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рушающего анализа, например, основанные на 

фотоядерных реакциях или нейтронных иссле-

дованиях [4]. Однако реализация этих способов 

неразрушающего анализа является дорогостоя-

щей процедурой. 

Разработанный способ реализован во время 

измерений радиоактивных объектов на реакторе 

МР и обследования хранилищ отработавшего 

топлива и отходов в НИЦ «Курчатовский инсти-

тут». Например, в результате обследования 

84 пеналов с высокоактивными твердыми отхо-

дами из приреакторного хранилища с помощью 

дистанционно управляемого коллимированного 

спектрометрического детектора на основе крис-

талла CdZnTe в одном пенале обнаружен уран. 

Дистанционно управляемый коллимирован-

ный спектрометрический детектор применяли 

также для измерений спектров излучения высо-

коактивных частей петлевых и технологических 

каналов, находящихся в бассейне-хранилище 

МР. Прибор располагали на расстоянии 4 м от 

каналов, извлекаемых из хранилища. Измерения 

проводили дистанционно без присутствия пер-

сонала в зале реактора. Активность 54 из 69 из-

меренных каналов составляла <0,37 ТБк, 11 — 

от 0,37  до 1,1 ТБк, 4 — >1,1 ТБк. В результате 

измерений в четырех каналах обнаружено нали-

чие урана. Каналы, содержащие уран, пере-

мещены в хранилище отработавшего топлива. 

Остальные каналы в зависимости от активности 

загружены в транспортные контейнеры для от-

правки в НПО «Радон» или перемещены в хра-

нилище отходов на длительное хранение. При-

менение дистанционно управляемого коллими-

рованного спектрометрического детектора на 

основе кристалла CdZnTe позволило измерить 

высокоактивные фрагменты каналов, отсорти-

ровать по активности и наличию в них урана, 

снизить дозовые нагрузки на персонал. 
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МЕДИЦИНСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС.  
ОСНОВНЫЕ ИТОГИ И НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ* 

Гуськова А.К. (ФМБЦ им. А.И. Бурназяна, г. Москва) 

 

Со времени крупномасштабной аварии на 

Чернобыльской АЭС прошло 25 лет. Все эти 

годы в мире и особенно в нашей стране изучали 

основные показатели, характеризующие тип и ее 

причину, облучение различных групп лиц и со-

стояние их физического и душевного здоровья. 

Накопление обширной информации позволяет 

вернуться к исходным представлениям, возник-

шим непосредственно после аварийной ситуа-

ции, критически оценить надежность принятых 

_________ 
*Журнальный вариант одноименной статьи (Медицинская радиология и радиационная безопасность, 2010, вып. 3,  

с. 17—28). 
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в то время прогностических критериев и адек-

ватность мер по преодолению и минимизации 

вреда для здоровья. 

Следует выделить некоторые из сущест-

вующих и доныне проблем и заново рассмот-

реть первоначальные прогнозы и решения: 

определить основные группы лиц с разной 

степенью причастности к аварийной ситуации, 

проанализировать их облучение (поглощенную 

дозу), динамику состояния здоровья, показания 

к дальнейшему общему или специализирован-

ному наблюдению; 

оценить не только непосредственные, но и 

основные отдаленные (онкологические и нерв-

но-психические) последствия, а также степень 

социальной адаптации различных контингентов, 

принимавших участие в аварии; 

рассмотреть адекватность первоначальных 

оценок и избранных мер по минимизации по-

следствий аварии для здоровья, выявить крите-

рии для определения сроков, последовательнос-

ти и характера лечебно-профилактических ме-

роприятий. 

Взрыв РБМК-1000 на 4-м блоке Чернобыль-

ской АЭС произошел 26 апреля 1986 г. в 1 ч  

23 мин 49 с. Мне как специалисту по острой лу-

чевой болезни [1, 2] и заведующему клиникой 

Института биофизики, размещенной в больнице 

№ 6, стало известно об аварии между двумя и 

тремя часами в ночь на 26 апреля по телефон-

ному звонку из Медсанчасти Чернобыльской 

АЭС (МСЧ № 126), подтвержденному позднее 

информацией дежурного 3-го Главного управ-

ления Минздрава. Клинические проявления у 

лиц, вовлеченных в аварию, давали врачам этой 

медсанчасти основание предположить развитие 

острой лучевой болезни. Вскоре стало известно, 

что больных с такими симптомами уже более 

100, их автомашинами отправляют в МСЧ  

№ 126 для оказания первой помощи. Тогда я 

приняла решение о госпитализации всех постра-

давших в московскую клинику. 

