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Dlaczego przy ocenie dawki efektywnej nie bierze si¢ pod uwage dawek rownowaznych w narzadach lub
tkankach nie wymienionych w tablicy okreslajacej czynniki wagowe w ? ( praktycznie dotyczy to takze
skory).

1. Limit dawki efektywnej (dawka graniczna) zostat przyjety w celu ograniczenia do akceptowanego
poziomu prawdopodobienstwa wystapienia szkodliwych efektow stochastycznych (praktycznie
nowotworow) promieniowania. Podany przez ICRP limit dla zawodowego narazenia to $rednio 20 mSv
na rok , przyjety na podstawie zatozenia, ze dawka przy narazeniu calego ciata nie przekroczy w ciagu
50 lat, 1Sv.

2. Zanarzady (tkanki), ktore pod wptywem promieniowania moga przyczynia¢ si¢ do powstawania w
organizmie* nowotworow, ICRP uznala narzady wewngtrzne podane w ,.tablicy wt”, narzady
wymienione w objasnieniu do rubryki ,,pozostale” oraz skorg catego ciata (mozliwo$¢ raka skory).

3. W objasnieniach do ,.tablicy w” , ICRP podata ( co doktadnie przepisano w Dyrektywie 96/29 ), ze
mozliwe jest uzupehienie tablicy innymi narzadami, ktore zostana uznane ,, as having a significant
risk of induced cancer”. Rozumiem, ze podstawa do tego moze by¢ jedynie dobrze uzasadniona opinia
specjalistow.

W swoich BSS-ach TAEA przepisujac tablice ICRP nie podata zadnych objasnien, wymieniajac po
prostu w tablicy i w opisie do ,,pozostate” jedynie te narzady i tkanki ktore nalezy uwzgledniac przy
ocenie dawki efektywnej.

W rozporzadzeniu R.M. o dawkach granicznych zrobiono duzy blad podajac nie kompletne objasnienia.

4. Konczyny to takze kosci i ich powierzchnie. W, tablicy wt” ICRP wymienia ,,powierzchnie ko$ci”.
Robi to dla tego, ze sa izotopy promieniotworcze, ktore przy skazeniu wewngtrznym, gromadzac si¢ na
powierzchni kosci w catym organizmie moga przyczyni¢ si¢ do podwyzszenia mozliwos$ci wystapienia
raka. Nie dotyczy to jednak miejscowego napromienienia z zewnatrz organizmu.

5. Dla skéry ICRP podaje warto$¢ czynnika wr= 0,01. Jest to wyjatek kiedy przy ocenie dawki
efektywnej bierze si¢ pod uwage dawke rownowazna od napromienia zewngtrznego. Dotyczy to
praktycznie przypadkow gdy zostata napromieniona bardzo duza (cata) powierzchnia ciata
promieniowaniem mato przenikliwym. Jesli promieniowanie jest wystarczajaco przenikliwe mamy do
czynienia w tym przypadku z napromienieniem catego ciata (dawka efektywna) i dawki tylko w skorze
nie trzeba juz drugi raz uwzgledniac.

Zalecenia ICRP, a za nimi BSS-IAEA oraz Dyrektywa mowia wyraznie ze jesli do oceny dawki
efektywnej bierze si¢ pod uwage sktadowa w wyniku napromienienia skory to ta dawke rownowazna
nalezy usredni¢ na cala powierzchnig ciala ( zapomniano o tym napisa¢ w rozp. R M. o dawkach
granicznych ). Dawka rownowazna w skorze jest $rednia na powierzchni 1cm?,

Rownowaznik dawki w skorze oceniamy na podstawie wskazan dawkomierzy noszonych na palcu
oraz nadgarstku.Te czgéci ciata sa najbardziej narazone na promieniowanie matoprzenikliwe. Mozna
przyjaé, ze stosunek powierzchni znaczaco napromienionej do powierzchni calego ciala zawiera si¢
miedzy 10" do 10”2 Przy ocenie dawki efektywnej trzeba zatem pomnozyé przez(10™ — 10%) wy A wiec
np. przy dawce rownowaznej 1Sv, sktadowa do oceny dawki efektywnej bedzie wynosi¢ od 0,1 do
ImSv. Miesci sig to w granicach bledu oceny dawki i moze by¢ pominigte przy ocenie. 1Sv to znaczne
(dwukrotne) pszekroczenie granicznej dawki rownowaznej i musi by¢ traktowane jako wypadek
radiacyjny i rozpatrywane indywidualnie w trybie nadzwyczajnym. Przypadku kapania si¢ w wodzie
trytowej lub zanurzania si¢ w obtoku innych emiteréw mato przenikliwego promieniowania mozna
chyba nie bra¢ pod uwagg.

Przyjety dla skory limit roczny 500 mSv zabezpiecza przed wystapieniem efektow deterministycznych.
Mozliwos¢ wystapienia raka skory przy chronicznym napromieniowywaniu dawkami znacznie
mniejszymi ICRP rozpatrywala po raz pierwszy dopiero przy opracowywaniu zalecen ICRP-60.
Uznano jednak, ze przed efektami stochastycznymi praktycznie zabezpiecza limit dawki efektywne;.

*)W polskim thumaczeniu Dyrektywy 96/29 zrobiono blad piszac ,,w nich”. W przypadku raka skory nie odgrywa to roli ale
gorzej jest z biataczka. Thumaczowi nie wolno zmienia¢ tresci oryginatu. Moze to najwyzej zrobi¢ w odno$niku oznaczonym
,przypisek thumacza”.



Dlaczego dla wyznaczania dawki rownowaznej w konczynach mierzymy H(0,07), a nie H(10) ?

Do wzorcowania dawkomierzy stosowanych do oceny narazenia konczyn stosujemy fantomy pretowe
lub kolumnowe. Wspolczynniki przeliczeniowe z mierzonej kermy na siwerty, dla tych fantoméw ISO
podaje jedynie dla H,(0,07). Dlaczego ? Bo przy promieniowaniu mato przenikliwym (narazenie skory)
glebokosé 0,07 mm jest glgbokoscia wlasciwa. Przy promieniowaniu przenikliwym mozna przyjac, ze
dawka w skorze i na wigkszej glgbokosci w konczynach jest taka sama, a wige Hy(0,07) wystarcza do
oceny dawki rownowaznej. Hy(10) — dla ktérego fantomem jest kula ICRU o $rednicy 30 cm, z catg
pewnoscia nie jest wlasciwym wskaznikiem do oceny dawki réwnowaznej w konczynach.



