списки переселенных лиц, 
актовые записи о смерти из архивов ЗАГСов Челябин-
ской и Курганской областей) в период с конца 60-х по 
80-е гг. прошлого века. На момент фиксации членов 
когорты р. Теча ее численность составляла 31 234 че-
ловека. В течение последних 10 лет была проделана 
работа по уточнению состава когорты, в результате 
которой численность РКРТ сократилась и составляет в 
настоящее время 29 873 человека: 24 988 членов ОКРТ 
и 4 885 позже приехавших лиц. В табл. 1 представле-
ны основные характеристики РКРТ. Диапазон доз об-
лучения красного костного мозга (ККМ), который 
являлся критической системой у жителей прибрежных 
сел р. Теча, составил от 0,05 до 2 000 мГр (среднее 
значение 300 мГр), а доз внешнего γ-излучения от 0,01 
до 480 мГр (среднее значение 30 мГр) [3]. 

Организация наблюдения за членами РКРТ 

Основным источником информации о местах 
проживания членов когорты являются данные обла-
стных адресных бюро, а о причине смерти – актовые 
записи о смерти из ЗАГСов Челябинской и Курган-
ской областей или свидетельства о смерти из обла-
стного статистического бюро. Эта информация до-
полняется посредством опросов, проводимых со-
трудниками Уральского научно-практического центра 
радиационной медицины (УНПЦ РМ) 
(г. Челябинск), как самих членов когорты, так и их 
родственников и знакомых при посещении ими кли-
ники УНПЦ РМ и при проведении медицинских ос-
мотров в экспедиционных условиях. 
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Т а б л и ц а  1  
Отдельные характеристики РКРТ  (место проживания по состоянию на 31.12.1999 г.), % 

Жители РТН 
Параметр Жители ПТН

(17 569) 
Местные мигранты

(5 281) 
Итого

(22 850)

Потерянные для наблюде- 
ния и дальние мигранты 

(7 023) 

Вся РКРТ
(29 873) 

Женщины  56,1 58,5 56,7 61,3 57,7 
Татары/башкиры 24,6 19,0 23,3 9,5 20,1 
Позже приехавшие 12,4 19,0 13,9 24,2 16,4 
Возраст на начало облучения, лет      

0–19 29,1 56,4 35,4 54,0 39,8 
20–39 33,1 30,4 32,5 31,1 32,2 
40 и более 37,7 13,2 32,1 14,9 28,0 

 

П р и м е ч а н и е .  РТН – расширенная территория наблюдения; ПТН – первоначальная территория наблюдения. 
 

Причины смерти кодируются согласно правилам 
МКБ-9. Если свидетельство о смерти отсутствует, 
причина смерти кодируется как неизвестная. 

Первоначальная территория наблюдения (ПТН) 
для анализа смертности включала 5 районов Челябин-
ской области и 2 района Курганской области. Данная 
территория охватывала административные районы, по 
которым протекает р. Теча, а также районы, в которых 
проживали переселенные члены РКРТ. Лица, мигри-
ровавшие с территории наблюдения, были отнесены к 
категории лиц, выбывших из-под наблюдения. Основ-
ная доля мигрантов (локальные мигранты) переехала в 
другие населенные пункты в пределах Челябинской 
(чаще всего в г. Челябинск) или Курганской областей. 
В последние годы была проведена работа по опреде-
лению их жизненного статуса и причин смерти путем 
направления запросов в адресные бюро и проведения 
поисков в архивах ЗАГСов. Эти мероприятия оказа-
лись успешными и позволили расширить территорию 
наблюдения путем включения всей Челябинской и 
всей Курганской областей (расширенная территория 
наблюдения – РТН). 

В силу важности информации о местах прожива-
ния для оценки доз сотрудники УНПЦ РМ уделяют 
большое внимание составлению детальной истории 

места жительства для каждого члена когорты. Такие 
истории включают в среднем 1–2 записи на одного 
человека. Каждая строка содержит код пункта прожи-
вания (село, город или район), период проживания и 
указание на принадлежность данного населенного 
пункта к территории наблюдения. Если место прожи-
вания члена когорты в какой-либо период неизвестно, 
то используется специальный код. Для 86% членов 
когорты, проживающих в пределах расширенной тер-
ритории наблюдения, используется полное число че-
ловеко-лет при расчете величин риска смертности. В 
то же время в число человеко-лет под риском не 
включаются периоды времени, в течение которых чле-
ны когорты находились вне расширенной территории 
наблюдения или когда сведения о месте их пребыва-
ния отсутствовали. Данные о жизненном статусе чле-
нов РКРТ по состоянию на 31.12.1999 г. представлены 
в табл. 2. Можно видеть, что к концу периода наблю-
дения из анализа выбывают 7 023 члена когорты 
(2 841 человек, для которых жизненный статус не из-
вестен и 4 182 члена когорты, мигрировавших за пре-
делы территории наблюдения). Однако около полови-
ны из 7 023 членов когорты находились под наблюде-
нием в течение первых 20 лет (до 1970 г.) и внесли 
значительный вклад в число человеко-лет под риском. 

