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Внедрение новых методов ядерной медицины, лучевой диагностики и терапии с использовани-
ем медицинских источников ионизирующего излучения неизбежно приводит к росту числа и видов 
аварийных (нештатных) ситуаций. В международной практике в последние годы особое внимание 
уделяется вопросам предотвращения радиационных аварий и происшествий при медицинском об-
лучении. При этом основной акцент сделан на аварийном облучении (переоблучении) пациентов 
в рентгеновской и радионуклидной диагностике и терапии. Данные подходы в отечественных нор-
мативно-методических документах реализованы ограниченно и формально. Основное внимание 
уделяется крупномасштабным техногенным радиационным авариям, а аварийные (нештатные) 
ситуации при медицинском облучении незаслуженно игнорируются. Целью работы являлся анализ 
терминологии и классификации радиационных аварий и происшествий при медицинском облучении 
в Российской Федерации и зарубежных странах для разработки предложений по совершенствова-
нию подходов к их классификации в рамках переработки действующих нормативно-методических 
документов. Результаты работы показали, что необходимо актуализировать отечественные 
подходы к определению и классификации радиационных аварий в медицине с учетом специфики ме-
дицинского облучения. Для этого целесообразно ввести различные уровни аварийных (нештатных) 
ситуаций, отличающиеся друг от друга масштабами воздействия и последствий для пациентов, 
персонала и населения. С учетом отсутствия проработанных сценариев аварийных (нештатных) 
ситуаций в отечественных нормативно-методических документах, такую градацию возможно за-
имствовать из международных регулирующих документов при условии ее адаптации под специфику 
и реалии отечественной системы здравоохранения.

Ключевые слова: радиационная авария, радиационное происшествие, медицинское облучение, 
пациенты, персонал.
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Введение

В международной практике [1–4] в последние годы 
особое внимание уделяется вопросам предотвращения 
радиационных аварий (РА) и происшествий при меди-
цинском облучении. При этом основной акцент сделан 
на аварийном облучении (переоблучении) пациентов 
в рентгеновской и радионуклидной диагностике и тера-
пии. В международных регулирующих документах [1–4] 
введено понятие непреднамеренного или аварийного 
медицинского облучения, являющегося результатом не-
достатков проектирования и эксплуатационных отказов 
медицинского радиологического оборудования, отказов 
и ошибок в программном обеспечении или следствием 
ошибок человека. К случаям аварийного медицинского 
облучения относят любые терапевтические и диагности-
ческие процедуры, проводимые либо не тому пациенту, 
либо не для той анатомической области (ткани), либо не 
тем радиофармацевтическим препаратом, либо с разо-
вой дозой или суммарной дозой, существенно отличаю-
щейся от значений, предписанных врачом, или которые 
могут приводить к необоснованным побочным эффектам, 
а также любые отказы оборудования, аварии, ошибки или 
другие необычные ситуации/события, которые могут по-
влечь облучение пациента, значительно отличающееся 
от предполагаемого диагностической и терапевтичес
кой процедурой. При этом основной акцент делается не 
на наказание виновных и информирование регулирую-
щих органов, а на разработку программы внутреннего 
обеспечения качества в медицинской организации, на-
правленной на профилактику возникновения аварийных 
ситуаций. 

В последние годы также все чаще применяется аль-
тернативный подход предотвращения РА и происшествий 
при медицинском облучении, основанный на оценке доз 
облучения пациентов, накопленных за определенный пе-
риод времени, включая дозы, полученные в течение од-
ного обращения в медицинскую организацию, и анализе 
ситуаций необоснованного (unjustified) облучения паци-
ентов [5, 6].

Данные подходы в отечественных нормативно-мето-
дических документах реализованы ограниченно и сугу-
бо формально. Основное внимание уделяется крупно-
масштабным техногенным РА, а аварийные (нештатные) 
ситуации при медицинском облучении незаслуженно 
игнорируются. Спецификой радиационных аварий (про-
исшествий) в медицине является избыточное облуче-
ние (или наоборот, недостаточное облучение) преиму-
щественно пациентов, дозы у которых не нормируются. 
Развитие детерминированных эффектов облучения у па-
циентов не всегда является индикатором аварийной си-
туации. При проведении интервенционных исследований 
и процедур лучевой терапии детерминированные эффек-
ты являются зачастую неизбежным побочным эффектом 
от процедуры. Аварийная ситуация в лучевой диагности-
ке или терапии может быть следствием врачебной ошиб-
ки и реализоваться без нарушений требований по обес
печению радиационной безопасности пациентов.

Внедрение новых методов ядерной медицины, лу-
чевой диагностики и терапии с использованием меди-
цинских источников ионизирующего излучения (ИИИ) 
ассоциировано с ростом числа и видов аварийных (не-

штатных) ситуаций. Так, радиационные аварии в медици-
не с тяжелыми последствиями для здоровья по данным 
международных обзоров за период 2010–2013 гг. состав-
ляют более 80% от всех радиационных аварий (57 аварий 
из 66 [7]. Для обеспечения достаточного уровня радиаци-
онной защиты пациентов, персонала и населения необхо-
димо иметь возможность идентифицировать и выявлять 
различные виды аварийных (нештатных) ситуаций, а так-
же разработать комплекс мер по их предотвращению, ре-
агированию и снижению тяжести последствий.

Цель исследования – анализ терминологии и клас-
сификации радиационных аварий и происшествий при 
медицинском облучении в Российской Федерации и за-
рубежных странах для разработки предложений по со-
вершенствованию подходов к их классификации в рамках 
переработки действующих нормативно-методических 
документов.