Из переговоров вечером 26 апреля с МСЧ 

№ 126 нам стало известно о двух случаях смер-

тельного исхода (один человек погиб под зава-

лом в блоке, другой умер уже в медсанчасти от 

тяжелых термических ожогов) и первых итогах 

диагностической работы, проведенной аварий-

ной бригадой ИБФ в течение 26 апреля в Черно-

быле. Уже в первые сутки, когда принимались 

неотложные противоаварийные меры, на месте 

была отобрана группа лиц, нуждающихся в ис-

следовании и лечении, определена последова-

тельность эвакуации в специализированные уч-

реждения. Для обеспечения лечебных мер были 

избраны клиника ИБФ и лечебные учреждения 

Киева. Всего с подозрением на острую лучевую 

болезнь были направлены в стационары 350 чел. 

Первые пациенты поступили в клинику ИБФ в 

ночь с 27 на 28 апреля. В Москву двумя самоле-

тами были доставлены 207 чел., в том числе 

115 пациентов с первоначальным диагнозом 

острой лучевой болезни, подтвержденным впо-

следствии у 108 чел. B Киев поступили около 

100 чел., такой диагноз был верифицирован у 

26. Позднее клиника ИБФ приняла еще 148 чел. 

из числа первых участников, вызванных для 

расследования причин и минимизации по-

следствий аварии [3, 4]. 

В статье проанализированы основные науч-

но-медицинские и практические итоги как ост-

рого, так и отдаленного периода на протяжении 

последующих 25 лет после аварии. При этом 

следует иметь в виду, что в основу ориентиро-

вочных оценок уровней облучения и возможных 

последствий для здоровья людей были положе-

ны клинико-лабораторные критерии уровня до-

зы и тяжести поражения, а не дозиметрические 

данные. Только впоследствии они сопоставля-

лись с данными о возможных уровнях дозы по 

некоторым дозиметрическим критериям: опре-

деление содержания нуклидов при жизни паци-

ентов в стационаре и посмертно при аутопсии 

[5, 6]. 

Надо также учесть, что до этого ученые не 

сталкивались с авариями, в которые были во-

влечены огромные территории и контингенты. 

Имевшие место аварийные ситуации в Велико-

британии, на Южном Урале, в Бразилии, США 

были не столь значительными по численности 

вовлеченных в них лиц и зонам воздействия 

аварийного выброса [7]. 

В совокупности полученных сведений от-

четливо выделяются три группы участников 

аварии на Чернобыльской АЭС и ликвидации ее 

последствий: 

лица, являвшиеся свидетелями аварии и пе-

ренесшие острую лучевую болезнь; 

лица, работавшие на ликвидации аварии и 

не имевшие проявлений острой лучевой бо-

лезни; 
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жители г. Припяти и близлежащих к ава-

рийной зоне населенных пунктов с своевремен-

ным их отселением. Значительное количество 

составляли лица, которые проживали на обшир-

ных территориях с разной степенью загрязне-

ния, не во всех случаях с проведением меро-

приятий по их краткосрочному или постоянному 

отселению и изменению режима жизни. 

В первую очередь, безусловно, должна быть 

проанализирована группа лиц, перенесших ост-

рую лучевую болезнь. 

Острая лучевая болезнь. Первоначальная 

оценка дозы пострадавших базировалась на 

биологической дозиметрии (биоиндикации) и 

включала: 

оценку средней дозы облучения тела паци-

ента по числу хромосомных аберраций в лим-

фоцитах и клетках костного мозга (позднее по 

динамике числа клеток периферической крови); 

исключение нейтронного компонента в 

структуре дозы по отсутствию активации био-

элементов организма человека; 

определение содержания нуклидов в выде-

лениях, на коже, в теле и изотопов иода в щито-

видной железе [4]. 