 
Т а б л и ц а  2  

Жизненный статус членов РКРТ по состоянию на 31.12.1999 г. 

Жители РТН  
(25 691) 

Дальние мигранты* 
(4 182) 

Всего  
(29 873) Жизненный статус 

Члены РКРТ % Члены РКРТ % Члены РКРТ % 
Живые 8 470   33 1 424    34 9 894 33 
Умершие 14 380   56 861    21 15 241 51 

причина смерти подтверждена 12 732   89 221    26 12 953 85 
Жизненный статус неизвестен 2 841   11 1 897    45 4 738 16 

 

* Дальние мигранты рассматриваются как вышедшие из-под наблюдения со дня миграции с расши-
ренной территории наблюдения. 
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Организация данных и методы  
статистического анализа 

Период наблюдения за членами когорты начина-
ется с 01.01.1950 г., а для позже приехавших лиц – со 
дня приезда на территорию прибрежных сел р. Теча. 
Концом периода наблюдения является 31 декабря 
1999 г., для умерших и мигрантов – дата смерти или 
миграции с РТН, а для лиц с неизвестным жизненным 
статусом на конец периода наблюдения – последняя 
дата известного жизненного статуса. 

Оценки риска основываются на детальных табли-
цах человеко-лет и случаев смерти от злокачествен-
ных новообразований с учетом индивидуальных дан-
ных. Параметрами, служившими для создания этих 
таблиц, являются пол, национальность, период вхож-
дения на наблюдаемую территорию (до 1950 г., 1950–
1952 гг. или 1953–1960 гг.), область проживания на 
начало облучения (Челябинская или Курганская), воз-
раст  
на начало облучения (пятилетние возрастные группы 
от 0 до 70 и более лет), достигнутый возраст (пятилет-
ние возрастные группы до 80 и более лет), период 
времени после прибытия на наблюдаемую террито- 
рию, факт локальной миграции, кумулятивная доза 
облучения. 

Локальная миграция и кумулятивная доза, рассчи-
танная с учетом латентного периода, необходимого 
для реализации радиационно-индуцированных опухо-
лей, являются факторами, зависящими от времени. 
При расчете кумулятивных доз принималось допуще-
ние, что мощность дозы была равномерной в течение 
любого года наблюдения. Используемые дозовые ка-
тегории для дозы на ККМ включают нулевую дозу и 
еще 14 категорий, определяемых следующими точка-
ми отсчета: 2; 4; 8; 10; 50; 75; 100; 150; 200; 250; 300; 
500; 750 и 1 000 мГр. Доза на желудок не превышает 
500 мГр, поэтому для нее используются лишь 
13 дозовых категорий. При проведении анализа мини-
мальный латентный период для развития радиацион-
но-индуцированных злокачественных опухолей был 
принят равным 5 годам, а для лейкозов – 2 годам. Со-
ответственно, расчет кумулятивной дозы облучения 
проводился с учетом данных интервалов. Показате-
ли смертности от злокачественных опухолей рассчи-
тывались при использовании простых параметриче-
ских моделей для определения избыточного относи-

тельного риска (ИОР). Для расчета ИОР смертности в 
зависимости от возраста использовалось следующее 
уравнение: 

 λ = λ + ρ ε0 0 1( , , ) ( , )(1 ( ) ( )),a d z a z d z  

где a – возраст на время смерти; d – доза, Гр; z0 – дру-
гие факторы (пол, год рождения членов когорты, на-
циональность или временной период), которые могут 
влиять на базисные уровни λ0; z1 – факторы (такие как 
пол, возраст на начало облучения, достигнутый воз-
раст, национальность), которые могли бы модифици-
ровать ИОР. 

Избыточный риск был описан как произведение 
функции доза-ответ ρ(d) на функцию модификации 
эффекта ε(z1). Функция доза-ответ обычно принима-
лась в качестве линейной функции дозы β1d. Тестиро-
вание на нелинейность дозового ответа основывается 
на сравнении линейной модели и линейно-
квадратичных моделей β1d + β2d2. Лог-линейные мо-
дели использовались для описания модификаторов 
радиационного эффекта. 