Материалы и методы

Дизайн исследования: систематический об-
зор научных публикаций в рецензируемых журна-
лах из библиографических баз Pubmed/MEDLINE, 
Google Scholar, eLIBRARY за период 2010–2023 гг. 
Дополнительно рассмотрены существующие ино-
странные и отечественные нормативно-методические 
и регулирующие документы. Тексты отечественных 
нормативно-методических документов и нормативно-
правовых актов были заимствованы из электронной 
базы КонсультантПлюс. Тексты международных регу-
лирующих документов были заимствованы с офици-
ального сайта МАГАТЭ и порталов правовой информа-
ции зарубежных государств.

Поиск публикаций осуществлялся по следующим 
ключевым словам: радиационные аварии, радиацион-
ные аварии в медицине, radiation incidents in radiology, 
radiation accidents in radiology, unintended medical ex-
posure, accidental medical exposure, radiation events in 
radiology.

Критериями исключения являлись отсутствие ссылок 
на действующие нормативно-правовые акты и отсут-
ствие данных о РА и аварийных (нештатных) ситуациях 
при медицинском облучении. Для последующего ана-
лиза отбирались статьи с текстом на русском или ан-
глийском языках. Перечень публикаций для анализа был 
сформирован путем исключения дублей, а также статей, 
для которых был недоступен полный текст статьи. Затем 
было рассмотрено текстовое содержание отобранных 
статей, с учетом года публикации, дизайна исследова-
ний, цели и результатов, после чего произведено вто-
рое исключение. Были исключены публикации, не вклю-
чавшие в себя данные о номенклатуре РА и аварийных 
(нештатных) ситуаций при медицинском облучении. 
В итоговые результаты систематического обзора было 
включено 44 публикации.

В рамках систематического обзора в отобранных пу-
бликациях анализировались следующие аспекты: тер-
минология, используемая в контексте радиационных 
аварий в медицине; классификация радиационных ава-
рий, происшествий (инцидентов) в лучевой диагностике 
и терапии.
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Результаты и обсуждение

Российская Федерация

В соответствии с Федеральным законом № 3-ФЗ 
«О радиационной безопасности населения»1 (3-ФЗ) ра-
диационная авария – «потеря управления источником 
ионизирующего излучения, вызванная неисправностью 
оборудования, неправильными действиями работников 
(персонала), стихийными бедствиями или иными причи-
нами, которые могли привести или привели к облучению 
людей выше установленных норм2 или к радиоактивному 
загрязнению окружающей среды». Дозы облучения паци-
ентов при медицинском облучении не нормируются, что 
не позволяет в полной мере использовать данное опре-
деление для ситуаций медицинского облучения. 

В соответствии с Федеральными нормами и правила-
ми в области использования атомной энергии НП-014-163, 
к аварии относятся «потеря управления радиационным 
источником, нарушение пределов и/или условий нор-
мальной эксплуатации радиационного источника, не-
санкционированный доступ к радиационному источнику, 
радиоактивным веществам и радиоактивным отходам, 
утеря и/или хищение радиационного источника, радиоак-
тивного вещества и радиоактивных отходов, ошибка пер-
сонала», в результате которых имеет место любое из сле-
дующих последствий: прогнозируемые дозы облучения 
лиц из числа населения превышают основные пределы 
доз, установленные нормами радиационной безопасно-
сти; незапланированное облучение персонала превыси-
ло основные пределы доз, установленные нормами ради-
ационной безопасности. Данное определение также не 
учитывает особенности РА в медицине и не подходит для 
регулирования медицинского облучения пациентов. 

Следует отметить, что в отечественном регулиро-
вании радиационной безопасности отнесение собы-
тия к РА влечет за собой правовые последствия. В со-
ответствии с п.6.8. ОСПОРБ 99/20104, «во всех случаях 
установления факта радиационной аварии администра-
ция радиационного объекта или территории, на кото-
рой произошла авария, обязана проинформировать 
органы государственной власти, в том числе органы, 
осуществляющие государственный санитарно-эпи-
демиологический надзор, а также органы местного 
самоуправления». В свою очередь, территориальные 
органы Роспотребнадзора в соответствии с постанов-
лением Главного государственного санитарного врача 
Российской Федерации от 04.02.2016 г. № 115 и прика-
зом Роспотребнадзора от 23.12.2013 № 9686 в срок не 
позднее 12 ч после установления факта чрезвычайной 
ситуации должны информировать Федеральную службу 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека и направлять внеочередные донесе-
ния о возникновении чрезвычайной ситуации. Копии до-
несений направляются в ФБУН НИИРГ им. П.В. Рамзаева 
для регистрации в базе радиационных аварий и инци-
дентов (подсистеме автоматизированной системы кон-
троля радиационного воздействия Роспотребнадзора). 
По итогам получения информации о радиационной ава-
рии органы Роспотребнадзора принимают управленчес
кие решения. Данные донесения должны составляться 
для всех видов радиационных аварий (0–7 уровни в со-
ответствии со шкалой INES [8]). При этом в отношении 
медицинской организации проводится санитарно-эпи-
демиологическое расследование или внеплановая про-
верка, при этом после установления перечня нарушений 
санитарного законодательства и виновности в выявлен-

1 Федеральный закон от 09.01.1996 г. № 3-ФЗ (ред. от 19.07.2011 г.) «О радиационной безопасности населения» [Federal State Law 
N 3-FZ, 09.01.1996 “On the radation safety of the public” (In Russ.)]

2 Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 07.07.2009 г. № 47 «Об утверждении СанПиН 2.6.1.2523-09» 
(вместе с «НРБ-99/2009. СанПиН 2.6.1.2523-09. Нормы радиационной безопасности. Санитарные правила и нормативы») (зареги-
стрировано в Минюсте РФ 14.08.2009 г. № 14534). [Sanitary rules and norms. SanPiN 2.6.1.2523-09. Norms of the radiation safety (NRB 
99/2009). Registered in the Ministry of Justice of the Russian Federation 14.08.2009 N 14534. (In Russ.)]