Неотложную задачу также составила оценка 

состояния здоровья находившихся на промпло-

щадке в первые сутки людей, у которых могла 

развиться острая лучевая болезнь. Из 129 чел., 

направленных в клинику ИБФ, этот диагноз был 

позже подтвержден у 108, из общего числа об-

следованных в учреждениях Киева — у 26 чел., 

наличие лучевой болезни у детей не подтверди-

лось. Впоследствии были сделаны попытки со-

поставить дозу, оцененную методами биоинди-

кации, со сведениями об условиях облучения. 

Как уже отмечалось, определяли содержа-

ние радионуклидов и у пациентов — на кожных 

покровах, в щитовидной железе (изотопы иода) 

и во всем теле (радиоактивные изотопы цезия и 

др.) с помощью спектрометра излучений чело-

века [4]. 

В клинике был введен режим радиационной 

безопасности (контрольные радиометрические 

посты, смена одежды, белья и предметов ухода 

за пациентами, обмыв загрязненных поверхнос-

тей и др.), рекомендованный позднее в руко-

водстве по организации медицинской помощи 

при радиационных авариях [8]. 

Содержание нуклидов оценивали при об-

следовании больных в стационаре, а также в 

пробах из органов людей, умерших от острой 

лучевой болезни. Эти исследования, важные для 

дозиметрии внутреннего облучения, были про-

ведены в клинике ИБФ под руководством 

К.И. Гордеева. 

Измерение активности раневых поверхнос-

тей, здоровых участков кожи и слизистых до-

полняли оценкой радионуклидного состава вы-

делений и крови пострадавших, обследованных 

в клинике ИБФ. 

Несмотря на отсутствие систематической 

защиты органов дыхания, сведения о значитель-

ном поступлении основных радионуклидов вы-

броса даже у персонала аварийной смены ука-

зывали лишь на возможность единичного пре-

вышения допустимого уровня, пренебрежимого 

в сравнении с опасностью, которая исходила от 

внешнего γ-, β-излучения [9]. При оценке обще-

го внешнего γ-облучения, выполненной на осно-

ве методов биоиндикации (хромосомный ана-

лиз, динамика показателей периферической 

крови), получено удовлетворительное соот-

ветствие дозы и клинических эффектов [10]. 

В стационаре было начато интенсивное ле-

чение больных по схемам, принятым в то время 

в радиационной медицине. Одновременно про-

водили диагностические исследования по пока-

заниям у лиц, направляемых в стационар, или по 

большей части у амбулаторных пациентов. Все-

го были обследованы для исключения лучевой 

болезни свыше 3 тыс. чел., выполнены десятки 

тысяч различных анализов. Существенным с 

первых дней являлось наличие отягчающих со-

стояние больных синдромов некостномозговой 

природы, в первую очередь, поражения кожных 

покровов у 59 чел., орофарингеального синдро-

ма (поражение слизистых ротоглотки) у 80 чел., 

острого пульмонита у 7 чел., поражения кишеч-

ника у 10 чел. Местные лучевые поражения ко-

жи вследствие β-излучения у 13 чел. охватывали 

более 50% кожного покрова, у 35 чел. — от 11 

до 50%. Поражения кожи у 19 пациентов яви-

лись непосредственной причиной летального 

исхода в острый период [7, 11—14]. По степени 

тяжести острой лучевой болезни пациентов раз-

делили на группы соответственно уровню оце-

ненной дозы. Аналогичная работа позднее была 

проведена при верификации диагноза у обсле-

дованных пациентов на Украине. 

Задачами лечения больных являлись: 
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предупреждение и лечение инфекционных 

осложнений; 

предупреждение и лечение синдромов уме-

ренно выраженной кровоточивости, орофарин-

геального, легочного и кишечного; 

поддержание и восполнение недостаточнос-

ти кроветворения (введение эритроцитной и 

тромбоцитной массы и плазмы крови), а также и 

функции других органов; 

детоксикация в связи с тяжелым распро-

страненным поражением кожи и метаболичес-

кими расстройствами; 

симптоматическое лечение по показаниям. 

К сожалению, использование у наиболее 

тяжелых больных трансплантации костного 

мозга (13 пациентов) и клеток эмбриональной 

печени (6 пациентов) в данной конкретной си-

туации с ведущей и опережающей значимостью 

некостномозговых поражений, в первую оче-

редь, кожи не позволило выявить ожидаемый 

эффект [4]. 