Для оценки избыточного абсолютного риска (ИАР) 
использовалась модель следующего типа: 

 λ = λ + ρ ε0 0 1( , , ) ( , ) ( ) ( ),ad z a z d z  

где эффект модификации ε(z1) включает степенную 
функцию возраста и другие факторы. 

Ввиду относительно большой доли умерших чле-
нов когорты с неизвестной причиной смерти при ис-
пользовании этой модели величины ИАР могут быть 
недооценены. 

Оценка параметров была проведена с использова-
нием метода максимального правдоподобия для пуас-
соновской регрессии с использованием вышеописан-
ных детальных таблиц, содержащих число человеко-
лет и случаев смерти. Тесты на достоверность и дове-
рительные интервалы были определены непосредст-
венно исходя из оценки максимального правдоподо-
бия. Создание таблиц с числом человеко-лет и под-
гонка моделей были выполнены с использованием 
пакета статистических программ EPICURE [9]. 

При моделировании базисных уровней смертности 
от злокачественных опухолей была учтена зависи-
мость указанных показателей от пола, возраста, на-
циональности и области проживания (причины вклю-
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чения в анализ фактора влияния области рассматри-
ваются ниже). 
Результаты 

В данной статье представлены результаты анализа 
злокачественных опухолей (коды МКБ-9: 140–199), за 
исключением злокачественных новообразований кос-
ти (коды МКБ-9: 170), а также результаты анализа 
лейкозов (коды МКБ-9: 204–208). Злокачественные 
новообразования кости были исключены из анализа 
ввиду потенциального эффекта воздействия 90Sr на 
этот тип злокачественных новообразований. В период 
1950–1999 гг. было зарегистрировано 1 842 случая 
смерти от злокачественных опухолей (исключая 18 слу-
чаев смерти от злокачественных новообразований кос-
ти) и 61 случай смерти от лейкозов. В табл. 3 пред-
ставлены данные о распределении случаев смерти и 
числа человеко-лет по полу, достигнутому возрасту, 
возрасту на начало облучения, национальности и пе-
риоду начала облучения. 

Т а б л и ц а  3  

Распределение человеко-лет и случаев смерти от злокачествен-
ных опухолей (ЗО) в расширенной когорте р. Теча по отдель-

ным  
параметрам 

Случаи смерти 
Лейкозы Параметры Человеко-лет 

ЗО* 
Все ХЛЛ**

Пол     
мужчины 352 877    931  24  6   
женщины 512 935    911  37  6   

Национальность   
славяне 661 807    1 462  43  9   
татары/башкиры 204 005    380  18  3   

Период начала облучения  
1950–1952 гг. 751 009    1 588  56  11   
1953–1959 гг. 114 802    254  5  1   

Возраст на начало облучения, лет  
0–9 176 843    67  9  2   
10–19 219 156    239  16  0   
20–39 308 397    764  21  7   
40 и более 161 416    772  15  3   

Достигнутый возраст     
0–39 355 839    60  15  0   
40–59 314 031    604  20  2   
60–79 173 113    1 041  23  9   
80 и более 22 829    137  3  1   

Всего 865 812    1 842  61  12   
 

  * Злокачественные опухоли, исключая 18 случаев смерти от 
злокачественных новообразований кости. 

