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Recomand�rile din anul 2007 ale Comisiei 
Interna�ionale de Protec�ie Radiologic�

Publica�ia ICRP 103 
Aprobat� de Comisie în martie 2007 

Rezumat – aceste Recomand�ri pentru Sistemul de Protec�ie Radiologic�
revizuite care practic înlocuiesc anterioarele Recomand�ri ale Comisiei din 
anul 19901 actualizeaz�, consolideaz� �i dezvolt� îndrum�rile suplimentare 
asupra controlului expunerii la surse de radia�ii emise începând cu anul 
1990. 

Astfel, prezentele Recomand�ri actualizeaz� factorii de ponderare pentru 
radia�ie �i pentru �esut din m�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv� �i 
actualizeaz� detrimentul datorat radia�iei justificându-i prin cele mai noi 
informa�ii �tiin�ifice disponibile din biologia �i fizica expunerii la radia�ie. 
Recomand�rile men�in cele trei principii fundamentale ale Comisiei privind 
protec�ia radiologic� �i anume justificarea, optimizarea �i aplicarea limitelor 
de doz�, clarificând cum se aplic� ele surselor de radia�ie care furnizeaz�
expunerea �i indivizilor care suport� expunerea. 

Recomand�rile trec de la abordarea anterioar� a protec�iei bazat� pe 
proces utilizând practicile �i interven�iile la o abordare bazat� pe situa�ia 
expunerii. Ele recunosc situa�iile de expunere planificat�, de urgen�� �i 
existent� �i aplic� principiile fundamentale de justificare �i optimizare a 
protec�iei la toate aceste situa�ii. Ele men�in limitele individuale actuale de 
doz� ale Comisiei pentru doza efectiv� �i doza echivalent� pentru toate 
sursele aflate sub control în situa�ii de expunere planificat�. Ele înt�resc 
principiul optimiz�rii care ar trebui aplicat în mod asem�n�tor la toate 
situa�iile de expunere sub rezerva urm�toarelor restric�ii pe riscurile �i dozele 
individuale: constrângeri de doz� �i risc pentru situa�iile de expunere 
planificat� �i niveluri de referin�� pentru situa�iile de expunere de urgen�� �i 
existent�. Recomand�rile includ de asemenea o abordare pentru dezvoltarea 
unui cadru de demonstrare a protec�iei radiologice a mediului. 

Cuvinte cheie: justificare; optimizare; limite de doz�; constrângeri; niveluri 
de referin��. 

                                                          
„1 Traduse în limba român� sub egida Societ��ii Române de Radioprotec�ie �i 
publicate ca „Recomand�rile din 1990 ale Comisiei Interna�ionale de Protec�ie 
Radiologic� (ICRP Publica�ia 60)“, Bucure�ti, 1996. 
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Editorial 
NU AM FI REU�IT F�R� AJUTORUL VOSTRU 

Noile Recomand�ri ale Comisiei Interna�ionale de Protec�ie Radiologic�
au fost adoptate la 21 martie 2007 la Essen, Germania, dup� opt ani de 
discu�ii care au implicat oameni de �tiin��, reglementatori �i utilizatori din 
lumea întreag�. 

Comisia este un organism consultativ care î�i ofer� recomand�rile 
agen�iilor de reglementare �i de consultan��, în principal prin furnizarea de 
îndrum�ri privind principiile fundamentale pe care poate fi fundamentat� o 
protec�ie radiologic� corespunz�toare. De la întemeierea sa în 1928 Comisia 
a emis cu regularitate recomand�ri privind protec�ia împotriva pericolului 
radia�iei ionizante. Primul raport din seria curent�, Publica�ia 1, con�inea 
recomand�rile adoptate în anul 1958 (ICRP2, 1959). Recomand�rile cele mai 
recente au ap�rut ca Publica�ia 26 (ICRP, 1977) �i Publica�ia 60 (ICRP, 
1990b) �i con�in recomand�rile adoptate în anul 1977 �i respectiv anul 1990. 

Organiza�iile interna�ionale �i autorit��ile na�ionale responsabile cu 
protec�ia radiologic�, precum �i utilizatorii au luat recomand�rile �i 
principiile emise de Comisie ca principala baz� a ac�iunilor lor de protec�ie. 
Astfel, aproape toate standardele interna�ionale �i reglement�rile na�ionale 
referitoare la protec�ia radiologic� se bazeaz� pe recomand�rile Comisiei. 

Cele mai multe reglement�ri na�ionale se bazeaz�, curent, pe 
Recomand�rile din 1990 ale Comisiei din Publica�ia 60. Standardele 
interna�ionale, cum ar fi Standardele de Securitate de Baz� Interna�ionale, 
diverse conven�ii interna�ionale privind munca �i directivele europene 
privind protec�ia radiologic� se bazeaz�, de asemenea, pe aceste 
recomand�ri. 

În Publica�ia 26 Comisia cuantific� riscurile efectelor stocastice datorate 
radia�iei �i propune un sistem de limitare a dozei cu cele trei principii ale 
sale de justificare, optimizare a protec�iei �i limitare a dozei individuale. În 
Publica�ia 60 Comisia revizuie�te Recomand�rile �i extinde filosofia sa la un 

                                                          
2 ICRP – International Commission on Radiological Protection este acronimul în 
limba englez� a Comisiei Interna�ionale de Protec�ie Radiologic�. În continuare vom 
folosi în carte acronimele  în limba englez� (din original) pentru a u�ura orientarea 
cititorului în textele de specialitate men�ionate în bibliografie, cu o singur� excep�ie, 
ADN (acid deoxiribonucleic) varianta din limba român� cu circula�ie �i în afara 
cercurilor de speciali�ti în locul variantei din limba englez� DNA (deoxyribonucleic 
acid)  – (n.t.). 
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sistem de protec�ie radiologic� p�strând în acela�i timp principiile 
fundamentale ale protec�iei. 

De la apari�ia Publica�iei 60 au fost publicate date �tiin�ifice noi �i de�i 
conceptele �i ipotezele biologice �i fizice r�mân solide sunt necesare unele 
aduceri la zi. Estimarea total� a efectelor deterministice r�mâne fundamental 
aceea�i. Estim�rile riscului de cancer atribuibil expunerii la radia�ie nu s-a 
schimbat mult în cei 17 ani trecu�i în timp ce riscul estimat al efectelor 
mo�tenite este mai mic acum decât înainte. Noile date furnizeaz� o baz� mai 
solid� pentru modelarea riscului �i evaluarea detrimentului. 

Recomand�rile din 2007 trec de la abordarea anterioar� bazat� pe proces 
a practicilor �i interven�iilor la o abordare bazat� pe caracteristicile situa�iilor 
de expunere la radia�ie. Sistemul de protec�ie radiologic� se aplic�, în 
principiu, la orice situa�ie de expunere la radia�ie. Proceduri similare sunt 
utilizate la deciderea extinderii �i nivelului ac�iunilor protective indiferent de 
situa�ia de expunere. Anume, principiile justific�rii �i optimiz�rii sunt 
universal aplicate. ICRP este de p�rere c�, prin concentrarea mai mult pe 
optimizare, implementarea protec�iei la ceea ce pân� acum era categorisit� ca 
fiind interven�ie va fi îmbun�t��it�. 

Având în vedere importan�a dat� recomand�rilor Comisiei �i pentru a se 
asigura c� noile recomand�ri r�spund adecvat �i specific intereselor �i 
nevoilor na�ionale, Comisia a ini�iat un procedeu mult mai deschis decât cel 
utilizat la dezvoltarea precedentelor recomand�ri. Ar trebui de asemenea 
observat c�, pentru prima dat�, Comisia men�ioneaz� necesitatea de a se �ine 
seama când se optimizeaz� protec�ia de punctele de vedere �i interesele 
entit��ilor implicate. 

Prin urmare, Comisia a solicitat p�rerea unui spectru larg de entit��i 
interesate în protec�ia radiologic�, de la institu�iile na�ionale �i organiza�iile 
interna�ionale la oamenii de �tiin�� �i organiza�iile neguvernamentale. 
Proiectul de recomand�ri a fost discutat la un mare num�r de conferin�e 
na�ionale �i interna�ionale �i de c�tre multe organiza�ii na�ionale �i 
interna�ionale interesate în protec�ia radiologic�. 

Multe din acestea au desf��urat activit��i specifice în leg�tur� cu proiectul 
Recomand�rilor. Astfel, de exemplu, Asocia�ia Interna�ional� de Protec�ie la 
Radia�ii (International Radiation Protection Association) a organizat 
dezbaterea acestora de c�tre organiza�iile membre din lumea întreag� în 
cadrul congreselor din 2000 �i 2004 iar în leg�tur� cu consultarea publicului 
de c�tre noi în 2006, Agen�ia pentru Energia Nuclear� (Nuclear Energy 
Agency) a Organiza�iei pentru Cooperare �i Dezvoltare Economic� (OECD) 
a organizat �apte ateliere de lucru interna�ionale �i a f�cut patru evalu�ri 
detaliate ale proiectelor de text ICRP (în anii 2003, 2004, 2006 �i 2007) iar 
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Comisia European� (European Commission) a organizat în 2006 un seminar 
pentru dezbaterea enun�urilor �tiin�ifice din Recomand�ri. Agen�iile 
Na�iunilor Unite (United Nations), cu Agen�ia Interna�ional� pentru Energia 
Atomic� (International Atomic Energy Agency) ca principal� agen�ie, 
utilizeaz� Recomand�rile ICRP din 2007 ca material de baz� în proiectul lor 
de revizuire a Standardelor Interna�ionale de Securitate de Baz�
(International Basic Safety Standards) �i, în acela�i mod, Comisia European�
(European Commission) utilizeaz� Recomand�rile din 2007 ca material de 
baz� pentru revizuirea Standardelor de Securitate de Baz� Europene 
(European Basic Safety Standards). 

Recomand�rile au fost publicate dup� dou� faze de consultare public�
interna�ional�. Ca urmare a acestei politici de transparen�� �i de implicare a 
entit��ilor interesate, ICRP sper� într-o în�elegere mai bun� �i o acceptare 
mai larg�  a Recomand�rilor sale. De�i Recomand�rile revizuite nu con�in 
nicio modificare fundamental� a politicii de protec�ie radiologic�, ele vor 
ajuta la clarificarea aplic�rii sistemului de protec�ie radiologic� la 
multitudinea de situa�ii de expunere întâlnite, îmbun�t��ind în acest mod 
standardele de protec�ie deja înalte. 

Comisia este mul�umit� de a fi dus la bun sfâr�it o lung� dar folositoare 
faz� de elaborare incluzând numeroase consult�ri �i este mândr� de a 
prezenta aceste Recomand�ri din 2007. Consult�rile extinse au dus la un 
document mult îmbun�t��it iar Comisia este recunosc�toare mul�imii de 
organiza�ii, exper�i �i persoane din public care au dedicat atât de mult din 
timpul �i experien�a lor pentru a ne ajuta s� îmbun�t��im Recomand�rile. 
Contribu�iile lor sunt decisive pentru viitorul succes al Recomand�rilor din 
2007. 

LARS-ERIK HOLM 
PRE�EDINTE ICRP 
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PREFA��

De la apari�ia Recomand�rilor sale din 1990 ca Publica�ia 60 (ICRP 
1991b), Comisia a rev�zut în mod regulat aceste Recomand�ri �i, din timp în 
timp, a publicat rapoarte suplimentare în Analele ICRP (Annals of  the 
ICRP). Dimensiunea acestor rapoarte suplimentare a justificat consolidarea 
�i ra�ionalizarea prezentate aici. De la Publica�ia 60 au ap�rut noi date 
�tiin�ifice �i, în timp ce ipotezele �i conceptele fizice �i biologice r�mân 
solide, sunt necesare câteva actualiz�ri. Estim�rile globale ale efectelor 
deterministe �i ale riscului stocastic r�mân fundamental acelea�i. Estim�rile 
globale ale riscului de cancer atribuit expunerii la radia�ie nu s-au schimbat 
apreciabil în cei 16 ani care au trecut. Dimpotriv�, riscul estimat al efectelor 
ereditare este în prezent mai mic decât în trecut. În general, noile date ofer�
o baz� mai solid� pentru modelarea riscurilor �i evaluarea detrimentului. În 
sfâr�it, a devenit de asemenea clar c� ar trebui s� se pun� un accent mai mare 
pe protec�ia radiologic� a mediului decât în trecut. 

De aceea, în timp ce recunoa�te necesitatea ca reglement�rile inter-
na�ionale �i na�ionale s� fie stabile, Comisia a decis s� publice aceste Reco-
mand�ri revizuite având dou� �eluri principale în minte: 
• de a lua în considerare noile informa�ii din fizic� �i biologie �i tendin�ele 
în stabilirea standardelor de protec�ie radiologic�; �i 
• de a îmbun�t��i �i simplifica prezentarea Recomand�rilor. 

