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Проблема впливу низьких доз радіації на людський організм була і залишається однією із значущих в сучасній радіології. Полеміка навколо неї отримала новий імпульс після аварії на ЧАЕС, коли з'явилася велика кількість публікацій дискусійного характеру. Аварія на АЕС Фукусіма-Дайіті лише стимулювала інтерес до результатів наукових досліджень в цій області. Значна кількість робіт, які публікуються в вітчизняних медичних виданнях, незважаючи на великий фактологічний матеріал, який в них міститься, продовжують зустрічати, як правило, прохолодний прийом у міжнародному експертному середовищі. Наведемо думку представника Міжнародного агентства з вивчення раку A. Kesminiene: «Так, дійсно, спостерігається деяке зростання випадків раку молочної залози, але хіба ми впевнені в тому, що це відбувається не через 
пізнє народження першої дитини або прийому гормональних препаратів під час менопаузи?» [1]. 
Коментуючи причини «серйозних розбіжностей думок», фахівці УНЦРМ відзначили «в нашому випадку важливо мати на увазі, що відповідно принципу нечітких кількостей, при переході від одного інтервалу доз до другого немає визначених меж, як немає визначених меж між здоровими та нездоровими людьми» [2].

Досить спірна точка зору, оскільки спроба розповсюджувати підходи, притаманні системам штучного інтелекту, назад, на людину-експерта, означає вихолощувати досвід професіонал. Для медика є неможливим відмова від поняття «хвороба є» та «хвороби немає» як «1» та «0» на користь об'єкта з функцією приналежності елемента до множини, що приймає будь-які значення в інтервалі від 0 до 1. У медицині вельми ніяково оперувати поняттями «напівхворий, напівздоровий і т. п.», як це дозволяє апарат fuzzy logic.

Насправді, невизначеностей для дослідників, які займаються проблематикою низьких доз, набагато більше, ніж можна собі уявити. В першу чергу, ‑ це рівень дозових навантажень, який визначається для ліквідаторів 1986 р., приблизно, дозою у 20 бер, 1987 р. ‑ 15 бер і т.д. Ще більш парадоксальною є ситуація із безпосередньою кількістю самих ліквідаторів та постраждалих, яка коливається від 600 до 800 тисяч, на тлі загальної кількості постраждалих у 2,4 млн. При цьому загальновідомою є думка державних чиновників досить високого рангу про те, що кількість тих, хто претендує на пільги в 2012 році, перевищило кількість постраждалих за даними 1996 року. Однак, це не завадило президентові громадської організації "Союз Чорнобиль Україна" Юрію Андрєєву, в інтерв'ю Російській службі «Голосу Америки» заявити: «За даними" Союз Чорнобиль Україна ", на 20 квітня 2011 року від різних захворювань, які були спричинені Чорнобильською катастрофою, померли 736 155 осіб».

П'ять років тому в Києві пройшла міжнародна науково-практична конференція"Двадцять п'ять років Чорнобильської катастрофи. Безпека майбутнього", організаторами якої виступили уряди трьох найбільш постраждалих країн. У конференції взяли участь 725 осіб з 43 країн, а також: Генеральний секретар ООН, прем'єр-міністр України, Генеральний секретар Ради Європи, Генеральний директор МАГАТЕ, Генеральний директор ЮНЕСКО та інші.

За підсумками конференції було прийнято документ «Висновки і рекомендації», в пункті 23 розділу 6 яких записано: «За підсумками 25-річних зусиль у вивченні медичних наслідків Чорнобильської аварії істотно розширилися наші знання про радіаційно-індуковані ефекти опромінення для здоров'я, а також про радіаційні ризики малих доз опромінення. Як і раніше існують протиріччя в оцінці багатьох наслідків аварії для здоров'я людей, існують також розбіжності в оцінці наслідків у майбутньому, все це вимагає уважного, добре спланованого вивчення різних наслідки аварії для здоров'я».

Ілюстрація останнього положення вельми показова. Якщо застосувати вітчизняні критерії по забрудненню цезієм-137, то згідно «атласу забруднення Європи радіоцезієм», великі райони північних країн і Австрії мали бути визнані, так званою, 4-ю зоною з усіма політико-соціальними та матеріальними наслідками, що випливають [3].