** Хронический лимфатический лейкоз (код 204.1 по МКБ-9). 

Базисные риски злокачественных опухолей 

Используемая при проведении анализа модель 
расчета базисных уровней смертности от злокачест-
венных опухолей учитывает не только влияние воз-
раста, пола, национальности и года рождения членов 
когорты, но также включает параметр, подобный 
стандартизованному отношению смертности (СОС) 
для жителей Курганской области. Расчет СОС от зло-
качественных опухолей у жителей Курганской облас-
ти выявляет значительно более низкие (p < 0,001) по-
возрастные показатели смертности по сравнению с 
жителями Челябинской области. Стандартизованное 
отношение смертности, рассчитанное с учетом радиа-
ционного фактора для Курганской области относи-
тельно Челябинской, составило 0,74 (95%-й ДИ 0,66; 
0,83) и почти аналогичное значение (0,72) – без учета 
влияния дозы. Стандартизованные по возрасту коэф-
фициенты смертности от всех причин в Курганской 
области на 5% выше, чем в Челябинской, т.е. эти дан-
ные указывают на значительно более высокую нера-
ковую смертность в Курганской области по сравне-
нию с Челябинской (СОС = 1,11; 95%-й ДИ 1,07; 1,16, 
p < 0,001). Поскольку доля случаев смерти с неизвест-
ной причиной (12%) для членов когорты, проживаю-
щих в Челябинской области, несколько выше, чем для 
проживающих в Курганской области (10%), то разли-
чие в уровнях общей смертности не может быть объ-
яснено различиями в доступности информации о при-
чинах смерти. Сравнение с общероссийскими нацио-
нальными уровнями (с учетом неизвестной причины 
смерти в РКРТ) также позволяет предположить, что 
базисные уровни смертности от злокачественных опу-
холей могут быть низкими для жителей Курганской 
области и высокими для жителей Челябинской облас-
ти при соответствующих величинах СОС 0,85 и 1,1. 
Хотя причины этих различий между областями неяс-
ны, едва ли они могут быть связаны с дозами облуче-
ния. Тем не менее, поскольку дозы, полученные чле-
нами когорты, проживающими в Курганской области, 
намного ниже доз, полученных членами когорты Че-
лябинской области, игнорирование этих различий 
могло бы привести к систематической ошибке в оцен-
ках риска, которые на 50% выше по сравнению со 
скорректированными оценками. 

На рис. 1 показаны базисные уровни смертности 
от злокачественных опухолей у русских мужчин и 
женщин в двух областях, а также соответствующие 
общероссийские показатели. Как видно из рисунка, 
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базисные уровни для женщин значительно ниже, чем 
для мужчин. Для группы татар и башкир базисные 
уровни составляют около 80% от уровней смертности 
у славян. 

 

 

 
Рис. 1. Базисные уровни смертности от злокачественных опухолей  
в расширенной когорте р. Теча в зависимости от пола и области. 
Показатели зависят также от года рождения членов когорты и нацио-
нальности. Приводимые показатели относятся к славянам 1925 г. рож-
дения. Штриховая линия представляет смоделированные уровни 
для России с поправкой на долю неизвестной причины смерти в 
РКРТ 
 

Оценки радиационного риска  
злокачественных опухолей 

Количественная оценка избыточных уровней 
смерти от злокачественных опухолей у членов РКРТ, 
проживающих на РТН, полученная при использовании 
линейной модели дозового ответа без модификации 
эффекта, показала, что около 2,5% смертей (46 из 
1 842 случаев) связаны с воздействием ИИ. Получено 
доказательство существования статистически значи- 
мой (p < 0,001) линейной зависимости доза – эффект  
с величиной ИОР, равной 0,9 на 1 Гр (95%-й ДИ: 0,2; 
1,7). Использование линейно-квадратичной модели не 

имело преимуществ по сравнению с линейной, p > 0,5 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Дозовая зависимость избыточного относительного риска 
смертности от злокачественных опухолей: сплошная линия – ли-
нейная модель; штриховая линия – линейно-квадратичная модель; 
 черные точки – значения ИОР в отдельных дозовых категориях 

В табл. 4 представлены величины ИОР, рассчи-
танные с учетом потенциальных модифицирующих 
факторов. Хотя оценки ИОР для женщин почти на 
70% выше, чем для мужчин, это различие не является 
статистически значимым (p > 0,5). Существует пред-
положение, что ИОР увеличивается с возрастом на  
начало облучения (p = 0,08) или с достигнутым воз-
растом (p = 0,03). Этот тип возрасто-временного от-
ношения отличается от того, который наблюдается  
у лиц, переживших атомную бомбардировку [7], или у 
рабочих производственного объединения «Маяк» [11]. 
Кроме того, полученные данные указывают на более 
высокий радиогенный риск смертности от злокачест-
венных опухолей у татар и башкир (p = 0,05). 

Т а б л и ц а  4  

Модификация эффекта риска злокачественных опухолей 

Модифицирующий фактор ИОР/Гр Показатель  
(95%-й ДИ) p  

Пол    
мужчины 0,6 
женщины 1,2 1,9 (0,3 inf) > 0,5

Возраст на начало облучения, лет    
10 0,4 
40 1,1 33% (–6%; +100%) 0,08

Достигнутый возраст, лет    
40 0,2 
70 1,2 3,4 (0,3; 7,9) 0,03

Национальность    
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славяне 0,6 
татары и башкиры 2,9 4,7 (0,98; > 100) 0,052
 

Величины ИОР смертности от злокачественных 
опухолей были рассчитаны с использованием различ-
ных методологических подходов. 