În plus, Comisia a p�strat atât de mult� stabilitate în Recomand�ri cât este 
compatibil� cu noile informa�ii �tiin�ifice �i cu a�tept�rile sociale. 

Pentru Sistemul s�u de Protec�ie revizuit, Recomand�rile Comisiei s-au 
dezvoltat acum de la abordarea anterioar� bazat� pe procedeul practicilor �i 
interven�iilor la o abordare bazat� pe caracteristicile situa�iilor de expunere 
la radia�ii. Adoptând aceast� abordare, Comisia dore�te s� afirme c� sistemul 
s�u de protec�ie poate fi aplicat, în principiu, la orice fel de situa�ie de 
expunere la radia�ie. Proceduri similare sunt utilizate pentru deciderea 
extinderii �i nivelului ac�iunilor protective indiferent de situa�ia de expunere. 
Anume, principiile justific�rii �i optimiz�rii se aplic� în mod universal. 
Comisia este de p�rere c� aplicarea protec�iei la ceea ce pân� acum era 
categorisit ca interven�ii ar putea fi îmbun�t��it� prin cre�terea aten�iei 
acordate acestor tr�s�turi comune. 

Aceste Recomand�ri sunt produse de Comisia Principal� a ICRP pe baza 
unei schi�e care a fost supus� consult�rilor interne �i interna�ionale în anul 
2004 �i din nou, în forma revizuit�, în anul 2006. 

Componen�a Comisiei Principale pe timpul elabor�rii prezentelor 
Recomand�ri a fost: 
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Activitatea Comisiei a fost mult ajutat� de contribu�iile semnificative ale 
lui P. Burns, J. Cooper, J. D. Harrison �i W. Weiss. De asemenea s-a 
beneficiat de discu�iile de la multe întâlniri interna�ionale având ca subiect 
prezentele Recomand�ri. 

Comisia dore�te s�-�i exprime aprecierea fa�� de toate organiza�iile 
interna�ionale �i na�ionale, guvernamentale �i neguvernamentale, �i fa�� de 
toate persoanele care au contribuit la dezvoltarea acestor Recomand�ri.
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REZUMAT EXTINS 

(a) Pe 21 martie 2007 Comisia Principal� a Comisiei Interna�ionale de 
Protec�ie Radiologic� (ICRP) a aprobat aceste Recomand�ri pentru un 
Sistem de Protec�ie Radiologic� revizuite care, practic, înlocuiesc 
precedentele Recomand�ri emise în anul 1991 ca Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) �i actualizeaz� sistemul suplimentar de îndrumare în controlul 
expunerii datorate surselor de radia�ie emis de la apari�ia Publica�iei 60. 
Aceste Recomand�ri revizuite consolideaz� �i dezvolt� Recomand�rile �i 
îndrum�rile anterioare. 

(b) Comisia a preg�tit aceste Recomand�ri dup� dou� faze de consult�ri 
publice interna�ionale, una în 2004 �i una în 2006, pe schi�a Recomand�rilor. 
Ca urmare a acestei politici de transparen�� �i implicare a celor interesa�i, 
Comisia anticipeaz� o în�elegere mai clar� �i o acceptare mai larg� a 
Recomand�rilor sale. 

(c) Tr�s�turile majore ale prezentelor Recomand�ri sunt: 

• Actualizarea factorilor de ponderare pentru radia�ie �i tisulari din 
m�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv� �i actualizarea detrimentului 
datorat radia�iei pe baza celor mai recente informa�ii �tiin�ifice din fizica �i 
biologia expunerii la radia�ie; 
• Men�inerea celor trei principii ale protec�iei radiologice ale Comisiei �i 
anume justificarea, optimizarea �i aplicarea limitelor de doz� �i clarificarea 
modului în care se aplic� acestea surselor de radia�ie care livreaz� expunerea 
�i persoanelor expuse; 
• Trecerea de la abordarea anterioar� a protec�iei bazat� pe proces prin 
utilizarea practicilor �i interven�iilor la abordarea bazat� pe situa�ie aplicând 
principiile fundamentale de justificare �i optimizare a protec�iei la toate 
situa�iile de expunere controlabile pe care prezentele Recomand�ri le 
caracterizeaz� ca situa�ii de expunere planificate, de urgen�� sau existente; 
• Men�inerea limitelor Comisiei pentru doza individual�, pentru doza 
efectiv� �i pentru doza echivalent� de la toate sursele reglementate în situa�ii 
de expunere planificat� – aceste limite reprezint� maximumul de doz� ce ar 
putea fi acceptat de autorit��ile de reglementare în orice situa�ie de expunere 
planificat�; 
• Consolidarea principiului optimiz�rii protec�iei care ar trebui s� fie 
aplicabil în aceea�i manier� la toate situa�iile de expunere, cu restric�ii pentru 
riscurile �i dozele individuale, adic� constrângeri de doz� �i risc pentru 
situa�iile de expunere planificat� �i niveluri de referin�� pentru situa�iile de 
expuneri de urgen�� �i existente; �i 
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• Includerea unei abord�ri care s� dezvolte un cadru pentru demonstrarea 
protec�iei radiologice a mediului. 

(d) Sistemul de protec�ie radiologic� al Comisiei se aplic� la toate 
expunerile la radia�ie ionizant� din orice surs�, indiferent de m�rimea sau 
originea sa. Totu�i, Recomand�rile pot fi aplicate în totalitate numai la 
situa�iile în care fie sursa de expunere, fie c�ile de expunere care duc la doze 
primite de persoane pot fi controlate prin ni�te mijloace rezonabile. Unele 
situa�ii de expunere sunt excluse de legisla�ia de protec�ie radiologic�, de 
obicei pe motivul c� sunt dificil de controlat cu instrumentele de 
reglementare, iar alte situa�ii de expunere sunt exceptate de la unele sau de la 
toate cerin�ele de reglementare a protec�iei radiologice la care asemenea 
controale sunt considerate ca nejustificate. 

(e) O în�elegere a efectelor radia�iei ionizante asupra s�n�t��ii este 
esen�ial� pentru Recomand�rile Comisiei. Urmare a trecerii în revist� a 
informa�iilor biologice �i epidemiologice referitoare la riscurile asupra 
s�n�t��ii atribuite radia�iei ionizante Comisia a ajuns la concluziile 
urm�toare. Se apreciaz� c� distribu�ia riscurilor pe diferite organe/�esuturi s-
a modificat întrucâtva de la Publica�ia 60, în special în ceea ce prive�te 
riscurile de cancer de sân �i de boli ereditare. Totu�i, presupunând un 
r�spuns liniar la doze mici, detrimentul combinat datorat cancerului 
suplimentar �i efectelor ereditare r�mâne neschimbat în jurul valorii de 5% 
per Sv. La aceast� estimare actual� s-a utilizat un factor de efectivitate al 
dozei �i al debitului de doz� pentru cancerele solide cu valoarea  2 
neschimbat�. Comisia crede, de asemenea c�, urmare a expunerii prenatale, 
a) riscul de cancer va fi similar cu cel datorat iradierii în copil�ria timpurie �i 
b) exist� un prag pentru inducerea malforma�iilor �i pentru exprimarea 
retard�rii mentale severe. Comisia a p�strat limitele pentru doza efectiv� �i 
limitele pentru doza echivalent� pentru piele, mâini/picioare �i ochi date în 
Publica�ia 60 dar recunoa�te c� sunt necesare informa�ii suplimentare �i c�
pot fi impuse ra�ionamente revizuite în special în cea ce prive�te ochiul. 
Datele disponibile cu privire la posibilul exces de boli necanceroase (de ex. 
tulbur�ri cardiace) sunt considerate ca insuficiente pentru stabilirea riscurilor 
la doze mici. 

(f) Vasta trecere în revist� de c�tre Comisie a efectelor radia�iei 
ionizante asupra s�n�t��ii nu a indicat, totu�i, c� ar fi necesare unele 
modific�ri fundamentale în sistemul de protec�ie radiologic�. Este important 
c� recomand�rile numerice existente în ghidurile de politic� emise începând 
cu 1991 r�mân valabile dac� nu se men�ioneaz� altfel. Deci, aceste 
Recomand�ri revizuite nu vor necesita schimb�ri esen�iale ale 
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reglement�rilor de protec�ie radiologic� fundamentate pe Recomand�rile 
anterioare �i ghidurile de politic� care au urmat. 

(g) Ipoteza central� a formei liniare a r�spunsului la doz� pentru 
inducerea cancerului �i a efectelor ereditare, potrivit c�reia un increment al 
dozei induce un increment propor�ional al riscului chiar la doze mici, 
continu� s� ofere temeiul aditivit��ii dozelor datorate surselor exterioare de 
radia�ie cu dozele datorate încorpor�rii radionuclizilor. 

(h) Utilizarea dozei echivalente �i a dozei efective r�mâne neschimbat�
dar câteva revizuiri au fost aduse metodelor utilizate în calcul acestora. 
Examin�rile gamei de date disponibile pentru efectivitatea biologic� relativ�
a diferitelor radia�ii împreun� cu argumente de natur� biofizic� au dus la 
modificarea valorilor factorilor de ponderare pentru radia�ie utiliza�i pentru 
neutroni �i protoni cu valorile pentru neutroni date ca o func�ie continu� de 
energia neutronilor �i includerea unei valori pentru pionii cu sarcin�. Factorii 
de ponderare pentru radia�ie pentru fotoni, electroni, miuoni �i particule alfa 
sunt neschimba�i.  

(i) O modificare important� const� în aceea c� dozele datorate surselor 
interne �i externe vor fi calculate utilizând fantome de calcul de referin��
pentru corpul uman fundamentate pe imaginile tomografice medicale în 
locul utiliz�rii diferitelor modele matematice. Pentru adul�i dozele 
echivalente vor fi calculate cu valorile mediate dup� sex prin utilizarea 
fantomelor masculine �i feminine. Doza efectiv� va fi deci calculat�
utilizând valorile revizuite ale factorilor de ponderare tisulari media�i dup�
sex �i vârst�, fundamenta�i pe datele de risc actualizate �i destina�i s� fie 
utiliza�i ca valori rotunjite pentru o popula�ie de ambele sexe �i toate 
vârstele. Doza efectiv� este calculat� pentru o Persoan� de Referin�� �i nu 
pentru un individ. 

(j) Doza efectiv� este destinat� s� fie utilizat� ca o m�rime pentru 
protec�ie. Principalele utiliz�ri ale dozei efective sunt pentru evaluarea dozei 
prospective pentru planificare �i optimizare în protec�ia radiologic� �i 
demonstrarea conformit��ii cu limitele dozei în scopuri de reglementare. 
Doza efectiv� nu este recomandat� nici pentru evalu�ri epidemiologice �i 
nici nu ar trebui s� fie folosit� pentru investiga�ii retrospective specifice �i 
detaliate ale expunerii �i riscului persoanei. 

(k) M�rimea doza efectiv� colectiv� este un instrument de optimizare, 
pentru compararea tehnologiilor radiologice �i procedurilor de protec�ie, cu 
predilec�ie în contextul expunerii ocupa�ionale. Doza efectiv� colectiv� nu 
are destina�ia de instrument pentru evaluarea riscului epidemiologic �i este 
nepotrivit� pentru utilizarea în proiec�iile riscului. Agregarea dozelor 
individuale foarte mici pe perioade de timp extinse este nepotrivit� �i, în 
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particular, calcularea num�rului de decese datorate cancerului fundamentat�
pe dozele efective colective deduse din dozele individuale triviale ar trebui 
evitat�. 

(l) Pentru evaluarea dozelor de radia�ie sunt necesare modele care s�
simuleze geometria expunerii externe, biocinetica radionuclizilor încorpora�i 
�i corpul uman. Modelele de referin�� �i valorile parametrilor de referin��
necesare sunt stabilite �i selectate prin ra�ionament dintr-o gam� de 
investiga�ii experimentale �i studii umane. Pentru scopuri de reglementare, 
aceste modele �i valori ale parametrilor sunt fixate conven�ional �i nu sunt 
puse la îndoial�. Comisia este con�tient� de incertitudinile �i lipsa de 
precizie a modelelor �i a valorilor parametrilor. Sunt f�cute eforturi pentru 
evaluarea critic� �i reducerea incertitudinilor. Pentru evalu�rile de risc �i 
doz� retrospectiv� individual� trebuie s� fie lua�i în considerare parametrii �i 
incertitudinile individuale. 

(m)  Opera�ia Comisiei de consolidare a recomand�rilor �i orient�rilor 
anterioare a ar�tat c� sunt de dorit unele modific�ri în structura �i ter-
minologia sistemului de protec�ie pentru a-i îmbun�t��i utilitatea �i claritatea. 
În special deosebirea dintre practici �i interven�ii se pare c� nu a fost clar 
în�eleas� de cercuri largi ale comunit��ii de protec�ie radiologic�. În plus, 
exist� situa�ii de expunere care sunt dificil de categorisit în acest mod. 