К начальному периоду аварии относится и 

появление в СССР зарубежных специалистов 

(2 мая 1986 г.). На заседаниях правительства и 

Политбюро ЦК КПСС было признано целесооб-

разным привлечение к работе высококвалифи-

цированных специалистов в области иммуноло-

гии трансплантационных программ. Было при-

нято предложение Хаммера о направлении в 

клинику ИБФ группы американских специалис-

тов во главе с Р. Гейлом. Их участие было по-

лезно в ранний поставарийный период (май—

июнь 1986 г.), когда они вместе с А.И. Воробье-

вым принимали участие в обсуждении данных о 

больных острой лучевой болезнью и макси-

мально содействовали получению финансовых 

средств и оборудования из фондов Хаммера для 

приобретения аппаратуры и медицинских пре-

паратов. Участие американских специалистов в 

лечебном процессе не было столь значитель-

ным, каким его представлял доктор Гейл в своих 

публикациях, выстyплениях и созданном им ки-

нофильме [4]. 

В целом непосредственные итоги принятых 

лечебно-диагностических мер были высоко оце-

нены научной общественностью мира как мак-

симально возможные и осуществленные на вы-

соком профессиональном уровне в диапазоне 

дозы, считавшейся для человека смертельной. 

Это отражено в докладе Научного комитета по 

действию атомной радиации (НКДАР) Гене-

ральной Ассамблеи ООН в 1988 г. Доклад сум-

мировал итоги экспертов МАГАТЭ в Вене в ав-

густе 1986 г. 

Всего верифицировано 134 случая острой 

лучевой болезни. Из этих больных умерли 

28 чел. при дозе общего облучения от 4,2 до 

13—16 Гр. Лишь у одной умершей больной доза 

составляла 3,8 Гр [4]. Смерть наступила через 

3,5 месяца от нарушения мозгового кровообра-

щения при уже восстановившемся кроветворе-

нии (табл. 1). 

Дополнительно к таблице — один больной с 

крайне тяжелой степенью лучевой болезни умер 

в Киеве, один больной умер утром в МСЧ-126 от 

комбинированных поражений, один работник 

аварийного 4-го блока погиб под завалом обру-

шившегося здания. Таким образом, общее число 

непосредственных летальных исходов при ава-

рии на Чернобыльской АЭС составило 30. Све-

дения о еще одном человеке, погибшем в мо-

мент эвакуации населения Припяти, неточны. 

Из 106 перенесших лучевую болезнь ушли 

из жизни 25 чел. (данные о числе умерших в от-

даленные сроки по сравнению с публикацией 

статьи в 2010 г. изменились в связи с летальным 

исходом еще четырех человек. В одном случае 

причиной смерти явился тяжелый алкогольный 

цирроз и еще в одном травма) [19—21]. Один 

больной умер от острой сердечной недостаточ-

 
Т а б л и ц а  1. Распределение больных острой лучевой болезнью по степени тяжести общего клинического синдрома  
и срокам наступления смертельного исхода в специализированном стационаре (без учета поражений кожи) [15—18] 

 

 Число больных  Степень тяжести  Доза, Гр Число летальных исходов  Срок летального исхода, сут 

 31  I  0,8—2,1 — — 

 43  II  2—4 1 96 

 21  III  4,2—6,3 7  48, 16, 21, 21, 24, 16, 10 

 20  IV  6—16 19  10, 14, 15, 18, 18, 17, 15, 16, 17, 17, 

15, 20, 21, 24, 25, 29, 30, 86, 91 
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ности и еще один от хронического прогресси-

рующего миелобластного лейкоза. 

По-прежнему обращает на себя внимание 

частота онкогематологических заболеваний в 

малой группе наблюдавшихся: три случая мие-

лодиспластического синдрома с рефрактерной 

анемией и два лейкоза, в том числе один раз-

вившийся в поздние сроки. Один больной умер 

от рака мочевого пузыря, еще один в связи с 

развитием злокачественной шванномы челюсти. 

У восьми человек непосредственной причиной 

смерти была острая сердечно-сосудистая недо-

статочность, у остальных — обычные причины 

для лиц аналогичного возраста и пола [20, 21]. 

Два человека, оперированные по поводу рака 

щитовидной железы, живы. 