З одного боку, майже повністю ігнорувати результати вітчизняних досліджень, як це відбувається зараз, є абсолютно неприпустимим, адже еволюція людства, безумовно, пов'язана з усе більш і більш широким використанням ядерних технологій. З іншого боку, слід визнати, що першопричиною розбіжності поглядів на можливі наслідки впливу радіації в діапазоні низьких доз, є недооблік впливу систематичних помилок і чинників, що втручаються. Як результат, викривляються результати статистичної обробки даних, що може призвести до неможливості отримання нових знань про ефекти низьких доз радіації.

Досить давно, в рамках огляду літератури, ми вже торкалися питання про причини отримання результатів, які свідомо розходяться з традиційними уявленнями про можливі наслідки впливу радіації в діапазоні низьких доз. «Як правило, обґрунтування цієї точки зору зустрічається у дослідженнях, проведених на нерепрезентативних вибірках (частіше за все це або вперше обстежені пацієнті спеціалізованих відділень, або представники окремих професій, які перебувають на диспансерному обліку ‑ водії, гірники та ін.) [4].
Розвиток ідей критичної оцінки медичної інформації призвів до виникнення в кінці 80-х років ХХ століття концепції доказової медицини (ДМ).

Основними постулатами ДМ є наступні:

‑ кожне рішення лікаря має ґрунтуватися на наукових даних;

‑ вага кожного факту тим більша, чим суворіша методика наукового дослідження, в ході якого він отриманий.

ДМ є концепцією як для лікарів, дослідників, керівників установ та органів охорони здоров'я, так і для пацієнтів. Основна мета концепції ДМ полягає в тому, щоб поступово перетворити лікарську діяльність з мистецтва в науку.

Методичною основою ДМ є клінічна епідеміологія (КЕ) − наука, що розробляє методи клінічних досліджень, які дають можливість робити науково обґрунтовані висновки, зводячи до мінімуму вплив систематичних і випадкових помилок на результати дослідження.

КЕ дозволяє здійснювати прогнозування для кожного конкретного хворого на підставі результатів вивчення (з використанням строгих наукових методів) клінічного перебігу хвороби в аналогічних випадках. Основними положеннями КЕ є:

‑ у більшості випадків діагноз, прогноз і результати лікування для конкретного хворого однозначно не визначені і тому повинні бути виражені через ймовірності;

‑ ці ймовірності для конкретного хворого найкраще оцінювати на основі попереднього досвіду, накопиченого у відношенні груп аналогічних хворих;

‑ клінічні дослідження схильні до систематичних помилок, які приводять до невірних висновків, у зв'язку з тим, що дослідження проводяться на вільних у своїй поведінці хворих, а також лікарями, що володіють різними рівнями кваліфікації;

‑ будь-які дослідження, в тому числі клінічні, схильні до впливу випадковості;

‑ щоб уникнути невірних висновків лікарі повинні покладатися на результати досліджень, які засновані на строгих наукових принципах, що виконуються з використанням способів зведення до мінімуму систематичних і випадкових помилок;

‑ зведення до мінімуму систематичних помилок досягається правильною структурою (організацією) дослідження, адекватною його завданням;

‑ зведення до мінімуму випадкових помилок досягається коректним статистичним аналізом даних.

Систематична похибка (СП), − систематичне (невипадкове, односпрямоване) відхилення результатів від дійсних значень. До основних видів систематичних помилок відносяться наступні.

Систематична похибка, що виникає при відборі. Це систематична похибка, яка виникає в тих випадках, коли порівнювані групи учасників дослідження розрізняються не тільки за головними досліджуваними ознаками, а й за іншими факторами, що впливають на результат дослідження, тобто учасники фактично набираються з різних популяцій. Ця похибка виникає на етапі формування досліджуваних груп.