(n) Comisia recunoa�te acum trei tipuri de situa�ii de expunere care 
înlocuiesc categorisirea anterioar� în practici �i interven�ii. Se inten�ioneaz�
ca aceste trei categorii de situa�ii de expunere s� acopere toat� gama de 
situa�ii de expunere. Cele trei situa�ii sunt: 

• Situa�ii de expunere planificat� care sunt situa�ii ce implic� introducerea 
�i operarea planificat� a surselor. (Acest tip de situa�ie de expunere include 
situa�iile care anterior erau catalogate ca practici). 
• Situa�ii de expunere de urgen�� care sunt situa�ii nea�teptate ca acelea 
care pot ap�rea în timpul oper�rii unei situa�ii planificate, sau ca urmare a 
unui act r�u inten�ionat �i care cer o aten�ie imediat�. 
• Situa�ii de expunere existent� care sunt situa�ii de expunere ce exist� deja 
când trebuie s� se decid� punerea lor sub control a�a cum sunt cele cauzate 
de fondul natural de radia�ie. 

(o) Cele trei principii de baz� ale protec�iei radiologice sunt re�inute în 
Recomand�rile revizuite. Principiile de justificare �i optimizare sunt 
aplicabile la toate cele trei situa�ii de expunere în timp ce principiul aplic�rii 
limitelor dozei este aplicabil numai pentru dozele care apar cu certitudine ca 
rezultat al situa�ilor de expunere planificat�. Aceste principii sunt definite în 
felul urm�tor: 
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• Principiul justific�rii: orice decizie care altereaz� situa�ia de expunere la 
radia�ie ar trebui s� fac� mai mult bine decât r�u. 
• Principiul optimiz�rii protec�iei: probabilitatea de apari�ie a expunerii, 
num�rul persoanelor expuse �i m�rimea dozelor lor individuale ar trebui 
toate men�inute la un nivel atât de sc�zut cât s� poat� fi realizat în mod 
rezonabil luând în considerare factorii economici �i sociali. 
• Principiul aplic�rii limitelor dozei: doza total� la orice persoan�, 
provenit� de la sursele reglementate din situa�iile de expunere planificate, 
altele decât expunerile medicale ale pacien�ilor, ar trebui s� nu dep��easc�
limitele corespunz�toare stabilite de Comisie. 

Comisia continu� s� disting� între cele trei categorii de expunere: 
expunerile ocupa�ionale, expunerile popula�iei, expunerile medicale ale 
pacien�ilor (�i ale celor care sus�in bolnavul, care îl îngrijesc sau ale 
voluntarilor pentru cercetare). Dac� o lucr�toare a declarat c� este gravid�, 
trebuie luate în considerare controale suplimentare care s� duc� la un nivel 
de protec�ie pentru embrion/fetus în linii mari similar cu cel asigurat pentru 
persoane din popula�ie. 

(p) Recomand�rile revizuite subliniaz� rolul important al principiului 
optimiz�rii. Acest principiu ar trebui s� fie utilizat în acela�i mod în toate 
situa�iile de expunere. Restric�ii sunt aplicate dozelor unei persoane 
nominale (Persoana de Referin��), adic� constrângeri de doz� pentru 
situa�iile de expuneri planificate �i niveluri de referin�� pentru situa�iile de 
expuneri de urgen�� �i existente. Op�iunile care duc la doze mai mari în 
m�rime decât aceste restric�ii ar trebui eliminate la faza de planificare. 
Important, aceste restric�ii pe doz� sunt aplicate prospectiv ca �i optimizarea 
în întregul ei. Dac�, în urma implement�rii unei strategii de protec�ie 
optimizate, apare ulterior c� valoarea constrângerii sau a nivelului de 
referin�� este dep��it�, motivele ar trebui s� fie investigate dar singur acest 
fapt nu ar trebui s� necesite o ac�iune de reglementare imediat�. Comisia se 
a�teapt� ca aceast� subliniere a abord�rii generale a protec�iei radiologice în 
toate situa�iile de expunere va ajuta aplicarea recomand�rilor Comisiei la 
variatele circumstan�e ale expunerii la radia�ie. 

(q) Autorit��ile na�ionale relevante vor juca adesea un rol major în 
selectarea valorilor pentru constrângerile �i nivelurile de referin�� de doz�. O 
îndrumare în procesul de selec�ie este oferit� de Recomand�rile revizuite. 
Aceast� îndrumare ia în considerare recomand�rile numerice f�cute anterior 
de Comisie. 

(r) Situa�iile de expunere planificat� con�in sursele �i situa�iile care au 
fost corespunz�tor administrate de anterioarele Recomand�ri ale Comisiei 
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pentru practici. Protec�ia în timpul utiliz�rii medicale a radia�iei este, de 
asemenea, inclus� în acest tip de situa�ie de expunere. Procesul de planificare 
a protec�iei în situa�iile de expunere planificat� ar trebui s� con�in�
considera�ii cu privire la abaterile de la procedurile de operare normale 
incluzând accidentele �i evenimentele provocate cu rea inten�ie. Expunerile 
care apar în astfel de situa�ii sunt categorisite de Comisie ca expuneri 
poten�iale. Expunerile poten�iale nu sunt planificate dar ele pot fi anticipate. 
Proiectantul �i utilizatorul unei surse trebuie deci s� întreprind� ac�iuni de 
reducere a probabilit��ii de apari�ie a expunerii poten�iale, a�a cum ar fi 
evaluarea probabilit��ii unui eveniment �i introducerea de m�suri tehnice de 
securitate propor�ionale cu aceast� probabilitate. Recomand�rile pentru 
situa�iile de expunere planificate sunt în fond nemodificate fa�� de cele 
oferite de Publica�ia 60 �i publica�iile ulterioare. Limitele de doz� pentru 
expunerile ocupa�ionale �i ale popula�iei pentru practici sunt men�inute 
pentru sursele reglementate din situa�iile de expuneri planificate. 

(s) Protec�ia radiologic� în medicin� include protec�ia nu numai a 
pacien�ilor dar �i a persoanelor expuse la radia�ie în timp ce alin� sau ajut�
pacien�ii �i a voluntarilor implica�i în cercetarea biomedical�. Protec�ia 
tuturor acestor grupe solicit� o aten�ie aparte. Recomand�rile Comisiei 
pentru protec�ia radiologic� �i securitatea în medicin� au fost date în 
Publica�ia 73 (ICRP 1996a) care au fost dezvoltate mai departe într-o seam�
de publica�ii. Recomand�rile, îndrum�rile �i sfaturile din aceste publica�ii 
r�mân valabile �i sunt recapitulate în prezentele Recomand�ri �i în 
Publica�ia 105 (ICRP, 2007b) care a fost elaborat� de Comitetul 3 în 
sprijinul acestor Recomand�ri. 

(t) Scoaterea în eviden�� în optimizare a utiliz�rii nivelurilor de 
referin��, în cazul situa�iilor de expunere de urgen�� �i existent�, 
concentreaz� aten�ia pe nivelul rezidual al dozei care r�mâne dup�
implementarea strategiilor de protec�ie. Doza remanent� ar trebui s� fie sub 
nivelul de referin�� care reprezint� doza remanent� total�, ca rezultat al unei 
urgen�e sau într-o situa�ie existent�, pe care  reglementatorul l-a planificat s�
nu fie dep��it. Aceste situa�ii de expunere implic� adesea c�i multiple de 
expunere ceea ce înseamn� c� vor trebui s� fie luate în considerare strategii 
de protec�ie implicând un num�r de ac�iuni protective diferite. Procesul de 
optimizare va continua, totu�i, s� utilizeze doza evitat� datorit�
contram�surilor specifice ca o m�rime de intrare important� pentru 
dezvoltarea strategiilor de optimizare. 

(u) Situa�iile de expunere de urgen�� con�in criteriul st�rii de preg�tire 
pentru urgen�� �i r�spunsul la urgen��. Preg�tirea pentru urgen�� ar trebui s�
con�in� planificarea pentru implementarea strategiilor de protec�ie optimizate 
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care au ca scop reducerea expunerilor sub valoarea aleas� pentru nivelul de 
referin��, dac� ar surveni urgen�a. În timpul r�spunsului la urgen�� nivelul de 
referin�� ar trebui s� îndeplineasc� func�ia de standard de referin�� pentru 
evaluarea eficacit��ii ac�iunilor de protec�ie �i ca una din m�rimile de intrare 
pentru necesitatea stabilirii de ac�iuni suplimentare. 

(v) Situa�iile de expunere existente cuprind expunerile naturale precum 
�i expunerile din accidente �i evenimente din trecut �i practici desf��urate în 
afara Recomand�rilor Comisiei. În acest tip de situa�ie, strategiile de 
protec�ie se vor introduce într-un mod progresiv, interactiv în decursul unui 
num�r de ani. Radonul din locuin�e �i de la locurile de munc� este o situa�ie 
de expunere existent� important� �i este una pentru care Comisia a f�cut 
recomand�ri specifice în 1994 în Publica�ia 65 (ICRP 1993b). De atunci, 
mai multe studii epidemiologice au confirmat riscul asupra s�n�t��ii datorat 
expunerii la radon �i au oferit, în general, sprijin Recomand�rilor Comisiei 
privind protec�ia împotriva radonului. În concordan�� cu abordarea protec�iei 
radiologice din Recomand�rile revizuite, Comisia recomand� acum c�
autorit��ile na�ionale ar trebi s� stabileasc� nivelurile de referin�� na�ionale 
ca un ajutor pentru optimizarea expunerilor la radon. În beneficiul 
continuit��ii �i aplicabilit��ii, Comisia p�streaz� 10 mSv ca valoare 
superioar� (doz� efectiv�, ob�inut� prin conven�ie din concentra�ia de 600 
Bq/m3 de 222Rn în locuin�e) pentru nivelul de referin�� pentru doza anual�
a�a cum este dat� în Publica�ia 65. Comisia reafirm� c� expunerea la radon 
la locul de munc� la niveluri peste nivelul de referin�� na�ional ar trebui 
considerat� ca parte a expunerii ocupa�ionale în timp ce expunerile la 
niveluri sub acesta nu fac parte din expunerea ocupa�ional�. Totu�i, 
optimizarea este o cerin�� sub nivelul de referin�� na�ional. 

(w) Recomand�rile revizuite recunosc importan�a protec�iei mediului. 
Comisia s-a ocupat anterior de mediul înconjur�tor al umanit��ii numai 
referitor la transferul radionuclizilor prin el, în special în contextul situa�iilor 
de expuneri planificate. În asemenea situa�ii, Comisia continu� s� cread� c�
standardele de control al mediului necesare pentru protec�ia marelui public 
ar trebui s� asigure c� celelalte specii nu sunt supuse riscului. Pentru a oferi 
un cadru solid pentru protec�ia mediului în toate situa�iile de expunere 
Comisia propune utilizarea Animalelor de Referin�� �i a Plantelor de 
Referin��. Cu scopul stabilirii unui temei pentru acceptabilitate, dozele 
suplimentare calculate pentru aceste organisme de referin�� ar trebui 
comparate cu dozele �tiute c� au efecte biologice specifice �i cu debitele de 
doz� normale din mediul natural. Comisia, totu�i, nu-�i propune s�
stabileasc� nicio form� de „limite de doz�” pentru protec�ia mediului. 
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(x) Comisia anticipeaz� c�, de�i Recomand�rile revizuite nu con�in 
modific�ri esen�iale ale politicii de protec�ie radiologic�, aceste Recomand�ri 
vor ajuta la clarificarea aplic�rii sistemului de protec�ie la abunden�a de 
situa�ii de expunere care se întâlnesc �i prin aceasta îmbun�t��ind în 
continuare standardele de protec�ie deja înalte. 
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GLOSAR 

 
Activitate,  

Valoarea probabil" a num"rului de transform"ri nucleare care au loc 
într-o cantitate dat" de material în unitatea de timp. Unitatea SI 
pentru activitate este secunda la minus unu (s-1) #i are numele special 
becquerel (Bq). 
 

Analiz" combinat" 
O analiz" a datelor epidemiologice provenind din mai multe studii, 
fundamentat" pe datele ini!iale din acele studii care sunt analizate în 
paralel. 
 

Analiz" de sensibilitate 
Aceasta are ca scop cuantificarea modului în care rezultatele date de 
un model depind de diferitele variabile incluse în el. 
 