Поскольку дозы облучения толстого кишечника у 
членов РКРТ выше, чем дозы на другие органы, вклю-
чение в анализ злокачественных опухолей данной ло-
кализации при использовании более низких доз на 
желудок могло бы привести к значительному смеще-
нию оценок риска в сторону их повышения, поэтому 
была рассчитана величина ИОР смертности от злока-
чественных опухолей с исключением рака толстого 
кишечника и прямой кишки. Исключение этих злока-
чественных новообразований из анализа не повлияло 
на величину ИОР, которая была равна 0,9 на 1 Гр 
(95%-й ДИ: 0,2; 1,7). 

Также был проведен анализ риска в зависимости 
от территории наблюдения: исключение локальных 
мигрантов (в пределах Челябинской и Курганской 
областей), т.е. использование первоначальной наблю-
даемой территории, приводит к некоторому повыше-
нию оценок риска (ИОР = 1,4 на 1 Гр; 95%-й ДИ: 0,4; 
2,5). С другой стороны, исключение из анализа позже 
приехавших, т.е. анализ риска оценен только среди 
членов ОКРТ, облученных в период 1950–1952 гг., 
практически не приводит к изменениям оценок риска 
(ИОР = 0,9 на 1 Гр; 95%-й ДИ: 0,2; 1,8). Включение в 
анализ только лиц из ОКРТ на первоначальной терри-
тории наблюдения повышает показатель риска при-
близительно на 60% (ИОР = 1,5 на 1 Гр; 95%-й ДИ: 
0,5; 2,8). Это изменение обусловлено исключительно 
ограничением территории наблюдения. 

Одинаково хорошо данные по РКРТ могут быть 
описаны простой моделью избыточного абсолютного 
риска, в которой показатель увеличивается с достиг-
нутым возрастом. Величина ИАР для лиц, достигших 
70 лет, составляет 70,5 случая на 10 тыс. человеко-лет 
на 1 Гр (95%-й ДИ: 25; 118), а увеличение с возрастом 
пропорционально возрасту в степени 4,5 (95%-й ДИ: 
2,0; 8,8). Не получено данных, указывающих на то, 
что ИАР зависит от пола, национальности или возрас-
та на начало облучения. 

Базисные риски смертности от лейкоза 

Среди членов РКРТ было зарегистрировано 
49 случаев смерти от лейкозов (за исключением хро-

нического лимфолейкоза (ХЛЛ)) и 12 случаев смерти 
от ХЛЛ. При описании базисных уровней смертности 
от лейкоза рассматриваются эффекты возраста на на-
чало облучения и время смерти, пола, национальности 
и эффект года рождения членов когорты, который 
отражает особенности онкосмертности у людей опре-
деленного возраста, родившихся в разные годы. Риски 
для всех типов лейкозов хорошо описываются про-
стой моделью, в которой смертность от лейкоза воз-
растает как квадратичная функция логарифма возрас-
та на момент смерти, но не зависит от пола, нацио-
нальности или года рождения членов когорты. По-
видимому, ни возраст, ни какие-либо другие факторы 
не оказывают значительного влияния на базисные 
риски лейкозов (без ХЛЛ), тогда как базисные риски 
ХЛЛ заметно возрастают с достигнутым возрастом на 
время смерти. Было решено сделать поправку на зави-
симость базисных уровней от возраста для всех типов 
лейкозов. На рис. 3 показаны базисные уровни смерт-
ности от лейкозов (с учетом радиационного воздейст-
вия) в зависимости от возраста на момент смерти  
от ХЛЛ и остальных лейкозов. Так как нам не уда- 
лось найти достаточно детализированных россий- 
ских национальных показателей смертности от ХЛЛ  
и от лейкозов без ХЛЛ, то расчет СОС не проводился.  
 

 
Рис. 3. Базисные уровни смертности от лейкозов в расширенной 
когорте р. Теча: штриховая линия – показатели для хронического 
лимфолейкоза; сплошная линия – для лейкозов без ХЛЛ (описаны 
как линейно-квадратичные функции логарифма возраста без эффектов 
 пола, национальности, года рождения членов когорты) 

В отличие от злокачественных опухолей величина 
базисного риска смертности от лейкоза не зависит от 
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факта проживания в Челябинской или Курганской об-
ласти (СОС для Курганской субкогорты = 1,04; p > 0,5). 
Оценки радиационного риска лейкоза 

Анализ дозовой зависимости выполнен с исполь-
зованием доз на красный костный мозг с учетом  
2-летнего латентного интервала в развитии радиоген-
ных лейкозов. Статистически значимый дозовый ответ 
был получен для всех типов лейкозов (p < 0,001). Ве-
личина ИОР с использованием линейной модели со-
ставила 4,2 на 1 Гр (95%-й ДИ: 1,2; 13). Для случаев 
ХЛЛ не установлено зависимости показателей смерт-
ности от дозы на ККМ (p > 0,5), величина ИОР соста-
вила 0,5 на 1 Гр (95%-й ДИ: < –0,8; 9). 