Наслідком систематичних помилок, які виникають при відборі, є формування контрольної групи, яка неадекватно порівнюється з основною групою (якщо контрольна група формується з хворих з іншим захворюванням, то втручаються опосередковані фактори; якщо ж контрольна група формується із загальної популяції, то найчастіше вона непорівнянна з основною групою навіть за віком і статтю). Для запобігання цього необхідно підбирати пари хворих в контрольну і основну групи за кількома ознаками, що потенційно будуть впливати на досліджувані явища.

Різновидом систематичних помилок даного виду є похибка, що обумовлена специфікою підбору учасників в основну групу і знижує можливість поширювати результати дослідження на широкий контингент хворих − узагальненість (зовнішня обґрунтованість, застосовність) результатів дослідження.

Систематична похибка, що виникає при вимірюванні. Вона виникає, коли хворі в порівнюваних групах обстежені в різному ступені (різні методи діагностики, різна частота обстежень) або використовуються не стандартизовані схеми отримання даних і суб'єктивні оцінки. Ця систематична похибка може бути також пов'язана з неоднаковим ступенем точності оцінок різних характеристик у хворих основної та контрольної груп, а також з неточністю, неповнотою і можливими спотвореннями даних, одержуваних з медичних документів.

Систематична похибка, обумовлена впливом чинників, які втручаються, виникає в тих випадках, коли досліджувані фактори взаємопов'язані, причому один з них викривляє ефект іншого. Це може статися через систематичну помилку при відборі, під дією випадковості або через реально існуючі зв'язки факторів. Такого роду помилки повинні враховуватися при аналізі даних.

Якщо при формуванні вибірок виникли систематичні помилки (зміщення) вказаних або інших типів, то формується, так звана, зміщена (нерепрезентативна) вибірка, яка систематичним чином відрізняється від популяції, що представляє об'єкт дослідження, або від популяції, по відношенню до якої повинні застосовуватися результати дослідження. Отже, результати, отримані при роботі зі зміщеною вибіркою, представляють істотно меншу цінність. Іншим наслідком систематичних помилок, які виникають при формуванні груп, є відсутність їх порівнянності за основними характеристиками, що імовірно впливає на результат дослідження [5].

У зв'язку з вищевикладеним, має сенс ще раз зупинитися на систематичних похибках і, в тому числі, факторах що втручаються та які призводять до отримання далеких від реальності результатів досліджень. Як було вказано вище, під СП розуміють будь-яке відхилення висновків від істини або процес, що приводить до подібного відхилення. У спеціальній літературі так само позначають будь-яке порушення в зборі даних, їх аналізі, інтерпретації, що призводить до висновків, які систематично відрізняються від реального стану речей [6].
Для вітчизняної періодики типовими є певний перелік систематичних похибок. Такими є, наприклад, СП відбору, що виникає в дослідженнях типу «випадок-контроль», де досліджувані та контрольні особи систематично відрізняються один від одного. Наприклад, якщо для учасників ЛНА на ЧАЕС встановлення діагнозу ВСД, призводило до госпіталізації, а для пацієнтів контрольної групи ‑ лише до амбулаторного лікування, то порівняння ліквідаторів в стаціонарі з іншими пацієнтами виявить зв'язок впливу іонізуючої радіації з розвитком синдрому ВСД. В реальності ж дію іонізуючої радіації (вплив, що досліджується) підвищує ризик госпіталізації, але ніяк не ризик реалізації хвороби.

СП, викликана неповним виявленням випадків патології в одній з груп дослідження (тобто, СП вимірювання). Широка мережа спеціалізованих диспансерів, з хорошим лабораторним і інструментальним забезпеченням що є доступною для ліквідаторів, однозначно дасть зростання виявлення патології в порівнянні з будь-якою адекватної по всім іншим параметрам групою. Потужний скринінг завжди дає підвищення виявлення патології, що ніяк не пов'язане з її поширеністю. Порівняння таких груп, що відрізняються не тільки доступом до сучасних діагностичних технологій, але і радіаційним анамнезом завжди призведе до виявлення зв'язку найрізноманітнішої сомато-неврологічної та іншої патології з впливом іонізуючої радіації.