Angajator 
O organiza!ie, corpora!ie, parteneriat, firm", asocia!ie, trust, institu!ie 
public" sau privat", grup, entitate politic" sau administrativ" sau alte 
persoane desemnate conform legisla!iei na!ionale care au recunoscut 
responsabilitatea, angajarea #i atribu!iile fa!" de un lucr"tor angajat al 
s"u în temeiul unei rela!ii de acord mutual. O persoan" care lucreaz" 
singur", (pentru propria entitate comercial" – n.t.), este considerat" 
ca fiind atât angajator cât #i lucr"tor. 
 

Angajament de doz",  
Un instrument de calcul definit ca integrala infinit" pe timp a 
debitului dozei per persoan"  datorat unui anumit eveniment, a#a 
cum ar fi un an de activitate planificat" care produce eliber"ri. În 
cazul unor eliber"ri nedeterminate la o rat" constant", debitul anual 
maxim de doz" per persoan" , în viitor, pentru popula!ia 
specificat", va fi egal cu angajarea dozei pentru un an de practic" 
indiferent de modific"rile în num"rul persoanelor. Dac" activitatea 
care produce eliber"ri este continuat" numai pe o perioad" de timp, 

, doza maxim" anual" viitoare per persoan" va fi egal" cu 
angajarea dozei corespunz"toare trunchiat", definit" de rela!ia: 
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Animale �i Plante de Referin��
Un Animal de Referin�� sau o Plant� de Referin�� este o entitate 
ipotetic�, cu caracteristicile de baz� presupuse ale tipului de animal 
sau plant� specific, a�a cum sunt descrise de generalitatea nivelului 
taxonomic al Familiei, cu propriet��i anatomice, fiziologice �i a 
istoriei vie�ii, care pot fi folosite pentru scopurile asocierii expunerii 
la doz� �i a dozei la efecte pentru acel tip de organism viu. 

Apoptoz�
Un proces biochimic activ de moarte programat� a celulei ca urmare 
a radia�iei sau a altor agen�i d�un�tori. 

Atac radiologic 
Utilizarea materialelor radioactive sau nucleare în scopuri r�u 
inten�ionte cum ar fi �antaj, crim�, sabotaj sau terorism. 

B�rbat de Referin�� �i Femeie de Referin�� (Individ de Referin��) 
Un b�rbat idealizat sau o femeie idealizat� cu caracteristicile definite 
de Comisie în scopul protec�iei radiologice �i cu caracteristicile 
anatomice �i fiziologice definite în raportul Grupului de Lucru ICRP 
pentru Omul de Referin�� (Publica�ia 89, ICRP 2002). 

Becquerel (Bq) 
 Denumirea special� pentru unitatea de activitate în sistemul 
interna�ional de unit��i (SI), 1 Bq = 1 s-1 (~2,7⋅10-11 Ci). 

Boli Mendeliene 
 Boli ereditare care pot fi atribuite muta�iilor unei singure gene. 

Boli multifactoriale 
 Boli care pot fi atribuite la numero�i factori genetici �i de mediu. 

Boli ne-canceroase 
Boli somatice altele decât cancer, cum ar fi boala cardiovascular� �i 
cataracta. 

Brahiterapie 
Tratarea unui pacient cu radia�ii prin utilizarea surselor de radia�ie 
închise sau deschise situate în interiorul corpului pacientului. 
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Categoriile de expunere 
Comisia distinge trei categorii de expunere la radia�ie: expunerea 
ocupa�ional�, expunerile medicale ale pacien�ilor �i expunerea 
popula�iei. 

Celul� precursoare 
 Celul� nediferen�iat� capabil� de proliferare limitat�. 

Celul� stem 
 Celul� nediferen�iat�, pluripotent�, capabil� de o diviziune celular�
nelimitat�. 

Coeficient de doz�
Utilizat ca un sinonim pentru doza  per unitatea de încorporare a unei 
substan�e radioactive, dar uneori este, de asemenea, utilizat la 
descrierea altor coeficien�i care leag� m�rimile sau concentra�iile 
activit��ilor de doze �i debitul dozelor, a�a cum ar fi debitul dozei 
externe la o anumit� distan�� deasupra unei suprafe�e cu o depunere 
de activitate specific� pe unitatea de suprafa�� a unui radionuclid 
specificat. 

Coeficient nominal de risc 
Estim�ri ale riscului pe întreaga durat� a vie�ii mediat dup� sex �i 
vârsta la expunere pentru o popula�ie reprezentativ�. 

Component� de muta�ie, MC 
O m�rime care ofer� o m�sur� a modific�rii relative în frecven�a 
bolii per modificarea relativ� unitar� în rata muta�iei, adic� o m�sur�
a sensibilit��ii; valorile MC difer� pentru diferite clase de boli 
ereditare. 

Concentra�ie derivat� în aer, DAC 
Aceasta este egal� cu raportul dintre limita anual� pentru 
încorporare, ALI, (a unui radionuclid), �i volumul de aer inhalat de 
Persoana de Referin�� în cursul unui an la lucru (adic� 2,2⋅103 m3). 
Unitatea pentru DAC este Bq m-3. 

Constrângere de doz�
O restric�ie prospectiv� �i legat� de surs� asupra dozei individuale 
datorat� unei surse care ofer� un nivel de baz� de protec�ie celei mai 
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expuse persoane la acea surs� �i serve�te ca margine superioar�
pentru doz� în procesul de optimizare a protec�iei pentru acea surs�. 
Pentru expunerile ocupa�ionale, constrângerea de doz� este o valoare 
a dozei individuale utilizat� la limitarea domeniului de op�iuni luate 
în considerare în procesul de optimizare. Pentru expunerea 
popula�iei, constrângerea de doz� este o margine superioar� pentru 
dozele anuale pe care persoane din popula�ie ar putea s� le primeasc�
din operarea planificat� a oric�rei surse aflate sub control. 

Constrângere pe risc 
O restric�ie prospectiv� �i asociat� sursei pe riscul individual (în 
sensul de probabilitate a detrimentului datorat expunerii poten�iale) 
provenit de la o surs�, care ofer� un nivel fundamental de protec�ie 
pentru indivizii cei mai expu�i riscului de la o surs� �i serve�te ca 
limit� superioar� pentru riscul individual în optimizarea protec�iei 
pentru acea surs�. Acest risc este o func�ie de probabilitatea unui 
eveniment neinten�ionat care produce doza �i de probabilitatea 
detrimentului datorat acestei doze. Constrângerile pe risc corespund 
constrângerilor pe doz� dar se refer� la expunerile poten�iale. 

Diametrul Aerodinamic Mediu al Activit��ii (AMAD) 
 Valoarea diametrului aerodinamic la care 50% din activitatea din aer 
la un anumit aerosol specificat este asociat� cu particule mai mari 
decât AMAD. Utilizat când depunerea depinde mai ales de impactul 
iner�ial �i sedimentare, specific� când AMAD este mai mare de 
aproximativ 0,5 µm. 

DD 
Vede�i „Doza de dublare”. 

Detriment 
V�t�marea total� a s�n�t��ii suferit� de un grup expus �i de 
descenden�ii s�i ca urmare a expunerii grupului la o surs� de radia�ie. 
Detrimentul este un concept multidimensional. Componentele sale 
principale sunt m�rimi stocastice: probabilitatea cancerului fatal 
atribuibil, probabilitatea ponderat� a cancerului non fatal atribuibil, 
probabilitatea ponderat� a efectelor ereditare severe �i durata de via��
pierdut� dac� apare v�t�marea. 
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Detriment datorat radia�iei 
Un concept folosit la cuantificarea efectelor v�t�m�toare asupra s�-
n�t��ii a expunerii la radia�ie în diferitele p�r�i ale corpului. El e defi-
nit de Comisie ca o func�ie de câ�iva factori incluzând inciden�a can-
cerului ini�iat de radia�ie sau efectele genetice, letalitatea acestor con-
di�ii, calitatea vie�ii �i anii de via�� pierdu�i datorit� acestor condi�ii. 

Diferen�iere 
Procesul prin care celulele stem intr� pe o cale de înmul�ire în timpul 
c�reia celulele fiice câ�tig� func�iuni specializate. 

DMF 
Factorul de modificare al dozei: raportul dozelor cu �i f�r� agen�ii 
modificatori care produce acela�i nivel al efectului biologic. 

Doz� absorbit�, D   
 M�rimea fundamental� a dozei definit� prin rela�ia 

dm
dD ε

=

unde εd  este energia medie transmis� de radia�ia ionizant� materiei 
de mas� dm . Unitatea SI pentru doza absorbit� este joule per 
kilogram (Jkg-1) �i are numele special gray (Gy). 

Doz� absorbit� medie în �esutul sau organul (T), TD
Doza absorbit� TD  mediat� pe �esutul sau organul T care este dat�
de rela�ia 

T

T
T m

D ε
=

unde Tε  este energia total� medie comunicat� �esutului sau 
organului T iar Tm  este masa acestui �esut sau organ. 

Doz� de dublare (DD) 
 Doza de radia�ie (Gy) care este necesar� pentru a produce tot atât de 
multe muta�ii ereditare câte apar spontan într-o genera�ie. 

Doz� de înregistrare, ( )10pH
Doza efectiv� a unui lucr�tor evaluat� prin sumarea echivalentului de 
doz� personal m�surat, ( )10pH , �i doza efectiv� angajat�
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determinat� retrospectiv pentru Persoana de Referin�� utilizând 
rezultatele monitoriz�rii individuale a lucr�torului �i modelele de 
calcul dozimetric �i biocinetic de referin�� ale ICRP. Doza de 
înregistrare poate fi evaluat� cu parametrii de expunere specifici din 
teren, cum ar fi tipurile de materiale �i AMAD, dar parametrii 
Persoanei de Referin�� trebuie s� fie lua�i a�a cum sunt defini�i de 
Comisie. Doza de înregistrare este atribuit� lucr�torului în scopul 
înregistr�rii, raport�rii �i demonstr�rii ulterioare a conformit��ii la 
limitele de doz� reglementate. 

Doz� colectiv�
 Vede�i „Doza efectiv� colectiv�”. 

Doz� echivalent�, TH
 Doza la organul sau �esutul T dat� de rela�ia 

RT
R

RT DwH ,�=

unde RTD ,  reprezint� doza medie absorbit� datorit� radia�iei R în 
�esutul sau organul T iar Rw  este factorul de ponderare pentru 
radia�ie. Întrucât Rw  nu are dimensiuni, unitatea pentru doza 
echivalent� este aceea�i ca pentru doza absorbit�, Jkg-1, �i are numele 
special de sievert (Sv). 

Doz� echivalent� angajat�, ( )τTH
Integrala dup� timp a debitului dozei echivalente într-un anumit �esut 
sau organ ce va fi primit de o persoan� ca urmare a încorpor�rii 
materialului radioactiv în corp de Persoana de Referin�� iar τ este 
perioada de timp pe care se face integrarea, în ani. 

Doz� efectiv� colectiv�, S
Doza efectiv� colectiv� datorat� valorilor dozei efective individuale 
situate între E 1 �i E 2 provenite de la o anumit� surs� într-o anumit�
perioada de timp T∆  este definit� astfel: 

dE
dE
dNETEES

T

E

E ∆

� ��

�
��

�
=∆

2

1

),,( 21

Aceasta poate fi aproximat� cu S = Ei
i
� Ni  unde iE este doza efec-

tiv� mediat� pe subgrupul i , iar iN  reprezint� num�rul de indivizi 
din respectivul subgrup. Perioada de timp �i num�rul de indivizi pe 
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care se sumeaz� doza efectiv� ar trebui s� fie specificate întotdeauna. 
Unitatea pentru doza efectiv� colectiv� este joule per kilogram 
(Jkg-1) cu denumirea special� om sievert (om Sv). Num�rul de 
indivizi care suport� o doz� efectiv� situat� în domeniul de la 1E  la 

2E , ( )TEEN ∆,, 21  este 

N E1,E2 , ∆T( )=
E1

E2

�
dN
dE
�

��
�

��∆T

dE

iar valoarea medie a dozei efective ( )TEEE ∆,, 21  pe intervalul de 
doze efective individuale de la 1E  la 2E  pe perioada de timp T∆

este dat� de rela�ia: 

( )
( )

dE
dE
dNE

TEEN
TEEE

T

E

E ∆

� ��

�
��

�

∆
=∆

2

1
,,

1,,
21
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Doz� efectiv�, E
Suma ponderat� pe �esut a dozelor echivalente în toate organele �i 
�esuturile specifice ale corpului, dat� de expresia 

RT
R

R
T

T DwwE ,��=  sau �=
T

TT HwE

Unde TH  sau RTR Dw ,  este doza echivalent� în �esutul sau organul 
T, iar Tw  este factorul de ponderare tisular�. Unitatea pentru doza 
efectiv� este aceea�i ca pentru doza absorbit�, Jkg-1, �i are numele 
special de sievert (Sv). 