3 Приказ Ростехнадзора от 15.02.2016 г. № 49 «Об утверждении федеральных норм и правил в области использования атомной 
энергии “Правила расследования и учета нарушений при эксплуатации и выводе из эксплуатации радиационных источников, пун-
ктов хранения радиоактивных веществ и радиоактивных отходов и обращении с радиоактивными веществами и радиоактивными от-
ходами” (вместе с “НП-014-16. Федеральные нормы и правила...”)» (зарегистрировано в Минюсте России 04.05.2016 г. № 41970) 
[Rostechnadzor Order of 15.02.2016 N 49 “On approval of federal norms and rules in the field of atomic energy use “Rules for investigation and 
registration of violations during operation and decommissioning of radiation sources, storage facilities for radioactive materials and radioactive 
waste and management of radioactive materials and radioactive waste” (With “NP-014-16. Federal norms and rules...”) (Registered in the 
Ministry of Justice of Russia on 04.05.2016 N 41970) (In Russ.)]

4 Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 26.04.2010 г. № 40 (ред. от 16.09.2013 г.) «Об утвержде-
нии СП 2.6.1.2612-10 “Основные санитарные правила обеспечения радиационной безопасности (ОСПОРБ-99/2010)” (вместе с “СП 
2.6.1.2612-10. ОСПОРБ-99/2010. Санитарные правила и нормативы...”)» (зарегистрировано в Минюсте России 11.08.2010 г. № 18115) 
[Sanitary rules and norms SP2.6.1.2612-10 “Basic sanitary rules of the provision of the radiation safety (OSPORB 99/2010)”. (Registered in the 
Ministry of Justice of Russia on 11.08.2010 N 41970) (In Russ.)]

5 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 04.02.2016 г. № 11 «О представлении 
внеочередных донесений о чрезвычайных ситуациях санитарно-эпидемиологического характера» [Decree of the Chief State Sanitary 
Doctor of the Russian Federation of 04.02.2016 No. 11 “On submission of reports on emergencies of sanitary and epidemiological nature”.(In 
Russ.)]

6 Приказ Роспотребнадзора от 23.12.2013 г. № 968 «О совершенствовании реагирования в случае возникновения радиационной 
аварии» [Order of the Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and Human Well-Being of 23.12.2013 No. 968 “On 
Improving Response in the Event of a Radiation Accident”.(In Russ.)]
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ных нарушениях должностных лиц последние привлека-
ются к административной ответственности. 

Не менее строгие требования по расследованию 
радиационных аварий предусмотрены требованиями 
Ростехнадзора в НП 014-16. Так, оперативное сообще-
ние должно быть передано в течение 1 ч с момента вы-
явления, а предварительное сообщение, подписанное 
руководителем, не позднее 24 ч с момента выявления. 
Данные требования вполне оправданы в случаях крупно-
масштабных радиационных аварий, загрязнении мест-
ности или при возникновении острых поражений, требу-
ющих безотлагательной медицинской реакции, однако 
экстраполяция данных подходов к медицинскому облу-
чению выглядит избыточной. Такие, не всегда обоснован-
ные серьезные меры (жесткие сроки информирования 
о факте радиационной аварии, привлечение к админи-
стративной ответственности и пр.) приводят к замалчи-
ванию происходящих на объектах событий и отсутствию 
предотвращающих их мероприятий на местах. 

Также в нормативно-методических документах 
Роспотребнадзора отсутствует какая-либо классифи-
кация радиационных аварий по степени воздействия на 
персонал/население/пациентов (инцидент, происшествие 
и пр.). Термин «Происшествие» введен в НП-014-16 как 
радиационная авария, в ходе которой произошла поте-
ря контроля над источником ионизирующего излучения, 
которая не привела к переоблучению населения и персо-
нала выше основных пределов доз (что также не в полной 
мере подходит для медицинского облучения, где, как пра-
вило, происходит переоблучение пациентов).

Основные нормативно-правовые акты (ФЗ-3, 
НРБ 99/2009, ОСПОРБ 99/2010) не содержат конкретных 
примеров или критериев отнесения к РА применительно 
к медицинскому облучению. В статье 19 ФЗ-3 указано, 
что перечень потенциальных РА с прогнозом их послед-
ствий, а также критерии принятия решений при возник-
новении радиационных аварий должны быть разработаны 
в каждой организации, в которой возможно возникнове-
ние РА. Данное положение раскрыто в п. 2.5.1 ОСПОРБ 
99/2010, в котором ответственность за наличие инструк-
ций по действиям персонала при РА возлагается на ад-
министрацию радиационного объекта. Ответственность 
за предупреждение (предотвращение) РА и выполнение 
правил поведения в случае возникновения РА возлага-
ется на персонал группы А. Меры безопасности в случае 
РА должны быть разработаны и обоснованы в проектной 

документации радиационного объекта (п. 3.3.1 ОСПОРБ 
99/2010). В проектной документации каждого радиаци-
онного объекта должны быть определены возможные РА, 
возникающие вследствие неисправности оборудования, 
неправильных действий персонала, стихийных бедствий 
или иных причин, которые могут привести к потере кон-
троля над источниками излучения и облучению людей 
и (или) радиоактивному загрязнению окружающей среды 
(п. 6.2. ОСПОРБ 99/2010). Данные требования разработа-
ны применительно к облучению от техногенных источников 
в аварийных условиях и не учитывают специфику возникно-
вения аварийных (нештатных) ситуаций при медицинском 
облучении пациентов. В СанПиН 2.6.1.2891-117 указано, 
что перечень возможных РА и мер по их предупреждению 
должен быть включен в техническую документацию на 
медицинские установки с источниками ионизирующего 
излучения (ИИИ) для диагностических и лечебных целей 
(п. 3.1.2). Следует отметить, что для описания всех воз-
можных нештатных ситуаций безальтернативно исполь-
зуется термин «Авария».