СП в тлумаченні отриманих даних (фактично, СП, обумовлена впливом чинників, які втручаються (СПЧВ). При інтерпретації отриманих даних про збільшення частоти виявлення артеріальної гіпертензії у ліквідаторів, цей факт пов'язують лише з впливом іонізуючої радіації в діапазоні низьких доз. При цьому не оцінюється внесок надлишкової маси тіла, гіподинамії, куріння, зловживання алкоголем, а також впливу хронічного стресу, різноманітних негативних соціальних факторів і т.д.

СП випередження (СПЧВ), яка виникає внаслідок того, що спостереження за групами пацієнтів починаються на стадіях природного розвитку патології, які не можна порівнювати. Загальновідомо, що успішність лікування безпосередньо пов'язана зі своєчасністю виявлення захворювання. У групі ліквідаторів, не в останню чергу в зв'язку з ефективною диспансеризацією і частою госпіталізацією, виявлення перших ознак атеросклеротичних процесів, наприклад, відбувалося набагато раніше, ніж в будь-яких групах контролю. Тоді «сумлінний» дослідник відзначить статистично значиме зростання даної патології, що і сталося в реалії. Дана СП ‑ класична «палиця з двома кінцями». У разі порівняння тривалості життя після встановлення діагнозу, група ліквідаторів виявляється у виграшному становищі, що також ілюзія, бо росте лише проміжок часу між більш раннім виявленням патології й звичайною, средньопопуляційною, тривалістю життя.

СП публікації (СПЧВ), яка полягає в тому, що найчастіше публікуються матеріали досліджень, які принесли позитивні результати. Відомий вислів «ні ‑ це теж результат в науці» при неупередженому аналізі, на жаль, не знаходить підтвердження. Науковий співробітник, від фізика до лікаря, при виконанні роботи в значній мірі дотримується певної системи поглядів, загальних тенденцій, провідної гіпотези. Отримання негативного результату може привести до припинення роботи і відмови від публікації результатів, з одного боку. З іншого боку, потрібно мати неабияку сміливість, щоб публікувати дані, які кардинально розходяться з mainstream в даній області знання.

Не будемо скидати з рахунків, що в ситуації виключно державного фінансування науково-дослідних робіт важко очікувати появи серйозних досліджень, які суперечать загальнопризнаній думці або такій, яку підтримує істеблішмент.

Мабуть не слід дивуватися коментарям, які дають іноземні колеги, після ознайомлення з результатами певної частини вітчизняних публікацій. «Я не хочу сказати, що дослідження, в яких йдеться про сотні тисяч загиблих, виглядають смішно, але в Чорнобилі ми знайшли лише свідчення того, що від радіації там померло не більше 50 чоловік» ‑ Y. Shibata, університет Нагасакі. 

Взагалі, під чинниками, які втручаються, (ЧВ) розуміють будь-яку ситуацію, в якій крім фактора, що досліджується, на результат діє один або більше інших, і вплив цих факторів не розрізняється. Основним механізмом виникнення помилки в результаті дії ЧВ є його зв'язок, як з діючим фактором, так і з результатом, який досліджується. [7].
Класичним прикладом може бути статистика, яка фіксує різке зростання виявлення патології щитовидної залози в 1997 ‑ 98 рр. минулого століття. «Сумлінний» дослідник може відзначити парадоксальну залежність ‑ чим менше доза опромінення, тим раніше виявляється патологія щитовидної залози. Для ліквідаторів 1986 ‑ 87 рр. час експозиції становить близько 10 ‑ 11 років, а для ліквідаторів 1989 ‑ 90 рр., відповідно 7 ‑ 8 років. Залежність ця тим більше цікава, що середня еквівалентна доза для перших становила 15 ‑ 25 бер, а для останніх не перевищувала гранично допустиму для професіоналів при подібному режимі накопичення. В даному прикладі роль ЧВ відіграє Наказ № 150 від 17.05.1997 р «Про затвердження нормативних актів щодо хвороб, при яких може бути встановлений причинний зв'язок з дією іонізуючого випромінення та інших шкідливих чинників внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС». Саме в ньому значний спектр патології щитоподібної залози потрапив до переліку захворювань, зв'язок з розвитком яких може бути встановлена незалежно від часу виявлення.