Doz� efectiv� angajat�, ( )τE
Suma produselor dozelor echivalente angajate pentru �esuturi �i 
organe cu factorii de ponderare tisulari ( Tw ) corespunz�tori, unde τ
este timpul de integrare în ani ulteriori încorpor�rii. Perioada de an-
gajare este luat� de 50 de ani pentru adul�i �i 70 de ani pentru copii. 

Doz� evitat�
Doza prevenit� sau evitat� ca urmare a aplic�rii unei m�suri de 
protec�ie sau a unui set de m�suri de protec�ie, cu alte cuvinte 
diferen�a dintre doza planificat� dac� m�sura sau m�surile de 
protec�ie nu ar fi fost aplicate �i doza remanent� previzibil�. 

Doz� prag pentru reac�ii tisulare 
Doza estimat� c� are drept consecin�� o inciden�� de numai 1% a 
reac�iilor tisulare. 
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Doz� proiectat�
Doza care ar fi de a�teptat s� fie livrat� dac� nu este luat� nicio 
m�sur� (sau m�suri protective). 

Doz� rezidual�
Doza care se a�teapt� s� fie suportat� dup� ce m�sura sau m�surile de 
protec�ie au fost pe deplin aplicate (sau a fost luat� o decizie de a nu 
se aplica nicio m�sur� de protec�ie). 

DS02 
 Sistemul dozimetric 2002, un sistem pentru estimarea expunerii la 
radia�ie gama �i neutroni într-o larg� varietate de expuneri �i care 
permite calculul dozei absorbite în organele specifice ale membrilor 
studiului duratei de via�� (Life Span Study). DS02 îmbun�t��e�te 
sistemul de doz� DS86. 

DS86 
 Sistemul dozimetric 1986, un sistem pentru estimarea expunerii la 
radia�ie gama �i neutroni într-o larg� varietate de expuneri �i care 
permite calculul dozei absorbite în organele specifice ale membrilor 
studiului duratei de via�� (Life Span Study). 

Echivalent de doz�, H
Produsul dintre D �i Q  la un punct în �esut, unde D  este doza 
absorbit� �i Q  este factorul de calitate pentru radia�ia specificat�, în 
acel punct, astfel 

DQH =

Unitatea echivalentului de doz� este joule per kilogram (Jkg-1) cu 
denumirea special� de sievert (Sv). 

Echivalent de doz� ambiental, H *(10) 
Echivalentul de doz� într-un punct din câmpul de radia�ie care ar fi 
produs de câmpul aliniat �i expandat corespunz�tor în sfera ICRU la 
o adâncime de 10 mm pe raza vectoare opus� direc�iei câmpului 
aliniat. Unitatea pentru echivalentul de doz� ambiental este joule per 
kilogram (Jkg-1) �i are numele special sievert (Sv). 

Echivalent de doz� direc�ional, ( )Ω,' dH
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Echivalentul de doz� la un punct din câmpul de radia�ie care ar fi 
produs de câmpul expandat corespunz�tor în sfera ICRU la o 
adâncime, d , pe o raz� în direc�ia specificat�, Ω . Unitatea pentru 
echivalentul de doz� direc�ional este joule per kilogram (J kg-1) �i are 
numele special sievert (Sv). 

Echivalent de doz� personal, ( )dH p
O m�rime opera�ional�: echivalentul de doz� la �esutul moale 
(interpretat obi�nuit ca „sfera ICRU”) la o adâncime 
corespunz�toare, d , sub un punct stabilit pe corpul uman. Unitatea 
pentru echivalentul de doz� personal este joule per kilogram (Jkg-1) 
cu denumirea special� sievert (Sv). Punctul specificat este dat de 
obicei de pozi�ia în care este purtat dozimetrul individual. 

Efect deterministic 
Lezarea popula�iei de celule caracterizat� de o doz� prag �i o cre�tere 
a severit��ii reac�iei pe m�sur� ce doza cre�te în continuare. Mai este 
denumit reac�ie tisular�. În unele cazuri efectele deterministice sunt 
modificabile prin proceduri post iradiere care con�in modificatori de 
r�spuns biologici. 

Efect de martor 
 Un r�spuns al celulelor neiradiate ini�iat de semnalele primite de la 
celulele vecine iradiate. 

Efecte stocastice ale radia�iei 
Boala malign� �i efecte genetice pentru care probabilitatea de 
apari�ie a unui efect, dar nu �i severitatea sa, este privit� ca o func�ie 
de doz�, f�r� prag. 

Efectivitate biologic� relativ� (RBE) 
Raportul dintre doza unei radia�ii de referin�� cu LET mic �i doza 
unei radia�ii considerate care provoac� un efect biologic identic. 
Valorile RBE variaz� cu doza, debitul dozei �i efectul biologic luat în 
considerare. În protec�ia radiologic�, efectivitatea biologic� relativ�
pentru efectele stocastice la doze mici (RBEM) este de un interes 
deosebit. 

ELR 
 Vede�i „Estimarea riscului pe durata vie�ii” 
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Eroare aleatorie 
Erori care variaz� într-un mod nereproductibil. Aceste erori pot fi 
tratate statistic utilizând legile probabilit��ilor. 

Eroare sistematic�
Erori care sunt reproductibile �i care tind s� deplaseze rezultatul într-
o singur� direc�ie. Cauzele lor pot fi stabilite, cel pu�in în principiu �i 
ele pot avea componente constante �i variabile. În general, aceste 
erori nu pot fi tratate statistic. 

Estim�ri ale riscului pe durata vie�ii 
Câteva estim�ri ale riscului pe durata vie�ii pot fi utilizate la calculul 
riscului, pentru toat� durata vie�ii, ca un individ s� dezvolte sau s�
decedeze din cauza unei boli produs� de o expunere: 1) riscul în ex-
ces pe durata vie�ii (ELR) care este diferen�a între cota parte de per-
soane, care dezvolt� boala sau decedeaz� din cauza bolii, din 
popula�ia expus� �i cota parte corespunz�toare dintr-o popula�ie 
similar�, care nu a fost expus�; 2) riscul de deces indus de expunere 
(REID) care este definit ca diferen�a în rata de deces datorat� unei 
anumite cauze specifice pentru popula�iile expuse �i ne-expuse de o 
vârst� �i sex date la momentul expunerii, ca o cauz� suplimentar� de 
deces introdus� într-o popula�ie; 3) pierdere în speran�a de via��
(LLE) care descrie sc�derea speran�ei de via�� datorit� expunerii de 
interes; 4) riscul atribuibil pe durata de via�� (LAR) care este o apro-
ximare a modelului REID �i descrie decesele în exces (sau cazurile 
de boal�) pe o perioad� de urm�rire cu ratele de fond pentru popula-
�ie determinate din experien�a indivizilor ne-expu�i. Modelul LAR a 
fost utilizat în aceast� lucrare la estimarea riscurilor pe durata vie�ii. 

Excludere 
Excluderea deliberat� a unei anumite categorii de expunere din sfera 
de ac�iune a unui instrument de control de reglementare. 

Excep�ie 
Stabilirea de c�tre un organ de reglementare ca o surs� sau o 
activitate practic� cu radia�ie s� nu se supun� la una sau mai multe 
din cerin�ele de control reglementat. 

Expunere medical�
Expunerea suportat� de pacien�i ca parte a propriului lor tratament 
sau diagnostic medical sau stomatologic; de persoane, altele decât 
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cele expuse ocupa�ional, care, în cuno�tin�� de cauz�, ajut� voluntar 
la sus�inerea �i alinarea pacien�ilor; �i de voluntari ca parte a unui 
program de cercet�ri biomedicale care implic� expunerea lor. 

Expunere ocupa�ional�3

Aceasta se refer� la toate expunerile suportate de lucr�tori în timpul 
muncii lor cu excep�ia: 1) expunerilor excluse �i expunerilor din 
activit��i implicând radia�ii exceptate sau surse exceptate; 2) oric�rei 
expuneri medicale; 3) fondului de radia�ie local normal. 

Expunere poten�ial�
Expunerea care nu se a�teapt� s� fie livrat� cu certitudine dar care 
poate rezulta dintr-un accident la o surs� sau dintr-un eveniment sau 
secven�� de evenimente de natur� probabilistic�, incluzând defec�iuni 
ale echipamentului sau erori de operare. 

Expunere a publicului 
Expunere suportat� de persoane din popula�ie de la sursele de 
radia�ie, excluzând orice expunere ocupa�ional� sau medical� �i 
fondul natural local normal de radia�ie. 

Factor de calitate, ( )LQ
Factorul ce caracterizeaz� efectivitatea biologic� a unei radia�ii 
fundamentat pe densitatea de ionizare de-a lungul parcursurilor 
particulelor înc�rcate în �esut. Q  este definit ca o func�ie de 
transferul liniar de energie nerestric�ionat, ∞L , (adesea însemnând L
sau LET) al particulelor înc�rcate în ap�. 
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Q  a fost înlocuit cu factorul de ponderare pentru radia�ie în defini�ia 
dozei echivalente dar mai este înc� utilizat la calcularea m�rimilor 
opera�ionale echivalen�i de doz� utilizate în monitorizare. 

                                                          
3 Consider�m aceast� denumire mai potrivit� decât cea folosit� curent de expunere 
„profesional�” (n.t.). 
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Factori de cre�tere 
Molecule care ac�ioneaz� pentru controlul reproducerii celulare �i 
prolifer�rii/diferen�ierii unei popula�ii de celule. 

Factor de efectivitate pentru doz� �i debitul de doz� (DDREF) 
Un factor ob�inut prin evaluare ra�ional� care extrapoleaz�
efectivitatea biologic� de obicei mai mic� (per unitatea de doz�) a 
expunerii la radia�ie la debite de doz� �i doze mici, comparativ cu 
expunerile la doze mari �i debite de doz� mari. 

Factor de ponderare pentru radia�ie, Rw
Un factor adimensional cu care este multiplicat� doza absorbit� la 
�esut sau organ pentru a oglindi efectivitatea biologic� mai mare a 
radia�iilor cu LET mare comparativ cu radia�iile cu LET mic. Este 
folosit la deducerea dozei echivalente din doza absorbit� medie pe 
�esut sau organ. 

Factor de ponderare tisular, Tw
Factorul cu care doza echivalent� la �esutul sau organul T este 
ponderat� pentru a reprezenta contribu�ia relativ� a acestui �esut sau 
organ la detrimentul total pentru s�n�tate care rezult� dintr-o iradiere 
uniform� a corpului (ICRP 1991b). El este ponderat astfel încât: 

1=�
T

Tw

Fantom� de referin��
Fantom� din voxeli (VOlume piXEL n.t.) pentru corpul uman 
(fantome pentru b�rbat �i femeie din voxeli fundamentate pe datele 
de imagistic� medical�) cu caracteristicile anatomice �i fiziologice 
definite în raportul Grupului de Lucru ICRP pentru Omul de 
Referin�� (Publica�ia 89, ICRP 2002). 

Fantom� de voxeli 
Fantom� antropomorfic� de calcul fundamentat� pe imaginile 
tomografice medicale unde anatomia este descris� de mici elemente 
de volum tridimensionale (voxeli) specificând densitatea �i 
compozi�ia atomic� a diferitelor �esuturi �i organe ale corpului uman. 
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Fluen�� (fluen�� de particule), Φ
Raportul dN la da , unde dN este num�rul de particule incident pe o 
sfer� mic� cu aria sec�iunii transversale da , adic�

da
dN

=Φ

Fluen�� a particulei, Φ
 Vede�i „Fluen��”. 

Frac�iune absorbit� specific�
Frac�iunea din energia care a fost emis� ca un tip specific de radia�ie 
într-o regiune surs�, S, care e absorbit� de 1kg dintr-un �esut �int�, T. 

FSU 
Subunit��i func�ionale ale �esutului, ca de exemplu nefronii în rinichi 
sau alveolele în pl�mân. 

Gray (Gy) 
Denumirea special� pentru unitatea de doz� absorbit� în sistemul 
interna�ional de unit��i SI: 1 Gy = 1 Jkg-1. 

Inciden�� (rat� de inciden��) 
Rata de apari�ie a unei boli la o popula�ie într-o perioad� specificat�
de timp, adesea exprimat� ca num�rul de cazuri de boal� care apar la 
100000 de persoane pe an (sau pe 100000 persoane ani). 

Instabilitate genomic� indus�
Instalarea unei st�ri celulare alterate caracterizat� printr-o cre�tere 
persistent�, pe parcursul mai multor genera�ii, a ratei de muta�ie 
spontan� sau a altor modific�ri asociate genomului. 

Ipotez� doz�-prag 
O doz� dat�, peste fond, sub care se face ipoteza c� riscul de cancer 
în exces �i/sau boli ereditare este zero. (Vede�i, de asemenea, Doza 
prag pentru reac�iile �esutului). 