Таким образом, среди причин смерти обра-

щает на себя внимание увеличение доли онко-

гематологических заболеваний (5 из 25). В этом 

отношении группа больных, перенесших острую 

лучевую болезнь в связи с аварией, немного от-

личается по причинам смерти в отдаленные сро-

ки от участников других радиационных аварий 

[22, 23]. 

При ретроспективном рассмотрении возни-

кает вопрос о возможно недостаточном учете 

таких сопутствующих облучению токсических 

воздействий, как горение пластмассы и задым-

ление. Это касается, в частности, и своеобразия 

отдаленных последствий у пострадавших при 

аварии. 

Тщательное наблюдение за группой лиц, 

перенесших острую лучевую болезнь, должно 

быть продолжено пожизненно. Помимо обыч-

ных для всего населения заболеваний, особое 

внимание должно бьггь уделено критическим 

для облучения системам: кроветворению, коже, 

щитовидной железе. Следует предусмотреть по-

иск маркеров онкологических заболеваний кри-

тических органов с максимально полным совре-

менным исследованием их функции и структу-

ры [18]. 

Представляет интерес оценка состояния 

здоровья потомков, родившихся после облуче-

ния и острой лучевой болезни. Большое внима-

ние должно быть уделено психологической под-

держке и социальной адаптации переболевших 

и их детей. Наблюдения показывают, что при 

соответствующей трудовой мотивации круг до-

ступных для них работ велик, должна быть 

только исключена возможность облучения и 

соблюдены некоторые ограничения по режиму 

труда [1, 7, 8, 17, 18, 23]. 

Участники ликвидации последствий ава-
рии. Эта вторая группа лиц, работавших в  

30-километровой зоне, как и население, под-

вергшееся облучению, в отличие от первой не 

имела проявлений лучевой болезни. Особо ост-

рая проблема оценки их облучения с привлече-

нием большой количественной информации 

рассмотрена в работах [24, 25]. Общее число 

работавших на ликвидации последствий аварии 

составляло 226 242 чел., средняя эффективная 

доза внешнего облучения оценена равной 

62 мЗв (табл. 2). 

 
Т а б л и ц а  2. Оценка эффективной дозы внешнего  

облучения участников ликвидации последствий аварии  
в 30-километровой зоне в 1986—1987 гг. [26] 

 

Число  

работников 

Средняя доза,  

мЗв Группа 

1986 г. 1987 г. 1986 г. 1987 г. 

Персонал АЭС  2358 498 87 15 

Строители 21 500 5376 82 25 

Транспортные ра-

ботники и сотрудни-

ки охраны 

31 021 32 518 6,5 27 

Военнослужащие 61 762 63 751 110 63 

Работники других 

АЭС 

 — 3458  — 9,3 

Общая численность  

и средняя суммарная 

доза за год 

116 641 109 601 77 47 

 

Планируемое повышенное облучение за пе-

риод работы в аварийной зоне по согласованию 

Минздрава с Минобороны было ограничено  

250 мЗв. В последующем ее снижали до 150—

100—50 мЗв в зависимости от вида работ, с  

1988 г. для всех, кроме специального согласова-

ния, она не должна была превышатъ 50 мЗв [3]. 

Суммарная доза облучения за период рабо-

ты от нескольких суток до месяцев большинства 

участников ликвидации последствий аварии со-

ставляла 60—80 мЗв и была заведомо меньше 

250 мЗв. Лишь в единичных случаях доза облу-

чения при некоторых специальных работах мог-

ла превышать 250 мЗв, максимально достигая 

800 мЗв [3, 4]. Содержание радиоактивных ве-

ществ у этого контингента также было сущест-

венно ниже пороговых величин для развития 

каких-либо клинических проявлений [8]. Доля 
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лиц с значительным превышением регламенти-

рованной аварийной дозы не превышала не-

скольких процентов. Были проведены специаль-

ные исследования оценки дозы на некоторых 

видах работ, представлявших наибольшую ра-

диационную опасность. Исследования показали, 

что мощность экспозиционной дозы действи-

тельно могла быть значительной в первые не-

сколько месяцев после аварии. Обеспечение 

безопасности персонала требует резкого огра-

ничения продолжительности работы как при 

выполнении отдельных манипуляций, так и в 

целом по длительности участия в противоава-

рийных работах. 