Более детальные сведения о возможных РА представ-
лены в санитарных правилах и нормативах и методиче-
ских указаниях, регламентирующих обеспечение радиа-
ционной безопасности при проведении различных видов 
диагностических и терапевтических рентгенорадиологи-
ческих исследований (РРИ). Общие критерии отнесения 
к РА для всех видов диагностических и терапевтических 
медицинских ИИИ (МР 2.6.1.0050–118) включают в себя:

– нарушение работы систем сигнализации и блоки-
ровки или перемещения источников;

– нарушение герметичности источника;
– разлив, утеря и хищение источников (препаратов);
– прямое воздействие ионизирующего излучения на 

человека.
Для генерирующих медицинских ИИИ виды РА пред-

ставлены только для рентгеновских диагностических и те-
рапевтических аппаратов в п. 6.19 СанПиН 2.6.1.1192-039. 
К таким авариям относятся:

– повреждение радиационной защиты аппарата или 
кабинета;

– переоблучение персонала или пациентов.
Для ускорителей заряженных частиц 

(СанПиН 2.6.1.2573-1010) РА не представлены.
Для медицинских открытых радионуклидных источни-

ков перечень общих аварий, характерных как для радио-
нуклидной диагностики, так и для терапии (пп. 7.2–7.4 

7 СанПиН 2.6.1.2891-11 «Требования радиационной безопасности при производстве, эксплуатации и выводе из эксплуатации 
(утилизации) медицинской техники, содержащей источники ионизирующего излучения» [Sanitary Regulations and Standards SanPiN 
2.6.1.2891-11 “Requirements on radiation safety for manufacturing, use and decommissioning (utilization) of the medical equipment containing 
sources of ionizing exposure” (In Russ.)]

8 Методические рекомендации «Санитарно-гигиенические требования к мероприятиям по ликвидации последствий радиацион-
ной аварии» (МР 2.6.1.0050-11): утверждены и введены в действие с 25.12.2011 г. [Methodical recommendations “Sanitary and hygienic 
requirements for measures to eliminate the consequences of a radiation accident” (MR 2.6.1.0050-11): approved on 25.12.2011(In Russ.)

9 СанПиН 2.6.1.1192-03 «Гигиенические требования к устройству и эксплуатации рентгеновских кабинетов, аппаратов и проведе-
нию рентгенологических исследований» [Sanitary Regulations and Standards “Hygienic requirements for the design and operation of X-ray 
machines and the conduct of X-ray examinations. SanPiN 2.6.1.1192-03”. (In Russ)]

10 СанПиН 2.6.1.2573-10 «Гигиенические требования к размещению и эксплуатации ускорителей электронов с энергией до 
100 МэВ» [Sanitary Regulations and Standards SanPiN 2.6.1.2573-10 “Hygienic requirements for the placement and operation of electron 
accelerators with energies up to 100 MeV” (in Russ.)]
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МУ 2.6.1.1892-0411; пп. 9.2 и 9.3 СанПиН 2.6.1.3288-1512; 
пп. 2.63 и 2.6.4 СанПиН 2.6.1.2368-0813) включает в себя:

– бой флакона или шприца с радиофармпрепаратом 
или с другим открытым радионуклидным источником;

– не соответствующую штатной технологии разгер-
метизацию рабочего объёма генератора радионуклидов, 
транспортных упаковок, флаконов, фасовок, жидкостных 
фантомов и калибровочных источников;

– разлив радиоактивного раствора на поверхность 
оборудования, аппаратуры и мебели;

– попадание радиоактивного раствора на одежду 
и (или) кожу работающего и (или) пациента;

– утерю радионуклидного источника, флакона или 
шприца с радиофармпрепаратом;

– обнаружение неучтенного радионуклидного 
источника;

– ошибочное введение в организм пациента 
радиофармпрепарата.

При проведении диагностических радионуклидных 
процедур также отдельно выделяют ошибочное введе-
ние в организм пациента радиофармпрепарата с актив-
ностью, при которой эффективная доза пациента может 
превысить 200 мЗв (пп. 7.2–7.4 МУ 2.6.1.1892-04).

Дополнительно к общим авариям в ПЭТ-диагностике 
(пп. 9.2 и 9.3 СанПиН 2.6.1.3288–15) выделяют:

– задержку полученных на ускорителе радиоактивных 
изотопов в пневматических линиях транспортировки ис-
точников от циклотрона в радиохимическую лаборато-
рию, фасовочную и процедурную;

– нарушение целостности линий доставки получен-
ных на циклотроне радиоактивных изотопов в защитные 
камеры;

– разгерметизацию защитных камер или фасовочных 
шкафов во время работы с ИИИ;

– высвобождение ИИИ в результате пожара.
Специфичными для радионуклидной терапии (пп. 

2.6.3 и 2.6.4 СанПиН 2.6.1.2368-08) радиационными ава-
риями являются:

– протечки и засоры системы спецканализации под-
разделения радионуклидной терапии;

– загрязнение радиофармпрепаратом поверхностей 
«активной» палаты вследствие выделений больного вне 
санузла «активной» палаты;

– ошибочное введение больному не назначенного 
ему радиофармпрепарата (РФП) с терапевтической ак-

тивностью, реально влияющей на состояние здоровья 
пациента;

– введение больному такой терапевтической актив-
ности назначенного ему РФП, которая больше или мень-
ше указанной в заявке лечащего врача-радиолога, если 
только различие запланированной и реально введенной 
активностей является терапевтически значимым;

– экстравазальное введение терапевтической актив-
ности РФП при выполнении внутривенной (внутриартери-
альной) инъекции.