Сама поява міжрегіональних експертних рад по зв'язку хвороб, інвалідності і смерті з дією іонізуючої радіації та інших факторів, що впливали на постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС, стала найпотужнішим ЧВ, та фактором, який надав руйнівний вплив на медичну статистику.

Замість того, щоб визнати безпосередньо факт «призову» до робіт, які могли справити негативний вплив на стан здоров'я людей, достатнім для отримання пільг, було прийнято абсурдне рішення, пов'язувати не тільки можливість отримання пільг, а й їх обсяг з захворюваністю, а потім і з виходом на інвалідність [8].
Будь-який неупереджений дослідник побачить в динаміці виходу на інвалідність ліквідаторів аварії на АЕС не дію іонізуючої радіації, а дію ЧВ, в ролі яких, в даному випадку, виступають закони, які зумовлені соціально-політичною ситуацією [9].
Саме тому, коментуючи встановлене в деяких дослідженнях зростання виявлення патології в групі «серцево-судинних захворювань» у ліквідаторів наслідків аварії, А. К. Гуськова справедливо зазначила: «Закономірно і те, що почастішання хвороб цього класу відбулося в 1990 ‑ 94 рр., коли пошук і реалізація невмотивованих пільг для учасників ЛНА були найбільшими» [10].
За час існування системи експертизи по встановленню причинного зв'язку хвороб, інвалідності та смерті з дією іонізуючого випромінювання та інших шкідливих чинників внаслідок аварії на ЧАЕС, у відповідних радах було розглянуто понад 233000 медичних справ. У 73 % випадків цей зв'язок був підтверджений.

Величезний вплив на медичну статистику надали чинники психологічні, які в наших реаліях також грають роль ЧВ. Йдеться, в першу чергу, про негативне ставлення або мотивацію до соціально корисної трудової діяльності, рентних відносинах що складаються, формуванні «комплексу жертви», що неодноразово описано в дослідженнях незалежних дослідників [11].
Не менш важливі психологічні і соціальні чинники для населення, яке проживає на забруднених територіях. Недолік інформації або важкозрозуміла інформація надає різко негативну дію на багато параметрів, які прийнято об'єднувати терміном «якість життя». На тлі глибоких соціальних змін, які відбувалися в кінці 80-х, – початку 90-х років виділити вплив радіаційного чинника при дозах, що незначно перевищують природний радіаційний фон, завдання, яке неможливо виконати [12].

Ситуація, коли неможливо розділити вклади окремих причинних факторів, також називається такою, що втручається. Зовнішній фактор ‑ це не ланка в ланцюзі причинного зв'язку появи або діагностики патології та результату, а окремо діючий фактор, пов'язаний як з експозицією, так і з результатом. Крім відомої невпевненості у визначенні дози, отриманої, як місцевим населенням, так і ліквідаторам аварії, необхідно враховувати значне число чинників, які не пов'язані з впливом радіації. Різке погіршення соціально ‑ економічної ситуації, скорочення середньої тривалості життя в трьох країнах, які постраждали найбільшою мірою, в тому числі, викликане надмірним вживанням алкоголю і тютюнопалінням, а, також, зменшення масштабів надання медичної допомоги істотно впливають на медичну статистику.

Все вищевикладене не дозволяє з оптимізмом дивитися на можливість отримання нових знань про вплив низьких/малих доз іонізуючої радіації на контингенти постраждалих, які сформувалися внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС і ліквідації її наслідків. Однозначно буде отримано масив даних про вплив всієї суми негативних впливів на когорту обстежених в умовах комунальної катастрофи.

Повертаючись до питання про наявність чи відсутність межі між здоров'ям і хворобою слід зазначити. В кінці минулого століття ми спробували порівняти стан працездатності у осіб, що професійно працюють в сфері дії радіації і ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС 1989 ‑ 90 рр. За інших рівних умов (рівнями доз і режимів їх накопичення), мотивація стала тією межею, яка реально відділяла осіб, які вважають себе здоровими і працездатними від тих, хто в силу обставин, що склалися, розраховував на преференції від держави [13].
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