Încorporare, I 
Activitate care p�trunde în corp prin tractul respirator, tractul 
gastrointestinal sau piele. 
– Încorporare acut�
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O singur� încorporare prin inhalare sau ingestie, care survine 
instantaneu. 
– Încorporare cronic�
O încorporare pe o perioad� specificat� de timp. 

Încorporare anual�, AI
 Cantitatea dintr-un radionuclid specificat care intr� în corpul uman 
prin inhalare sau ingestie în cursul unui an. 

Justificare 
Procesul determin�rii dac�, fie c� (1) o activitate planificat�
implicând radia�ii este, per total, benefic�, adic� dac� beneficiile 
pentru indivizi �i societate datorate introducerii sau continu�rii acti-
vit��ii echilibreaz� v�t�marea (incluzând detrimentul datorat radia-
�iei) care rezult� din activitate; fie c� (2) o m�sur� de remediere pro-
pus� în cazul unei situa�ii de expunere de urgen�� sau existent� este 
probabil, per total, s� fie benefic�, adic� dac� beneficiile pentru indi-
vizi �i societate (incluzând reducerea în detrimentul datorat radia�iei) 
datorate introducerii sau continu�rii m�surii de remediere echili-
breaz�  costul acesteia �i orice v�t�mare  sau daun� cauzate de ea. 

Kerma, K
Raportul dintre suma energiilor cinetice, trdE , ale tuturor 
particulelor înc�rcate eliberate de particulele f�r� sarcin� într-o mas�
de material, dm , �i masa dm  a acestui material. 

dm
dEK tr=

Kerma este definit� ca o m�rime non-stocastic� �i trdE  este valoarea 
a�teptat� a sumei energiilor cinetice. Unitatea pentru kerma este joule 
per kilogram (Jkg-1) �i are denumirea special� Gray (Gy). 

LAR 
 Vede�i „Estim�ri ale riscului pe durata vie�ii”. 

LD50 
 Doza care este letal� pentru jum�tate dintre indivizii expu�i. 

LET 
 Vede�i „Transfer liniar de energie”. 
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Limite de încredere 
Un interval care d� cea mai mic� �i cea mai mare estimare a unui 
parametru care este statistic compatibil� cu datele. Pentru un interval 
de încredere de 95% exist� o �ans� de 95% ca parametrul s� fie 
con�inut în acest interval. 

Limita dozei 
 Valoarea dozei efective sau a dozei echivalente pentru persoane din 
situa�ii de expuneri planificate care nu trebuie s� fie dep��it�. 

LLE 
 Vede�i „Estim�ri ale riscului pe durata vie�ii”. 

Lucr�tor 
Orice persoan� care este angajat� fie cu timp de lucru integral sau 
par�ial, fie  temporar de c�tre un angajator �i care a acceptat 
drepturile �i îndatoririle referitoare la protec�ia radiologic�
opera�ional�. 

Management opera�ional 
Persoana sau grupul de persoane care conduce, controleaz� �i 
evalueaz� o organiza�ie la cel mai înalt nivel. Sunt utiliza�i mul�i 
termeni diferi�i incluzând, cum ar fi pre�edinte executiv (CEO), 
director general (DG), director executiv (MD) �i grup executiv. 

Material radioactiv 
Un material desemnat de o lege na�ional� sau de organul de 
reglementare ca fiind supus controlului de reglementare din cauza 
radioactivit��ii sale, adesea fiind luate în considerare atât activitatea 
cât �i activitatea specific�. 

M�duv� (ro�ie) osoas� activ�
M�duva osoas� con�ine sistemul celular pentru formarea celulelor 
sângelui pornind de la celulele stem hematopoietice omnipotente 
pân� la celulele sanguine mature. 

M�rimi opera�ionale 
M�rimi utilizate în aplica�iile practice de monitorizare �i investigare 
a situa�iilor care implic� expuneri externe. Ele sunt definite pentru 
m�surarea �i evaluarea dozelor corporale. În dozimetria intern� nu au 
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fost definite m�rimi opera�ionale care s� ofere direct o evaluare a 
dozei echivalente �i a dozei efective. La evaluarea dozei echivalente 
sau efective datorate radionuclizilor din corpul uman sunt folosite 
diferite metode. Ele se bazeaz� cel mai mult pe m�sur�ri diverse ale 
activit��ii �i aplicarea modelelor biocinetice (modele de calcul). 

M�rimi utilizate în protec�ie 
M�rimi ale dozei pe care le-a dezvoltat Comisia pentru protec�ia 
radiologic� care permit determinarea cantitativ� a m�rimii expunerii 
corpului uman la radia�ie ionizant� din iradiere extern� atât total� cât 
�i par�ial� a corpului �i din încorpor�ri de radionuclizi. 

MC 
 Vede�i „Componenta muta�iei”. 

Model liniar f�r� prag (LNT) 
Un model al r�spunsului la doz� care se bazeaz� pe ipoteza c�, în 
domeniul de doz� mic�, dozele de radia�ie mai mari decât zero vor 
cre�te riscul de cancer în exces �i/sau boal� ereditar� într-un mod 
propor�ional simplu. 

Nivel de referin��
În situa�iile de expunere de urgen�� sau existent� controlabil�, acesta 
reprezint� nivelul dozei sau riscului peste care se apreciaz� ca 
inadecvat s� se planifice permiterea apari�iei expunerilor �i sub care 
ar trebui pus� în aplicare optimizarea protec�iei. Valoarea aleas�
pentru nivelul de referin�� va depinde de circumstan�ele 
predominante ale expunerii considerate. 

Nivel de referin�� pentru diagnostic 
Utilizat în imagistica medical� cu radia�ii ionizante pentru a ar�ta 
dac�, în condi�ii de rutin�, doza la pacient sau activitatea administrat�
(cantitatea de material radioactiv) printr-o procedur� specific� sunt 
anormal de mari sau mici pentru aceast� procedur�. 

NORM (material radioactiv ap�rut în mod natural) 
Material radioactiv care nu con�ine cantit��i semnificative de 
radionuclizi în afar� de radionuclizii ap�ru�i natural. Materialul în 
care concentra�iile activit��ii radionuclizilor ap�ru�i natural au fost 
modificate printr-un proces oarecare este inclus în NORM. 
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Optimizare a protec�iei (�i securit��ii) 
Procesul de determinare a nivelului protec�iei �i securit��ii care face 
expunerile, �i probabilitatea �i m�rimea expunerilor poten�iale, atât 
de mici cât s� poat� fi realizabile în mod rezonabil luând în 
considerare factorii economici �i sociali. 

Persoane expuse 
Comisia distinge trei categorii de persoane expuse: lucr�torii 
(persoane informate), popula�ia (persoane în general) �i pacien�ii, 
inclusiv cei care îi ajut� �i îi sprijin�. 

Persoan� de Referin��
O persoan� idealizat� pentru care dozele echivalente la �esut �i organ 
sunt calculate prin medierea dozelor corespunz�toare la B�rbatul de 
Referin�� �i la Femeia de Referin��. Dozele echivalente la Persoana 
de Referin�� sunt utilizate pentru calculul dozei efective prin 
înmul�ire cu factorii de ponderare tisulari corespunz�tori. 

Persoan� Reprezentativ�
Un individ care prime�te o doz� �i care este reprezentativ pentru 
indivizii din popula�ie cu cea mai mare expunere (vede�i Publica�ia 
101, ICRP 2006a). Acest termen este echivalent cu termenul  
„membru mediu al grupului critic” descris în Recomand�rile ICRP 
anterioare �i îl înlocuie�te. 

Pierdere relativ� de ani de via��
Raportul dintre propor�ia de ani de via�� pierdu�i observat� la 
persoana care decedeaz� de o boal� din popula�ia expus� �i propor�ia 
corespunz�toare la o popula�ie similar� ne-expus�. 

PRCF (factor de corec�ie de recuperare poten�ial�) 
Un set de factori care ia în considerare informa�ia c� diferite 
categorii de muta�ie a liniei germinale vor ar�ta diferite grade de 
recuperare la urma�ii n�scu�i vii, adic�, prin aptitudinile diferite de a 
permite des�vâr�irea dezvolt�rii embrionare/fetale. 

Principiile protec�iei 
Un set de principii care se aplic� în mod egal la toate situa�iile de 
expunere controlabile: principiul justific�rii, principiul optimiz�rii 
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protec�iei �i principiul aplic�rii limitelor la dozele maxime în 
situa�iile planificate. 

Putere statistic�
Probabilitatea cu care un studiu epidemiologic va detecta un nivel dat 
al riscului ridicat cu un grad de încredere specificat. 

Raport �/�
 O m�sur� a curburii graficului func�iei de supravie�uire a celulelor �i 
o m�sur� a sensibilit��ii �esutului �i tumorii la frac�ionarea dozei. 
Doza la care componentele liniar� �i p�tratic� ale distrugerii celulare 
sunt egale. 

Ratele de baz�
 Inciden�a anual� a bolii observat� la o popula�ie în absen�a expunerii 
la agentul aflat în studiu. 

R�spuns de adaptare 
 Un r�spuns celular post iradiere care, în mod tipic, serve�te la 
cre�terea rezisten�ei celulei la o expunere ulterioar� la radia�ie. 

R�spuns linear la doz�
Un model statistic care exprim� riscul unui efect (cum ar fi o boal�
sau o anomalie) ca fiind propor�ional cu doza. 

R�spuns liniar p�tratic la doz�
Un model statistic care exprim� riscul unui efect (ca de exemplu 
boal�, deces sau anomalie) ca sum� a dou� componente, una 
propor�ional� cu doza (termenul liniar) �i cealalt� propor�ional� cu 
p�tratul dozei (termenul p�tratic). 

RBE 
 Vede�i „Efectivitate biologic� relativ�”. 

Reac�ie tisular�
 Vede�i „Efect deterministic”. 

Regiune surs�, Si  
O regiune anatomic� în interiorul corpului fantomei de referin�� care 
con�ine radionuclidul ca urmare a încorpor�rii sale. Regiunea poate fi 
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un organ, un �esut, con�inuturile tractului gastrointestinal sau ale 
vezicii urinare, sau suprafe�ele �esuturilor ca în cazul scheletului, sau 
tractul alimentar �i tractul respirator. 

Regiune �int�, Ti  
Regiune anatomic� din interiorul corpului (fantomei de referin��) în 
care este absorbit� radia�ia. Regiunea poate fi un organ sau un �esut 
specificat a�a precum tractul gastrointestinal, vezica urinar�, schele-
tul �i tractul respirator. 

REID 
 Vede�i „Estim�ri ale riscului pe durata vie�ii”. 

Risc absolut în exces 
Rata inciden�ei bolilor sau mortalitatea la o popula�ie care a fost 
expus� (la radia�ie – n.t.) minus rata bolii corespunz�toare la 
popula�ia care nu a fost expus�. Riscul absolut în exces este adesea 
exprimat ca riscul în exces aditiv per Gy sau Sv. 

Risc adaptat la detriment 
Probabilitatea de apari�ie a efectului stocastic modificat� pentru a lua 
în considerare diferitele componente ale detrimentului în scopul 
exprim�rii severit��ii consecin�ei (sau consecin�elor). 

Risc relativ în exces 
Rata inciden�ei bolii la o popula�ie expus� împ�r�it� la rata inciden�ei 
bolii la o popula�ie neexpus� minus 1,0. Acesta este adesea exprimat 
ca riscul relativ în exces per Gy sau Sv.  

Securitate 
Realizarea condi�iilor propice de operare, prevenirea accidentelor sau 
atenuarea consecin�elor accidentului.  

Semnalizare deteriorare ADN (DNA) 
Procese biochimice în interac�iune care recunosc �i r�spund la 
deteriorarea ADN din celule, de exemplu, provocând oprirea ciclului 
de reproducere a celulelor. 

Sievert (Sv) 
Numele special al unit��ii de m�sur� din sistemul interna�ional de 
unit��i (SI) pentru m�rimile doz� echivalent�, doz� efectiv� �i doz�
opera�ional�. Unitatea este joule per kilogram (Jkg-1). 
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Siguran��
Prevenirea �i detectarea furtului, sabotajului, accesului neautorizat, 
transferului ilegal sau a altor acte f�cute cu rea inten�ie implicând 
material nuclear, alte substan�e radioactive sau instala�iile asociate 
lor, precum �i r�spunsul la acestea. 

Situa�ie de expunere existent�
O situa�ie care exist� deja când trebuie luat� o decizie privind 
controlul, inclusiv fondul natural de radia�ie �i reziduurile din 
activit��i anterioare care au fost operate în afara Recomand�rilor 
Comisiei. 

Situa�ii de expunere planificat�
Situa�ii de fiecare zi care implic� operarea planificat� a surselor 
incluzând decomisionarea, depozitarea de�eului radioactiv �i 
reabilitarea terenului ocupat anterior. Practicile în operare sunt 
situa�ii de expunere planificat�. 