К РА, возникающим при проведении дистанционной 
лучевой терапии закрытыми радионуклидными источни-
ками (п. 7.2 МУ 2.6.1.2135-0614), относят:

– утерю радионуклидного источника излучения;
– застревание радионуклидного источника в рабочем 

положении или в подводящих каналах внутри радиацион-
ной головки дистанционного гамма-терапевтического ап-
парата или внутри эндостата при контактном облучении;

– возникновение радиоактивных загрязнений на раз-
личных рабочих поверхностях и на теле больного (или 
внутри него) вследствие нарушения целости герметичес
кой оболочки закрытого радионуклидного источника;

– подведение к опухоли и окружающим нормальным 
тканям (особенно критическим по радиочувствительно-
сти) поглощённых доз излучения, значительно превос-
ходящих запланированные дозы, в результате ошибок то-
пометрии, дозиметрического планирования, проведения 
собственно облучения и человеческого фактора;

– переоблучение персонала в результате нарушений 
установленных технологий работы с источниками излу-
чения, собственной невнимательности или ошибочной 
интерпретации показаний контрольных приборов, инди-
каторов и аварийных дозиметров.

Для имплантационной терапии и брахитерапии специ
фическими РА (п. 11.1 МУ 2.6.1.2712-1015 будут являться 
утеря источника, разгерметизация источника и самопро-
извольное удаление и выделение источника пациентом.

К нерадиационным авариям во всех рассмотренных 
нормативно-методических документах относят возгора-
ние или пожар в помещениях, в которых проводятся ра-
боты с медицинскими ИИИ; выход из строя (сбой в рабо-
те) оборудования для рентгеновской и радионуклидной 
диагностики и терапии; нарушение электропитания обо-
рудования для рентгеновской и радионуклидной диаг
ностики и терапии; нарушения санитарного состояния 

11 Методические указания МУ 2.6.1.1892-04 «Гигиенические требования по обеспечению радиационной безопасности при про-
ведении радионуклидной диагностики с помощью радиофармпрепаратов» [MU 2.6.1.1892-04 “Hygienic requirements on the provision of 
the radiation safety for the nuclear medicine diagnostics with radiopharmaceuticals” (In Russ.)]

12 СанПиН 2.6.1.3288-15 «Гигиенические требования по обеспечению радиационной безопасности при подготовке и проведе-
нии позитронной эмиссионной томографии» [Sanitary Regulations and Standards SanPiN 2.6.1.3288-15 “Hygienic requirements on the 
provision of the radiation safety for the preparation and performance of the positron emission tomography” (In Russ.)]

13 СанПиН 2.6.1.2368-08 «Гигиенические требования по обеспечению радиационной безопасности при проведении лучевой те-
рапии с помощью открытых радионуклидных источников» (далее – СанПиН 2.6.1.2368-08). [Sanitary Regulations and Standards SanPiN 
2.6.1.2368- 08 «Hygienic requirements for radiation safety during radiation therapy using open radionuclide sources» (In Russ.)]

14 МУ 2.6.1.2135-06 «Гигиенические требования по обеспечению радиационной безопасности при лучевой терапии закрытыми 
радионуклидными источниками» [МU 2.6.1.2135-06 Hygienic requirements for radiation safety during radiation therapy by sealed radioactive 
sources (In Russ.)]

15 МУ 2.6.1.2712-10 «Гигиенические требования по обеспечению радиационной безопасности при внутритканевой лучевой тера-
пии (брахитерапии) методом имплантации закрытых радионуклидных источников» [MU 2.6.1.2712-10 Hygienic requirements of radiation 
safety in intratissue radiation therapy (brachytherapy) by implantation of sealed radionuclide sources(In Russ.)].
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помещений подразделения рентгеновской диагностики 
или терапии, или ядерной медицины; а также внешние 
воздействия криминального характера. 

По результатам анализа можно сделать следующие 
выводы:

– для генерирующих ИИИ авариные ситуации в соот-
ветствующих санитарных правилах и нормативах не пред-
ставлены в принципе или представлены в обобщенном 
виде;

– большинство аварийных ситуаций рассматриваются 
исключительно с точки зрения влияния на персонал от-
делений рентгеновской и радионуклидной диагностики 
и терапии;

– четкие критерии идентификации ситуаций с ава-
рийным переоблучением пациентов представлены 
только для радионуклидной диагностики. К таким ситу-
ациям относят ошибочное введение в организм паци-
ента радиофармпрепарата с активностью, при которой 
эффективная доза пациента может превысить 200 мЗв. 
Обоснования выбора именно такого значения эффектив-
ной дозы в МУ 2.6.1.1892-04 не представлено. Для всех 
прочих видов диагностики и терапии используются раз-
мытые качественные понятия (например, «введение та-
кой активности препарата … которая больше или меньше 
указанной в заявке лечащего врача-радиолога …»);

– отсутствует согласование аварийных ситуаций меж-
ду различными документами. Например, при применении 
открытых радионуклидных источников, экстравазальное 
введение радиофармацевтического препарата в ОФЭКТ-
диагностике (МУ 2.6.1.1892-04) является нарушением ра-
диационной технологии (не аварией); в ПЭТ-диагностике 
(СанПиН 2.6.1.3288-15) не учитывается в принципе; 
а в радионуклидной терапии (СанПиН 2.6.1.2368-08) от-
носится к радиационной аварии;

– отсутствуют градации (ранжирование) аварий-
ных (нештатных) ситуаций по степени тяжести и(или) 
последствий. 

Отдельной проблемой является определение ава-
рийной ситуации применительно к пациенту, т.е. вопрос 
статуса пострадавшего лица (рассматривать ли его 
в каждом конкретном случае как пациента (т.е. без нор-
матива по облучению) или как лицо из категории насе-
ления). Единственное определение термина «Пациент» 
в отечественных нормативно-правовых актах представ-
лено в Федеральном законе № 323-ФЗ16. Пациентом яв-
ляется «физическое лицо, которому оказывается меди-
цинская помощь или которое обратилось за оказанием 
медицинской помощи независимо от наличия у него за-
болевания и от его состояния». Пациент будет выступать 
в качестве лица из категории населения лишь при огра-
ниченном количестве радиационных аварийных (нештат-
ных) ситуаций: обнаружении радиоактивного источника; 
при разливе открытых радионуклидных источников; вы-
свобождении радиоактивных веществ в результате по-
жара. Все остальные аварийные (нештатные) ситуации 
прямо или косвенно связаны с процессом диагностики 
или лечения лица, которое в таком случае однозначно вы-
ступает в роли пациента. 