С учетом полученных данных и общепринятого 
мнения о том, что связь между риском ХЛЛ и радиа-
ционным воздействием незначительна или отсутству-
ет вовсе, в исследовании сконцентрировано внимание 
на случаях лейкозов, за исключением ХЛЛ. По оцен-
кам, полученным при использовании простой линей-
ной модели без модификации эффекта, 31 из 49  (око-
ло 63%) случаев смерти от лейкозов (без ХЛЛ) связа-
ны с радиационным воздействием. Анализ ИОР 
смертности от лейкозов (без ХЛЛ) показал наличие 
статистически значимой линейной дозовой зависимо-
сти (p < 0,001) с величиной ИОР, равной 6,5 на 1 Гр 
(95%-й ДИ: 1,8; 24). Доказательств нелинейности до-
зового ответа (p > 0,5) найдено не было, а полученный 
с использованием линейно-квадратичной модели ха-
рактер кривой фактически идентичен линейной зави-
симости (рис. 4). 
 

 

Рис. 4. Дозовая зависимость избыточного относительного риска 
смертности от лейкоза (без ХЛЛ): сплошная линия – линейная мо-
дель; штриховая линия – линейно-квадратичная модель; черные 
 точки – значения ИОР в отдельных дозовых категориях 

В результате анализа возможной модификации 
значения ИОР смертности от лейкозов (без ХЛЛ), как 
и в случае с данными по злокачественным опухолям, 
можно предположить, что происходит некоторое по-
вышение показателя ИОР на единицу дозы с увеличе-
нием возраста на начало облучения (p = 0,1). При этом 
не отмечено изменений ИОР в зависимости от пола, 
национальности, достигнутого возраста или периода 
времени с момента начала облучения. 

Простая модель ИАР описывает избыточный риск 
лейкоза так же корректно, как и вышеприведенная мо-
дель ИОР. Величина ИАР в 70-летнем возрасте состав-
ляет 2,9 случая смерти на 10 тыс. человеко-лет на 1 Гр 
(95%-й ДИ: 0,8; 4,4). Значение ИАР увеличивается 
пропорционально возрасту в степени 1,7; 95%-й ДИ: –
0,4; 3,5, однако статистическая значимость при этом 
низкая (p = 0,1), а при постоянной величине возраста 
ИАР составляет 1,2 случаев на 10 тыс. человеко-лет на 
1 Гр (95%-й ДИ: 0,6; 2,0). Подгонка этой простой мо-
дели значительно улучшалась при добавлении в мо-
дель такой переменной, как возраст на начало облуче-
ния (p = 0,03). При использовании этой модели вели-
чина ИАР для членов когорты, облучение которых 
началось в 25-летнем возрасте, составляет 1,7 случая 
на 10 тыс. человеко-лет на 1 Гр (95%-й ДИ: 0,9; 2,4), 
причем избыточный уровень повышается на 34% с  
каждым десятилетием увеличения возраста на начало 
облучения (95%-й ДИ: 4%; 60%). 

Обсуждение 

РКРТ предоставляет уникальную возможность 
оценить радиационные риски на основе многолетнего 
наблюдения за большой группой населения (не про-
шедшего предварительного специального отбора по 
сравнению с персоналом ядерных предприятий), вклю-
чающей лиц обоего пола, всех возрастов, различного 
исходного состояния здоровья и облученных в широ-
ком диапазоне доз малой мощности. В анализе, пред-
ставленном в настоящей работе, используются более 
полные данные по прослеживанию жизненного стату-
са и причин смерти, а также улучшенные дозовые 
оценки по сравнению с предыдущими исследования-
ми. В новых дозовых оценках в отличие от более ран-
них заложены усовершенствованные модели транс-
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порта радиоактивных веществ вдоль по течению 
р. Теча, наиболее полно учтена информация по инди-
видуальным историям проживания, а также исполь-
зуются более реальные оценки расстояния между до-
мами  
жителей и берегом р. Теча или поймой на время ра-
диационного воздействия. Кроме того, качество на-
блюдения было повышено путем включения в анализ 
результатов наблюдения за 5 тыс. членами когорты, 
мигрировавшими с первоначальной территории на-
блюдения в другие районы Челябинской и Курганской 
областей (локальные мигранты). 