На основании предшествующего опыта по 

наблюдению за персоналом атомной отрасли 

можно утверждать, что основная масса этих лиц 

могла быть возвращена к прежней трудовой 

деятельности [1, 23]. Правила трудовой экспер-

тизы, принятые в атомной отрасли, говорят о 

том же. Это относится и к лицам, привлеченным 

к аварийным работам из внеотраслевых учреж-

дений. 

Рекомендации участникам ликвидации по-

следствий аварии отрасли давали по месту их 

работы, учитывая суммарную полученную дозу 

на предприятии и в аварийной зоне. Были строго 

определены сроки компенсации избыточной до-

зы, после чего по существующим ныне прави-

лам возможен возврат участников ликвидации 

последствий аварии на прежнее рабочее место. 

На основе анализа данных о реакции нерв-

ной системы на повреждающее ионизирующее 

излучение [27] можно утверждать, что, к сожа-

лению, без оснований были расширены показа-

ния к признанию инвалидности [28—30]. Это 

мотивировалось отсутствием точных сведений о 

дозе 30—35% контингента, предположением о 

неучтенной дозе внутреннего облучения и нали-

чием различных общесоматических или невро-

логических заболеваний, которые необоснован-

но связывали с участием в противоаварийных 

работах [31—33]. 

Уточненные сведения о дозе позволяют го-

ворить об общем состоянии этой группы лиц по 

данным медико-дозиметрического регистра РФ 

и отрасли [34—36]. В отраслевом регистре к 

1990 г. числилось около 50 тыс. участников  

ликвидации последствий аварии, к 2005 г. —  

13 тыс. чел. Из них за это время умерли 

2050 чел. Сравнительный анализ частоты и при-

чин смерти показывает принципиальную бли-

зость этих показателей у лиц, участвовавших и 

не участвовавших в противоаварийных меро-

приятиях. Сравнение данных с равновозрастны-

ми группами городских мужчин подтверждает 

отсутствие дополнительного риска смертельно-

го исхода от основных нозологических форм 

среди участников ликвидации последствий ава-

рии. Их состояние здоровья не отличалось или 

даже было немного лучше, чем населения Рос-

сии соответствующего возраста и пола [35]. 

Вместе с тем и в отрасли, и тем более вне ее к 

1990-м гг. большое число участников ликвида-

ции последствий аварии было признано нетру-

доспособным, что противоречит огромному 

опыту клинико-эпидемиологических исследова-

ний [23]. Увеличение выявляемости некоторых 

заболеваний связано с широким охватом целе-

направленных обследований по критерию ра-

диационного риска. 

Тем не менее совокупность некоторых фак-

торов, сопутствующих противоаварийным рабо-

там, может иметь определенное значение для 

нервно-психического здоровья. Этому содейст-

вует и социально-психологическая напряжен-

ность, связанная с поиском и отказом в предо-

ставлении льгот. Поэтому очень важны объек-

тивная строго количественная информация и ее 

адекватное восприятие лицами, которым она 

адресована [3, 4, 17, 18]. 

Анализ наблюдений за участниками ликви-

дации последствий аварии должен быть про-

должен в плане общей диспансеризации населе-

ния с получением адекватных сравнительных 

данных о частоте наиболее значимых болезней, 

особенностях их течения и причинах смерти. В 

настоящее время структура причин смерти на-

селения страны такова: сердечно-сосудистые 

заболевания (55%), злокачественные новообра-

зования (15%), несчастные случаи, отравления, 

травмы (15%) и заболевания других органов 

(15%). В ранние сроки после аварии обращало 

на себя внимание увеличение смертности от не-

естественных причин [3, 4]. 

Максимально тщательно должна быть вы-

полнена биоиндикация дозы, особенно если па-

циент участвовал в работах на первых этапах 

ликвидации аварии, поскольку сведения об об-

лучении именно в этот самый неблагоприятный 

по организации труда период наименее полны и 

точны. 
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Выборочные исследования должны быть 

направлены на четко определенные научные 

цели, избранные для них группы — репрезента-

тивны для общего контингента участников лик-

видации последствий аварии или населения. 