В 2003 г. в Российской Федерации были определены 
численные критерии реагирования на внештатные ситу-
ации, связанные с медицинским диагностическим облу-
чением. Согласно СанПиН 2.6.1.1192-03, при достижении 
накопленной дозы медицинского диагностического об-
лучения пациента в 500 мЗв должны быть приняты меры 
по дальнейшему ограничению его облучения. В этом же 
документе были введены критерии аварийного реагиро-
вания и назначения органами здравоохранения специ-
ального медицинского обследования граждан. Вместе 
с тем, необходимо признать, что данные случаи не от-
носятся к аварийным и не подлежат специальному учету, 
а их выявление до настоящего времени носит случайных 
характер.

В качестве отдельной группы выступают пациенты – 
беременные женщины, для которых в отечественной 
и международной практике используется ограничение 
поглощенной дозы для эмбриона/плода в 100 мГр за пе-
риод беременности. Такое ограничение может быть ис-
пользовано в качестве границы, разделяющей уровень 
радиационной аварии и радиационного происшествия 
(инцидента). 

Международная практика

В международной практике для описания аварий-
ных (нештатных) ситуаций при медицинском облучении 
используется большое количество терминов и опреде-
лений. Под радиационной аварией (radiation accident) 
подразумевается «любое носящее непреднамеренный 
характер событие, включая ошибки во время эксплуата-
ции, отказы оборудования и другие неполадки, реальные 
или потенциальные последствия которого не являются 
пренебрежимо малыми с точки зрения защиты и безопас-
ности» [1]. К инциденту (radiation incident) относят «любое 
носящее непреднамеренный характер событие, включая 
ошибки при эксплуатации, отказы оборудования, исход-
ные события, события – предшественники аварии, собы-
тия, близкие к аварийной ситуации, или другие неполад-
ки, или несанкционированные действия злоумышленного 
или незлоумышленного характера, последствия или по-
тенциальные последствия которого не являются прене-
брежимо малыми с точки зрения защиты и безопасности» 
[1]. Определения аварии и инцидента у МАГАТЭ схожи 
и отличаются только масштабом последствий. Как пра-
вило, к авариям (accident) относят ситуации с наличием 
пострадавших (жертв) и(или) тяжелых последствий для 
здоровья; к инцидентам (incident) – все прочие ситуации 
[9–13]. 

Для описания небольших по своему масштабу ситуа-
ций используют термин «Событие» (event) – «любое про-
исшествие, не вызванное преднамеренными действиями 
оператора, включая ошибки во время эксплуатации, отка-
зы оборудования или другие неполадки, а также предна-
меренными действиями со стороны других лиц, реальные 
или потенциальные последствия которого не являются 
пренебрежимо малыми с точки зрения защиты или безо
пасности» [1]. Данные термины являются общими для 
аварийных (нештатных) ситуаций для всех видов ИИИ.

16 Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. от 25.12.2023 г.) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» [Federal Law No. 323-FZ of November 21, 2011 on the Fundamentals of Citizens’ Health Protection in the Russian Federation (In 
Russ.)]
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Все три термина являются крайне схожими в фор-
мулировках основного стандарта безопасности МАГАТЭ 
и отличаются исключительно масштабами наступивших 
последствий происшествия.

 Для выделения особого статуса ситуаций при ме-
дицинском облучении принято использовать специ
фические термины: «Случайное (аварийное) или не-
преднамеренное медицинское облучение (accidental 
or unintended medical exposure)»; «Незапланированное 
медицинское облучение (unintended medical exposure)»; 
«Переоблучение (overexposure), или избыточное [ме-
дицинское] облучение (Exposure greater than intended)» 
[9–13]. Все данные термины относятся к облучению лиц 
(пациентов) не в той (более высокой) дозе, по сравнению 
с запланированной (предполагаемой) для данной диаг
ностической или терапевтической процедуры в связи 
с различными факторами. 

Отдельно выделяют события, которые могли бы про-
изойти, но были своевременно выявлены и предотвра-
щены – так называемые «угрозы происшествия (события) 
(Near miss (event))». В соответствии с глоссарием МАГАТЭ 
[1, 9] к угрозе происшествия относят потенциально зна-
чимое событие, которое могло бы произойти в результате 
последовательности фактических обстоятельств, но не 
произошло в силу сложившихся на тот  момент  условий. 
Обобщение классификации аварийных (нештатных) ситу-
аций из международных документов [1, 10–14] с градаци-
ей по тяжести и выраженности последствий представле-
но на рисунке.

В регулирующих документах МАГАТЭ не представлено 
конкретной классификации ситуаций, относимых к раз-
личным подвидам радиационных аварий и происшествий 
(инцидентов). 

В международной практике аварийные (нештатные) 
ситуации для персонала и пациентов классифицируются 
в зависимости от вида лучевой диагностики и терапии, 

включая вид медицинского ИИИ (генерирующие, откры-
тые, закрытые). Для персонала к общим для всех видов 
лучевой диагностики и терапии относят следующие кате-
гории аварийных (нештатных) ситуаций:

1. Облучение персонала выше установленных преде-
лов доз [1, 2, 10–17];

2. Внешнее облучение персонала с превышением 
установленной граничной дозы;

3. Облучение беременных работников с превышени-
ем эффективной дозы у плода 1 мЗв или с превышением 
установленной граничной дозы [1, 2, 15–17].