Situa�ie de expunere de urgen��
O situa�ie neobi�nuit� care apare în timpul oper�rii unei practici, 
cerând o ac�iune urgent�. Situa�iile de expunere de urgen�� pot 
ap�rea din practici. 

Structura urmei 
Modelul spa�ial al depunerii energiei în materie de-a lungul urmei 
l�sat� de trecerea radia�iei ionizante. 

Studiu pe durata vie�ii (LSS) 
Studiul de cohort� pe timp îndelungat al efectelor asupra s�n�t��ii la 
supravie�uitorii japonezi ai bombardamentelor cu bomba atomic� de 
la Hiro�ima �i Nagasaki. 

Supravie�uire relativ�
 Raportul propor�iei pacien�ilor cu cancer care supravie�uiesc pentru 
un num�r specificat de ani (de ex. pentru 5 ani) dup� diagnosticare la 
propor�ia corespunz�toare dintr-un set comparabil de indivizi care nu 
sunt bolnavi de cancer. 

Surs�
O entitate pentru care protec�ia radiologic� poate fi optimizat� ca un 
tot, cum ar fi de exemplu un echipament cu raze X dintr-un spital sau 



39

eliber�rile de materiale radioactive dintr-o instala�ie. Surse de 
radia�ie cum ar fi de exemplu generatorii de radia�ie sau materialele 
radioactive închise sau, mai general, cauza expunerii la radia�ie sau 
radionuclizi. 

Test biologic 
 Orice metod� utilizat� pentru determinarea naturii, activit��ii, 
localiz�rii sau reten�iei radionuclizilor în corp prin m�surarea în vivo 
sau prin analizarea în vitro a materialului excretat sau prelevat altfel 
din corp. 

Timp de înjum�t��ire biologic 
 Timpul necesar unui sistem sau compartiment biologic pentru 
eliminarea, prin procese biologice, în absen�a aliment�rii în 
continuare, a jum�tate din cantitatea de substan�� (de ex. material 
radioactiv) care a intrat în el. 

Titular de autoriza�ie 
De�in�torul unui document legal valabil emis de organul de 
reglementare care îi confer� dreptul de a efectua activit��i specifice 
în leg�tur� cu o instala�ie sau o activitate. 

Transfer liniar de energie ( L  sau LET) 
Rata liniar� medie de pierdere de energie a particulelor de radia�ie 
înc�rcate într-un mediu adic� energia radia�iei pierdut� pe unitatea de 
lungime a parcursului printr-un material. Aceasta este raportul lui 
dE  împ�r�it la dl  unde dE  reprezint� energia medie pierdut� de o 
particul� înc�rcat� ca urmare a ciocnirilor cu electronii la traversarea 
distan�ei dl  prin materie. 

dl
dEL =

Unitatea pentru L  este Jm-1, adesea exprimat� în keV µm-1. 

Transport de risc (de asemenea denumit �i transfer de risc) 
Luarea unui coeficient de risc estimat pentru o popula�ie �i aplicarea 
lui la alt� popula�ie cu caracteristici diferite. 

Tumorigenez� în cascad�
Dobândirea treptat� a propriet��ilor celulare care pot duce la 
dezvoltarea unei tumori dintr-o singur� celul� (�int�). 



40

Urgen��
O situa�ie sau un eveniment care nu sunt de rutin� �i care reclam� o 
ac�iune prompt�, în primul rând pentru a diminua un pericol sau 
consecin�ele nefavorabile pentru s�n�tatea �i securitatea oamenilor, 
calitatea vie�ii, proprietate sau mediu. Aceasta include situa�iile 
pentru care ac�iunea prompt� asigur� diminuarea efectelor unui 
pericol recunoscut. 

Valoare de referin��
Valoarea unui parametru recomandat� de Comisie pentru a fi folosit�
într-un model biocinetic în lipsa unor informa�ii specifice detaliate, 
adic�, valoarea exact� utilizat� la calculul coeficien�ilor de doz�
prezenta�i în aceast� lucrare. Valorile de referin�� pot fi specificate, 
în scopul evit�rii acumul�rii erorilor de rotunjire în calcul, cu un grad 
mai mare de precizie decât cel care ar fi ales s� reflecte incertitudinea 
cu care este cunoscut� o valoare experimental�. 

Zon� controlat�
O zon� definit� în care m�suri de protec�ie specifice �i dispozi�ii de 
securitate sunt, sau ar trebui s� fie, necesare pentru controlul 
expunerilor normale sau prevenirea r�spândirii contamin�rii în 
condi�ii normale de lucru �i prevenirea sau limitarea extinderii 
expunerilor poten�iale. O arie controlat� este adesea în interiorul unei 
arii supravegheate, dar nu este obligatoriu. 

Zon� desemnat�
 O zon� care este fie „supravegheat�” fie „controlat�”. 

Zon� supravegheat�
O suprafa�� definit� nedesemnat� ca zon� controlat� dar pentru care 
condi�iile de expunere ocupa�ional� sunt �inute sub control, chiar 
dac� în mod normal nu sunt necesare m�suri de protec�ie specifice 
sau m�suri de precau�ie de securitate. 

Bibliografie pentru glosar 

ICRP, 1991b. 1990 Recommendations of the International Commission on 
Radiological Protection. ICRP Publication 60. Ann. ICRP 21 (1–3). 



41

ICRP, 2002. Basic anatomical and physiological data for use in radiological 
protection. ICRP Publication 89. Ann. ICRP 32 (3/4). 

ICRP, 2006a. Assessing dose of the representative person for the purpose of 
radiation protection of the public and The optimisation of radiological protection: 
Broadening the process. ICRP Publication 101. Ann. ICRP 36(3). 



42

1. INTRODUCERE 

(1) Acest capitol se ocup� cu istoria Comisiei �i a Recomand�rilor 
sale. El define�te forma �i scopurile acestui raport �i arat� de ce Comisia se 
preocup� numai de protec�ia împotriva radia�iei ionizante.  

1.1.Istoricul Comisiei 

(2) Comisia Interna�ional� de Protec�ie Radiologic� (ICRP acronim în 
englez�), denumit� „Comisia” în cele ce urmeaz�, a fost înfiin�at� în anul 
1928, de c�tre Congresul Interna�ional de Radiologie, sub numele de 
Comitetul Interna�ional de Protec�ie contra Radiului �i Razelor X (IXRPC), 
ca urmare a unei decizii luate la Al Doilea Congres Interna�ional de 
Radiologie. În 1950 aceasta a fost restructurat� �i redenumit� cu numele 
actual. 

(3) Comisia este o institu�ie filantropic� independent�, adic� o 
organiza�ie non-profit. Comisia  lucreaz� în strâns� leg�tur� cu organismul 
înrudit Comisia Interna�ional� de M�suri �i Unit��i pentru Radia�ie (ICRU) �i 
are rela�ii oficiale cu Comitetul �tiin�ific al Na�iunilor Unite pentru Efectele 
Radia�iei Atomice (UNSCEAR), Organiza�ia Mondial� a S�n�t��ii (WHO) �i 
cu Agen�ia Interna�ional� pentru Energia Atomic� (IAEA). Ea are, de 
asemenea, importante leg�turi cu Organiza�ia Interna�ional� a Muncii (ILO), 
cu Programul Na�iunilor Unite pentru Mediu (UNEP) �i cu alte organisme 
ale Na�iunilor Unite. Alte organiza�ii cu care conlucreaz� includ Comisia 
Comunit��ilor Europene („Comisia European�”, EC), Agen�ia pentru 
Energia Nuclear� a Organiza�iei pentru Cooperare Economic� �i Dezvoltare 
(OECD/NEA), Organiza�ia Interna�ional� pentru Standardizare (ISO) �i 
Comisia Electrotehnic� Interna�ional� (IEC). Comisia men�ine, de asemenea, 
contactul cu comunitatea profesional� radiologic� prin leg�turile sale strânse 
cu Asocia�ia Interna�ional� pentru Protec�ia la Radia�ie (IRPA). Comisia 
�ine, de asemenea, cont de progresele raportate de c�tre organiza�iile 
na�ionale. 

1.2. Dezvoltarea Recomand�rilor Comisiei 

(4) Primele Recomand�ri generale ale Comisiei au fost emise în anul 
1928 �i priveau protec�ia profesiei medicale prin restric�ionarea orelor de 
lucru cu sursele medicale (IXRPC, 1928). Aceast� restric�ie este acum 
estimat� c� ar corespunde la o doz� individual� de 1000 milisievert (mSv) pe 
an. Recomand�rile de la început s-au preocupat de evitarea efectelor cu prag, 
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ini�ial de o manier� calitativ�. Înainte ca protec�ia s� poat� fi cuantificat� �i 
limitele dozelor s� poat� fi definite a fost necesar un sistem de m�surare a 
dozelor. În 1934 Recomand�rile au fost f�cute presupunând conceptul de 
prag de siguran�� de circa zece ori mai mare decât doza limit� ocupa�ional�
anual� actual� (IXRPC, 1934). Concep�ia de toleran�� s-a continuat iar în 
1951 Comisia a propus o limit� care acum poate fi estimat� la circa 3 mSv 
pe s�pt�mân� pentru radia�ia cu LET mic (ICRP, 1951). Sus�inerea unui prag 
s-a diminuat pân� în 1954 datorit� probelor epidemiologice ale excesului de 
boal� malign� ap�rute printre radiologii americani �i a primului indiciu de 
exces de leucemie la supravie�uitorii japonezi ai bombardamentelor atomice 
(ICRP, 1955). 

(5) Dezvoltarea utiliz�rii energiei nucleare la începutul anilor `50, atât 
militar� cât �i industrial�, a condus Comisia la introducerea recomand�rilor 
pentru public. În Recomand�rile Comisiei din 1956 (ICRP, 1957) au fost 
stabilite limitele pentru dozele s�pt�mânal� �i acumulat� care au corespuns 
la limitele de doz� anual� de 50 mSv pentru lucr�tori �i 5 mSv pentru public. 
Recunoscând posibilitatea a ceea ce acum se numesc efecte stocastice �i 
imposibilitatea demonstr�rii existen�ei sau nonexisten�ei unui prag pentru 
aceste tipuri de efecte, Recomand�rile Comisiei din 1954 îndeamn� „ca 
orice efort (ar trebui) s� fie f�cut pentru reducerea expunerilor la toate 
tipurile de radia�ie la cel mai sc�zut nivel posibil” (ICRP, 1955). Aceasta a 
fost succesiv formulat� ca recomandarea de a men�ine expunerea „atât de jos 
cât este realizabil” (ICRP, 1959), „ atât de jos cât este u�or de ob�inut” 
(ICRP, 1966) �i ultima formulare „atât de jos cât s� poat� fi realizabil în mod 
rezonabil �inând cont de considerente economice �i sociale” (ICRP, 1973). 

(6) Primul raport al Comisiei din seriile curente, numerotat Publica�ia 
1 (1959), con�inea Recomand�rile aprobate în 1958. Recomand�rile generale 
urm�toare au ap�rut sub forma  Publica�iei 6 (1964), a Publica�iei 9 (1966), 
a Publica�iei 26 (1977) �i a Publica�iei 60 (1991b). Aceste Recomand�ri 
generale au fost sus�inute de multe alte Publica�ii care ofer� sfaturi pe teme 
mai specializate. 

(7) În Publica�ia 26, Comisia a cuantificat în primul rând efectele 
stocastice datorate radia�iei �i a propus un Sistem de Limitare a Dozei 
(ICRP, 1977) cu cele trei principii ale sale de justificare, optimizare a 
protec�iei �i limitare a dozei individuale. În 1990, Comisia a revizuit în mare 
m�sur� Recomand�rile, par�ial din cauza estim�rilor prin cre�tere a riscului 
datorat expunerii la radia�ie �i par�ial pentru a extinde filosofia sa de la 
sistemul de limitare a dozei la un Sistem de Protec�ie Radiologic� (ICRP, 
1991b). Principiile justific�rii, optimiz�rii �i limit�rii dozei individuale au 
r�mas �i a fost introdus� o distinc�ie între „practici” �i „interven�ii” pentru a 
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�ine cont de diferen�ele între variatele situa�ii de expunere. Mai mult, a fost 
pus un accent mai mare pe optimizarea protec�iei cu constrângeri, astfel încât 
s� fie limitat� inechitatea ce este probabil s� rezulte din ra�ionamentele 
economice �i sociale inerente. 

(8) Limita anual� a dozei de 50 mSv pentru lucr�tori4, stabilit� în 
1956, a fost p�strat� pân� în 1990, când a fost iar��i redus� la 20 mSv pe an, 
în medie, fundamentat pe revizuirea riscului pentru efecte stocastice estimat 
din studiul pe întreaga via�� a supravie�uitorilor bombardamentului atomic 
de la Hiro�ima �i Nagasaki (ICRP, 1991b). Limita anual� de doz� de 5 mSv 
pentru persoane din popula�ie a fost redus� la 1 mSv pe an, în medie, în 
„declara�ia de la Paris” a Comisiei (ICRP, 1985b) iar în Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) limita dozei a fost dat� ca fiind 1 mSv într-un an cu posibilitatea 
medierii pe o perioad� de 5 ani „în circumstan�e speciale”. 