Выборочные данные отдельных групп, отли-

чающихся по ряду признаков, не могут быть 

экстраполированы на весь контингент участни-

ков ликвидации последствий аварии. При этом 

также надо принимать во внимание, что не во 

всех случаях человек, подвергшийся воздейст-

вию радиации, испытывает психологический 

стресс. 
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Р е ф е р а т ы   с т а т е й 
 

УДК 621.039.4+621.039.5+621.039.51 
Б е л о в И.А.,  Д а в и д е н к о В.Д.,  К о в а л и- 

ш и н А.А.,  К о л о к о л А.С.,  П о н о м а р е в-С т е п- 

н о й Н.Н.,  С т е п а н о в А.С.,  С у б б о т и н А.С.,  Р о- 

д и о н о в а Е.В.,  П р о ш к и н А.А.,  Ц и б у л ь с- 

к и й В.Ф.,  Ц и б у л ь с к и й С.В. Концепция быстрых 

реакторов c открытым топливным циклом. — Атомная 

энергия, т. 113, вып. 2, с. 67—73. 

В статье представлено концептуальное предложение 

реактора на быстрых нейтронах, которое и с точки зрения 

безопасности, и с позиций топливного цикла имеет боль-

шой потенциал преодоления озабоченностей, связанных с 

широкомасштабным развитием ядерной энергетики. Это 

предложение основано на идеях, высказанных еще на вто-

рой Женевской конференции по мирному использованию 

атомной энергии в 1958 г., и ориентировано на реализацию 

инновационного потенциала ядерной энергетики с приме-

нением принципиально новых подходов к решению наибо-

лее сложных задач реакторной технологии в области как 

безопасности, так и топливообеспечения. Рис. 5, список 

лит. 3 назв. 

 

УДК 621.039.526 
М и т е н к о в Ф.М.,  П е с к о в Р.А.,  М и т е н к о- 

в а Е.Ф.,  С о л о в ь е в а Е.В. Анализ открытого топлив-

ного  цикла  быстрого  реактора типа  БН-800  с  метал-
лическим топливом на начальном этапе перехода к 
замкнутому циклу. — Атомная энергия, т. 113, вып. 2,  

с. 73—79. 

Представлены результаты нейтронно-физических ис-

следований быстрого реактора при использовании метал-

лического уран-плутоний-циркониевого топлива на на-

чальном этапе перехода к замкнутому циклу. Приведены 

характеристики воспроизводства и накопления плутония в 

топливных решетках ТВС с диоксидурановым, смешанным 

оксидным и металлическим топливом. Рассмотрены вари-

анты разовой загрузки активной зоны типа БН-800 с метал-

лическим топливом с низким запасом реактивности при 

среднем выгорании 80 МВт⋅сут/кг и коэффициентом накоп-

ления плутония 1,05—1,07. Рис. 3, табл. 3, список лит. 

11 назв. 

 

УДК 621.039.584+614.87 
М а р т ь я н о в В.В.,  К о р е н к о в И.П. Формиро-

вание фильтрационных полей в ближней зоне храни-
лищ радиоактивных отходов при выводе из эксплуата-
ции. — Атомная энергия, т. 113, вып. 2, с. 79—83. 

Приводятся сведения о формировании фильтрацион-

ных полей на участках размещения приповерхностных 

хранилищ радиоактивных отходов при различной степени 

деградации инженерных барьеров. Обобщены исходные 

геолого-гидрогеологические данные для составления моде-

ли формирования фильтрационного потока вблизи  групп 

хранилищ. Рассмотрены сценарии формирования фильтра-

ционных полей для случая вывода хранилищ из эксплуата-

ции. Показано, что восстановление начальных свойств ин-

женерных барьеров при выводе хранилищ из эксплуатации 

является своего рода техногенным воздействием, опреде-

ленным образом изменяющим гидрогеологическую обста-

новку на примыкающих участках размещения хранилищ. 

Отмечено, что восстановление защитных свойств части 

хранилищ может привести к формированию вторичных 

периферийных участков радионуклидного загрязнения. 

Характер изменения гидрогеологических условий техно-

генного водоносного горизонта в ближней зоне хранилищ 

должен учитываться при проведении корректирующих 

воздействий. Рис. 3, табл. 1, список лит. 7 назв. 

 

 

Продолжение см. на с. 123 