Общей категорией аварийной (нештатной) ситуации 
в лучевой терапии для персонала является нарушение 
исправности систем блокировки доступа к источнику [1, 
2, 14, 15]. При работе с открытыми радионуклидными 
источниками в диагностике и терапии к категориям ава-
рийных (нештатных) ситуаций для персонала относят [11, 
18–22]:

1. Загрязнение рабочей одежды или рабочих поверх-
ностей радионуклидами.

2. Загрязнение биологическими жидкостями пациен-
тов с содержанием радионуклидов. 

При работе с закрытыми радионуклидными источни-
ками в терапии к категориям аварийных (нештатных) си-
туаций для персонала относят утерю источника и обнару-
жение источника [23, 24].

Для пациентов к общим для всех видов лучевой диа-
гностики относят следующие категории аварийных (не-
штатных) ситуаций [2, 10–13]:

1. Ошибки при назначении или проведении процедур: 
облучение с диагностическими целями не того пациента, 
не той анатомической области, или проведение не того 
исследования, проведение необоснованного повторного 
исследования).

2. Переоблучение при диагностических процедурах: 
неисправность работы автоматического контроля экспо-

Рис. Классификация аварийных (нештатных) ситуаций
[Fig. Classification of accidents and non-standard situations]
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зиции, необоснованное увеличение размера поля (облас
ти) облучения [25, 26].

3. Переоблучение при интервенционных процедурах: 
превышение порога поглощенной дозы в коже, приводя-
щее к развитию детерминированных эффектов [12, 13, 
27–34].

4. Непреднамеренное облучение или переоблучение 
эмбриона/плода: выявление факта беременности после 
проведения исследования, превышение поглощенной 
дозы в плоде 100 мГр [35, 36].

При работе с открытыми радионуклидными источни-
ками в диагностике и терапии к категориям аварийных 
(нештатных) ситуаций для пациентов относят [2, 6, 11]: 

1. Ошибочное введение РФП: введение другого 
диагностического или терапевтического РФП, введе-
ние терапевтического РФП вместо диагностического 
или наоборот, введение неправильной активности РФП, 
использование некорректного метода введения РФП 
[20–22].

2. Экстравазальное введение РФП: дифференциа-
ция по степени побочных эффектов (до некроза тканей) 
[18–22].

3. Нарушения требований к качеству РФП: низкая 
радионуклидная чистота, наличие примесей, ошибки при 
определении активности радионуклида в РФП.

4. Продолжение грудного вскармливания после вве-
дения РФП.

При работе с открытыми радионуклидными источни-
ками в терапии к категориям аварийных (нештатных) си-
туаций для пациентов относят [2, 6, 11]: 

1. Переоблучение лиц, контактирующих с пациентом 
после радионуклидной терапии (РНТ), выше установлен-
ных граничных уровней.

2. Ошибки в планировании РНТ: ошибки при планиро-
вании доз в очаге (органе/мишени), переоблучение орга-
нов риска.

При работе с генерирующими источниками и закры-
тыми радионуклидными источниками в терапии к кате-
гориям аварийных (нештатных) ситуаций для пациентов 
относят [23, 24, 37–42]: 

1. Ошибки в планировании РНТ: ошибки при оконтури-
вании органов, ошибки при составлении плана лечения, 
ошибки при расчете необходимых доз в очагах и крити-
ческих органах.

2. Ошибки в отпуске дозы: переоблучение пациента, 
недооблучение пациента.

Нерадиационные аварии в международной практи-
ке, как правило, не выделяются, за исключением разви-
тия аллергических реакций или побочных эффектов (не-
фротоксичности) при введении препаратов [2, 10–13]. 
Такие ситуации могут возникать в лучевой диагностике 
(компьютерной томографии, интервенционных иссле-
дованиях) при внутрисосудистом введении контрастных 
средств, а также в радионуклидной диагностике и тера-
пии при введении РФП. 

По результатам анализа литературы возможно сде-
лать следующие выводы:

– в международной практике представлена детальная 
классификация всех возможных аварийных (нештатных) 
ситуаций, которые могут возникнуть для пациентов, пер-
сонала и населения при проведении всей номенклатуры 
диагностических и терапевтических РРИ; 

– основной акцент сделан на различных ситуациях 
переоблучения (недооблучения) пациентов. Аварийные 
(нештатные) ситуации для персонала представлены бо-
лее формально и обобщенно, поскольку не имеют значи-
мых классификационных отличий от аварийных ситуаций 
в сферах немедицинского использования ИИИ;

– отнесение ситуации к аварийной (нештатной) про-
исходит по факту возникновения события, а не исходя из 
последствий события;

– дозовые критерии для отнесения ситуации к ава-
рийной в международных документах практически не 
представлены. Необходимо отметить, что для персонала 
отнесение события к категории радиационного инциден-
та будет происходить при превышении не только преде-
ла дозы, но и установленной граничной дозы. В лучевой 
диагностике для пациентов критерием инцидента с пере-
облучением будет являться превышение ретроспективно 
определенной дозы облучения пациента соответству-
ющей стандартной дозы или референтного диагности-
ческого уровня [35]. В лучевой терапии критерии пере-
облучения являются более строгими и основываются на 
превышении установленного допустимого отклонения 
отпущенной дозы от плана лечения. Для радионуклидной 
терапии четкие критерии отсутствуют;

– идентификация, расследование, оценка последствий 
и реагирование на радиационные аварии при медицин-
ском облучении являются неотъемлемой частью программ 
обеспечения качества в лучевой диагностике/терапии, а 
не рассматриваются отдельно. При этом отмечается низ-
кая эффективность [12] существующих систем для сбора 
данных по аварийным (нештатным) ситуациям [43, 44].