Результаты исследования свидетельствуют о зави-
симом от дозы облучения повышении риска смертно-
сти от злокачественных опухолей и лейкозов в РКРТ. 
Из-за небольшого числа случаев смерти, обусловлен-
ных радиационным воздействием, невозможно было 
сделать однозначный вывод относительно модифика-
торов эффекта. Однако различия в ИОР смертности от 
злокачественных опухолей у мужчин и женщин (пока-
затели выше для женщин, чем для мужчин) согласу-
ются с результатами, полученными для лиц, пере-
живших атомную бомбардировку [7]. Результаты ана-
лиза риска в РКРТ позволяют предположить, что ИОР 
злокачественных опухолей увеличивается с возрастом 
на начало облучения или достигнутого возраста (воз-
раста на момент смерти), а ИОР лейкоза увеличивает-
ся с возрастом на начало облучения. Это предположе-
ние не согласуется с данными, полученными при изу-
чении когорты лиц, переживших атомную 
бомбардировку [7, 8]. Однако следует отметить, что 
результаты некоторых исследований в когортах рабо-
чих атомной промышленности США [10] согласуются 
с нашим предположением. 

Несмотря на уникальность, РКРТ имеет ряд не-
достатков, которые снижают эффективность ее ис-
пользования в качестве источника точных количест-
венных оценок радиационного риска отдаленных эф-
фектов хронического облучения человека. Хотя 
полнота наблюдения в настоящее время значительно 
повысилась, 14% членов когорты вышли из-под на-
блюдения в разное время в результате миграции из 
Челябинской и Курганской областей, а для 10% ос-
тальных членов когорты жизненный статус по со-
стоянию на 31.12.1999 г. неизвестен. Негативный 
вклад этих двух факторов в суммарное число чело-
веко-лет составляет около 13%. Кроме того, причи-

ны смерти не установлены почти для 13% умерших 
членов когорты. Вышеуказанные факторы не только 
снижают эффективную численность когорты, но и 
повышают вероятность возникновения неизвестных 
систематических ошибок, связанных с потерей на-
блюдаемых лиц. 

Наиболее существенным фактором неопреде-
ленности оценок радиационного риска остается фак-
тор неопределенности доз облучения членов РКРТ.  
В настоящее время пересматриваются данные о сум-
марной активности и возрасте смеси радионуклидов, 
сброшенных в р. Теча, что может привести к суще-
ственным изменениям оценок доз. Предполагается 
также оценить влияние дополнительного радиаци-
онного воздействия на членов РКРТ в связи с регла-
ментными выбросами ПО «Маяк», аварией 1957 г. и 
за счет медицинского диагностического облучения. 
Чтобы учесть влияние последнего фактора, для всех 
членов РКРТ собрана информация о диагностиче-
ских рентгенологических процедурах за весь период 
наблюдения. Предварительный анализ риска злока-
чественных новообразований с учетом числа госпи-
тализаций в клинику УНПЦ РМ показал, что кор-
ректировка на возможное медицинское диагностиче-
ское облучение не привела к изменению показателей 
радиационного риска злокачественных опухолей или 
лейкозов. Скорректированный ИОР злокачествен-
ных опухолей составил 1,0 по сравнению с 0,92 без 
корректировки, а скорректированный ИОР лейкозов 
(без ХЛЛ) был равен 6,0 по сравнению с 6,5 без кор-
ректировки. 

Оценки риска смерти от злокачественных опухо-
лей и лейкозов, приведенные в данной статье,  
несколько выше, чем оценки, полученные для этой 
когорты в более ранних работах. Первые широко из-
вестные оценки риска смертности для ОКРТ основы-
вались на наблюдении в период 1950–1982 гг. [3]. На 
основании анализа 740 случаев смерти от злокачест-
венных опухолей, за исключением остеосаркомы, 
ИОР был оценен как 0,65 на 1 Гр. В публикации 
М.М. Косенко и М.О. Дегтевой [4] ИОР, базирующий-
ся на анализе 27 случаев лейкоза с включением ХЛЛ, 
составил 3,2 на 1 Гр. В результате недавно закончив-
шегося исследования 63 случаев смерти от лейкозов 
(без ХЛЛ) среди членов РКРТ методом «случай –
контроль» было получено значение ИОР (базирую-
щееся на рассчитанном отношении шансов), равное 
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3,6, а после включения 20 случаев ХЛЛ значение ИОР 
снизилось до 2,5 [2]. Основной причиной повышения 
величин риска, полученных в результате настоящего 
анализа, является снижение доз облучения членов 
РКРТ, оцененных по новой дозиметрической системе 
(TRDS-2000). 