Основным вопросом при гармонизации отечественных 
и международных подходов к классификации радиацион-
ных аварий является определение соответствующего по-
нятийного аппарата применительно к медицине. Термин 
«Радиационная авария», широко используемый в отече-
ственной практике, является избыточно жестким и может 
быть применен только по отношению к тем группам лиц, 
для которых установлены соответствующие пределы 
(ограничения) доз: персонал и население. Следует также 
рассмотреть возможность использования данного терми-
на в ситуациях значительного переоблучения пациентов, 
приведших к развитию детерминированных эффектов, 
в том случае, если детерминированные эффекты не явля-
ются побочными для данной процедуры (т.е. за исключени-
ем интервенционных исследований) [12, 13, 32, 33]. 

В зарубежной практике наиболее распространенным 
является термин «radiation accident» (инцидент) и его про-
изводные. Для обеспечения соответствия действующим 
российским нормативно-правовым актам целесообразно 
данный термин переводить как «Радиационное происше-
ствие». Большинство аварийных (нештатных) ситуаций для 
пациентов, персонала и населения по своим масштабам и 
последствиям укладываются в область применения данно-
го термина. Термин «Событие» (event) является эквивален-
том термина «Ситуация» (см. рис.) и может быть использо-
ван для описания всех возможных нештатных ситуаций в 
медицинских организациях (все радиационные происше-
ствия – события, но не все события по своему масштабу 
и последствиям поднимаются на уровень происшествий). 

Достаточно новым для отечественной практики яв-
ляется термин «Угроза происшествия (события)» (Near 
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miss (event)). Обычно, если какое-либо событие не про-
изошло, то его на практике и не учитывают. Тем не менее, 
при интеграции системы реагирования на радиационные 
аварии в медицине в систему обеспечения качества в лу-
чевой диагностике или терапии, такие случаи должны 
рассматриваться как минимум для предовращения их 
развития в будущем или переастания в полномасштабное 
происшествие/аварию.

Выводы

1. В рентгеновской и радионуклидной диагности-
ке и терапии возможно возникновение целого спектра 
аварийных (нештатных) ситуаций, способных негативно 
повлиять на ход диагностики и лечения. Для совершен-
ствования радиационной защиты при медицинском об-
лучении необходимо своевременно идентифицировать 
данные ситуации и проводить работу, направленную на 
предупреждение их возникновения. 

2. Необходимо актуализировать отечественные под-
ходы к определению и классификации радиационных 
аварий в медицине с учетом специфики медицинского 
облучения. Для этого целесообразно ввести различные 
уровни аварийных (нештатных) ситуаций, отличающиеся 
друг от друга масштабами воздействия и последствий 
для пациентов, персонала и населения. С учетом отсут-
ствия проработанных сценариев аварийных (нештатных) 
ситуаций в отечественных нормативно-методических 
документах, такую градацию возможно заимствовать из 
международных регулирующих документов при условии 
ее адаптации под специфику и реалии отечественной си-
стемы здравоохранения. 

3. Необходимо разработать сценарии для типовых 
аварийных (нештатных) ситуаций, включающие в себя 
определение ситуации, оценку возможного негативного 
воздействия на пациента, персонал или население, а так-
же меры по предупреждению таких ситуаций и ликвида-
ции их последствий.

4. Необходимо разработать и внедрить в практику 
систему сбора сведений о аварийных (нештатных) си-
туациях в медицине. Предоставление такой информа-
ции не должно быть напрямую ассоциировано с нега-
тивными правовыми последствиями для медицинской 
организации.
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здравоохранения города Москвы, на 2023 год и плановый 
период 2024 и 2025 годов» Департамента здравоохране-
ния города Москвы.
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Radiation accidents in X-ray and radionuclide diagnostics and therapy: comparison of Russian 
and international approaches to the terminology and classification

Aleksandr V. Vodovatov1,2, Larisa A. Chipiga1,3,4, Sergey A. Ryzhov5,6,7, Anastasia V. Petryakova1,8, Artem M. Biblin1,  
Grigory A. Gorsky1,9

1 Saint-Petersburg Research Institute of Radiation Hygiene after Professor P.V. Ramzaev, Federal Service for Surveillance 
of Consumer Rights Protection and Human Wellbeing, Saint-Petersburg, Russia

2 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg, Russia
3 A. Granov Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technologies of the Ministry of Health of the Russian 

Federation, Saint-Petersburg, Russia
4 Almazov National Medical Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg, 
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6 Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology of the 
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8 The City Hospital No 40 of the Kurortny District, Saint-Petersburg, Russia
9 I. Mechnikov North Western State Medical University, Saint-Petersburg, Russia

Introduction of new methods of nuclear medicine, X-ray diagnostics and therapy using medical sources 
of ionizing radiation inevitably leads to an increase in the number and types of accidents (abnormal situa-
tions). In international practice in recent years, special attention has been paid to the prevention of radiation 
accidents and incidents from medical exposure. The main focus is put on accidental exposure (overexposure) 
of patients in X-ray and radionuclide diagnostics and therapy. These approaches are implemented in Rus-
sian regulatory and methodological documents in a limited and formal way. The main attention is paid to 
large-scale technogenic radiation accidents, and accidents (abnormal situations) from medical irradiation 
are undeservedly ignored. The aim of the work was to analyze the terminology and classification of radiation 
accidents and incidents from medical exposure in the Russian Federation and foreign countries to develop 
proposals to improve approaches to their classification within the framework of revision of existing regula-
tory and methodological documents. The results of the work indicate that it is necessary to actualize Russian 
approaches to the definition and classification of radiation accidents in medicine considering the specifics of 
medical exposure. For this purpose, it is advisable to introduce different levels of accidents (abnormal situ-
ations), differing from each other by the scale of impact and consequences for patients, workers and public. 
Considering the absence of elaborated scenarios of accidents (abnormal situations) in Russian regulatory 
and methodological documents, such gradation can be borrowed from international regulatory documents 
provided that it is adapted to the specifics and realities of the Russian health care system.

Key words: radiation accident, radiation incident, medical exposure, patients, staff.
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