Сравнение простых суммарных оценок канцеро-
генного риска в разных когортах при учете зависимо-
сти радиационного риска от пола, возраста на время 
облучения и достигнутого возраста представляется 
полезным. Оценка ИОР злокачественных опухолей 
для членов РКРТ на 50% выше самой последней ус-
редненной по возрасту оценки для переживших атом-
ную бомбардировку лиц, облучившихся в возрасте 
25 лет (что представляет собой средний возраст на 
момент первого облучения для членов РКРТ) и умер-
ших в возрасте 65 лет (что представляет собой сред-
ний возраст на момент смерти от рака в РКРТ). 

Несколько сложнее провести сравнение риска лей-
козов в РКРТ с соответствующим показателем для 
когорты лиц, переживших атомную бомбардировку, 
поскольку избыточный относительный риск проявляет 
комплексную вариабельность в зависимости от воз-
раста на момент облучения и от времени. В Японии 
ХЛЛ встречается редко, и те немногие случаи ХЛЛ, 
которые зарегистрированы среди наблюдаемых лиц, 
переживших атомную бомбардировку, не оказывают 
существенного влияния на показатели риска. ИОР 
лейкозов, полученный в результате простого расчета 
на основе последних опубликованных данных [6] по 
смертности от лейкозов среди лиц, переживших атом-
ную бомбардировку, равен 4. Следует отметить, что 
наблюдение за лицами, пережившими атомную бом-
бардировку, началось через 5 лет после облучения, и 
могла иметь место недооценка случаев лейкозов, так 
как минимальный латентный период для их развития 
составляет 2 года. Таким образом, хотя последние 
оценки ИОР в РКРТ несколько выше, чем показатели, 
полученные при изучении японской когорты, ввиду 
некоторой неопределенности показателей, получен-
ных для двух когорт, нельзя утверждать, что результа-
ты различаются. Кроме того, исходя из данных, полу-
ченных при исследовании когорты переживших атом-
ную бомбардировку, можно предполагать 
нелинейность дозового ответа, тогда как данные по 
лейкозам в РКРТ не дают основания предполагать 
нелинейный дозовый ответ. 

Ввиду вышеотмеченных неопределенностей (и в 
первую очередь неопределенностей доз для членов 
РКРТ) сравнения между связанными с облучением 
рисками смертности от злокачественных опухолей для 
переживших атомную бомбардировку (получивших 
острое внешнее облучение) и членами РКРТ (под-
вергшиеся воздействию длительного внутреннего и 
внешнего облучения при низких мощностях доз) не 
может на данном этапе привести к определенному 
выводу. Даже без учета влияния неопределенностей 
оценок доз в РКРТ показатели риска для переживших 
атомную бомбардировку включаются в 95%-е довери-
тельные интервалы оценок, полученных для РКРТ. 
Если неопределенности оценок доз в РКРТ будут уч-
тены, доверительные интервалы оценок риска в РКРТ 
будут еще шире. Таким образом, имеющиеся в на-
стоящее время данные не дают основания считать, что 
показатели рисков смерти от злокачественных ново-
образований значительно различаются в этих двух 
популяциях. 

Заключение 

Полученные результаты указывают на повышен-
ный риск смертности от злокачественных опухолей и 
лейкозов, и на существование статистически значимой 
зависимости доза – эффект у жителей прибрежной 
полосы, облучившихся вследствие радиоактивного 
загрязнения р. Теча. Использование индивидуализи-
рованных дозовых оценок, основанных на дозиметри-
ческой системе TRDS-2000, дало возможность опре-
делить характер дозовой зависимости как для злокаче-
ственных опухолей, так и для лейкозов, при этом не 
было получено доказательств выраженной нелинейно-
сти дозового ответа. 

За последние годы качество и полнота наблюде-
ния за смертностью в РКРТ значительно повысились, 
кроме того, существенный прогресс достигнут в дози-
метрии. Принимая во внимание необходимость 
уменьшения неопределенностей в оценках радиоген-
ного риска, работа по улучшению качества дозимет-
рических и эпидемиологических данных продолжает-
ся. Авторы данной статьи надеются в течение сле-
дующих нескольких лет получить более точные 
коэффициенты оценки риска за счет более полной 
оценки неопределенностей и возможных систематиче-
ских ошибок в этих оценках. 
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