(9) De la Publica�ia 60, a existat un num�r de publica�ii care au oferit 
îndrum�ri suplimentare pentru controlul expunerilor datorate surselor de 
radia�ie (vede�i lista complet� a referin�elor). Dac� se includ �i 
Recomand�rile din 1990, aceste rapoarte specific� circa 30 de valori 
numerice diferite pentru restric�iile pe doza individual� pentru diferite 
circumstan�e. Înc� �i mai mult, aceste valori sunt justificate pe multe c�i 
diferite (ICRP, 2006b). În plus, Comisia a început s� dezvolte politica pentru 
îndrumarea pentru protec�ia mediului în Publica�ia 91 (ICRP, 2003b). 

(10)  Comisia a decis acum adoptarea unui set revizuit de Recomand�ri 
dar, men�inând în acela�i timp, stabilitatea Recomand�rilor anterioare. 

(11)  Trecerea extensiv� în revist� de c�tre Comisie a unui imens 
material a literaturii despre efectele radia�iei ionizante asupra s�n�t��ii nu a 
ar�tat c� ar fi necesare modific�ri fundamentale ale sistemului de protec�ie 
radiologic�. Exist�, deci, mai mult� continuitate decât schimbare în aceste 
Recomand�ri; unele recomand�ri r�mân pentru c� func�ioneaz� �i sunt clare; 
altele au fost actualizate pentru c� în�elegerea lor s-a dezvoltat; unele 
subiecte au fost ad�ugate pentru c� lipseau �i unele concepte sunt mai bine 
explicate pentru c� au nevoie de mai mult� îndrumare. 

(12)  Prezentele Recomand�ri consolideaz� �i suplimenteaz�
Recomand�rile anterioare care au fost puse în circula�ie de numeroasele 
publica�ii ale ICRP. Recomand�rile numerice existente în ghidul de politic�  
date începând cu anul 1991 r�mân valabile în afar� de cazul când s-a 
men�ionat altfel. Astfel, aceste Recomand�ri nu ar trebui interpretate ca 
impunând modific�ri majore ale reglement�rilor de protec�ie radiologic� care 

                                                          
4 Câ�iva termeni �i unit��i utiliza�i în rapoartele mai vechi au fost converti�i la 
terminologia curent�, pentru coeren��. 
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au fost corespunz�tor fundamentate pe recomand�rile anterioare din 
Publica�ia 60 �i ghidul de politic� ulterior. Aceste Recomand�ri înt�resc �i 
reitereaz� importan�a optimiz�rii în protec�ia radiologic� �i extind experien�a 
reu�it� de la implementarea acestei recomand�ri la practici (acum incluse la 
situa�ii de expunere planificat�) la alte situa�ii, adic� situa�ii de expunere de 
urgen�� �i existent�. 

(13)  Comisia inten�ioneaz� s� continue aceste Recomand�ri cu rapoarte 
care s� aplice procesul de optimizare la diferite situa�ii. 

(14)  Aceste Recomand�ri consolidate sunt sprijinite de o serie de 
documente de sus�inere care dezvolt� aspectele importante ale politicii 
Comisiei �i formeaz� temelia Recomand�rilor: 

• Extrapolarea la doze mici a riscului de cancer datorat radia�iei (Publica�ia 
99, ICRP, 2005d). 

• Informa�ii biologice �i epidemiologice cu privire la riscurile asupra 
s�n�t��ii care pot fi atribuite radia�iei ionizante: Un rezumat al 
ra�ionamentelor pentru scopurile protec�iei radiologice a fiin�elor umane 
(Anexa A la aceste Recomand�ri). 

• M�rimile utilizate în protec�ia radiologic� (Anexa B la aceste 
Recomand�ri). 

• Optimizarea protec�iei radiologice (în Publica�ia 101, ICRP, 2006a, Part 
2). 

• Doza estimat� la Persoana de Referin�� (în Publica�ia 101, ICRP, 2006a, 
Part 1). 

• Un cadru de lucru pentru evaluarea impactului radia�iei ionizante asupra 
mediului (Publica�ia 91, ICRP, 2003b). 

• În plus, Comisia ofer� îndrumare în scopul protec�iei radiologice 
(Publica�ia 104, ICRP, 2007a) �i în protec�ia radiologic� din practica 
medical� (Publica�ia 105, ICRP 2007b). 

(15)  Principalul obiectiv al Comisiei a fost, �i r�mâne, realizarea 
protec�iei radiologice a fiin�elor umane. Cu toate acestea, impactul poten�ial 
asupra altor specii a fost anterior luat în considerare de�i nu s-a f�cut nicio 
declara�ie general� asupra protec�iei mediului ca un tot. Fire�te, Comisia a 
declarat în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) c�, la acea dat�, ea s-a interesat de 
protec�ia mediului înconjur�tor al umanit��ii numai în ceea ce prive�te 
transferul radionuclizilor prin mediu, deoarece acesta afecteaz� direct 
protec�ia radiologic� a fiin�elor umane. Comisia a exprimat, desigur, punctul 
de vedere c�, standardele de control al mediului necesar pentru protec�ia 
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fiin�elor umane la nivelul considerat de dorit în prezent, ar garanta c� alte 
specii nu sunt supuse riscului. 

(16)  Comisia continu� s� cread� c� este probabil ca acesta s� fie cazul, 
în condi�ii generale, la situa�iile de expunere planificat� (vede�i sec�iunea 5.2 
pentru defini�ia situa�iilor de expunere planificat�) �i c�, deci, habitatului 
uman i s-a oferit un grad de protec�ie destul de  mare. Exist�, desigur, alte 
medii de avut în vedere, unde Recomand�rile Comisiei pentru protec�ia 
fiin�elor umane nu au fost utilizate sau unde fiin�ele umane sunt absente �i 
alte situa�ii de expunere ce vor ap�rea la care consecin�ele asupra mediului 
vor trebui luate în considerare. Comisia este, de asemenea, con�tient� de 
necesit��ile unor autorit��i na�ionale de a demonstra, direct �i explicit, c�
mediul este protejat chiar în situa�iile de expunere planificat�. De aceea, ea 
crede acum c� dezvoltarea unui cadru mai clar este necesar� pentru 
evaluarea rela�iilor dintre expunere �i doz�, dintre doz� �i efect �i 
consecin�ele unor astfel de efecte asupra speciilor diferite de cea uman�, pe o 
baz� �tiin�ific� comun�. Aceasta este discutat� mai departe în capitolul 8. 

(17)  Sfatul Comisiei se adreseaz� mai ales autorit��ilor de 
reglementare, organiza�iilor �i persoanelor care au responsabilit��i în 
protec�ia radiologic�. Recomand�rile Comisiei au ajutat în trecut la oferirea 
unei baze consistente pentru standardele de reglementare na�ionale �i 
regionale �i Comisia a fost preocupat� s� men�in� stabilitatea în 
Recomand�ri. Comisia ofer� ghidul cu principiile de baz� pe care protec�ia 
radiologic� specific� poate fi fundamentat�. Ea nu î�i propune s� ofere texte 
de reglementare. Cu toate acestea, Comisia crede c� asemenea texte ar putea 
fi dezvoltate din ghidul s�u �i care s� fie în linii mari compatibile cu acesta. 

(18)  Exist� o leg�tur� strâns� între Recomand�rile Comisiei �i 
Standardele Interna�ionale de Securitate de Baz� pentru Protec�ia împotriva 
Radia�iei Ionizante �i Securitatea Surselor de Radia�ie (curent numite simplu 
„BSS”) având coautori organiza�ii interna�ionale importante din familia 
Na�iunilor Unite �i care a fost editat de IAEA. Organismul de conducere al 
IAEA a decis c� BSS trebuie s� �in� cont de Recomand�rile Comisiei. Din 
acest motiv, BSS a urmat întotdeauna instituirii noilor Recomand�ri de c�tre 
Comisie; de exemplu, Recomand�rile ICRP din 1977 �i 1990 au constituit 
temelia pentru Standardele Interna�ionale de Securitate de Baz� revizuite 
publicate respectiv în 1982 �i 1996. 

(19)  Aceste Recomand�ri, ca �i rapoartele anterioare, se limiteaz� la 
protec�ia împotriva radia�iei ionizante. Comisia recunoa�te importan�a 
controlului adecvat al surselor de radia�ie ne-ionizant�. Comisia 
Interna�ional� pentru Protec�ia la Radia�ia Ne-ionizant� (ICNIRP) ofer�
recomand�ri privind aceste surse (ICNIRP, 2004). 



47

1.2.1. Evolu�ia m�rimilor de doz� �i unit��ile lor 

(20)  Prima unitate de doz�, roentgen ( r), a fost stabilit� pentru razele X 
în 1928 de c�tre Comitetul Interna�ional pentru Unitatea de Raz� X, care mai 
târziu a devenit ICRU (IXRUC, 1928). Prima utilizare oficial� a no�iunii 
„doz�” împreun� cu o defini�ie modificat� a unit��ii r a ap�rut în 
recomand�rile ICRU din 1937 (ICRU, 1938). ICRU a propus conceptul de 
doz� absorbit� �i a definit oficial numele �i unitatea sa „rad” în 1953 pentru a 
extinde conceptul de doz� la alte câteva materiale decât aerul (ICRU, 1954).

(21)  Prima m�rime de doz� încorporând efectivitatea biologic� relativ�
(RBE) a diferitelor tipuri de radia�ie utilizat� de ICRU a fost „doza RBE în 
remi” care era o sum� ponderat� dup� RBE a dozei absorbite în rad prescris�
de recomand�rile ICRU din 1956. Aceast� m�rime de doz� a fost înlocuit�
de echivalentul de doz�, un rezultat al efortului comun al ICRU �i al 
Comisiei, care a fost definit ca produsul dozei absorbite, al factorului de 
calitate al radia�ie, al factorului de distribu�ie al dozei �i al altor factori 
modificatori necesari (ICRU, 1962). Ca unitate a echivalentului de doz� a 
fost re�inut „rem”-ul. În plus, ICRU, în recomand�rile din 1962, a definit alt�
m�rime de doz�, kerma, �i a schimbat numele dozei de expunere în termenul 
simplu „expunere”.  

(22)  În Recomand�rile sale din 1977 (ICRP, 1977), Comisia a introdus 
o nou� m�rime pentru echivalentul de doz� pentru limitarea efectelor 
stocastice prin definirea unei sume ponderate a echivalen�ilor de doz� ai 
diverselor �esuturi �i organe din corpul uman, unde factorul de ponderare a 
fost numit „factor de ponderare tisular” (ICRP, 1977). Comisia a denumit, la 
întâlnirea de la Stockholm din 1978 (ICRP, 1978), aceast� nou� m�rime 
pentru echivalentul de doz� ponderat „echivalent de doz� efectiv�”. În 
acela�i timp au fost adoptate unit��ile de doz� în sistemul interna�ional de 
unit��i (SI) înlocuindu-se rad prin gray (Gy) �i rem prin sievert (Sv). 

(23)  În Recomand�rile sale din 1990 (ICRP, 1991b), Comisia 
redefine�te m�rimile de doz� asociate corpului. Pentru scopurile protec�iei, 
doza absorbit� mediat� pe �esut sau organ a fost definit� ca m�rime de baz�. 
În plus, considerând c� efectele biologice nu sunt determinate numai de 
transferul liniar de energie, Comisia a decis utilizarea „factorilor de 
ponderare pentru radia�ie”, care au fost selecta�i bazându-se pe RBE în 
inducerea efectelor stocastice la doze joase în locul factorilor de calitate 
utiliza�i la calculul echivalentului de doz� din Recomand�rile din 1977. 
Pentru a distinge m�rimea rezultat� de echivalentul de doz�, Comisia a 
numit noua m�rime „doz� echivalent�”. Corespunz�tor echivalentul de doz�
efectiv� a fost redenumit „doz� efectiv�”. Au existat câteva modific�ri ale 
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factorilor de ponderare tisular� pentru a lua în considerare noile informa�ii 
referitoare la efectele asupra s�n�t��ii ale radia�iei. 

(24)  Mai multe detalii ale m�rimilor dozimetrice �i ale unit��ilor lor 
utilizate în prezent apar în capitolul 4. 

1.3. Structura Recomand�rilor 

(25)  Capitolul 2 se ocup� de domeniul �i scopurile Recomand�rilor. 
Capitolul 3 se ocup� cu aspectele biologice ale radia�iei, iar capitolul 4 
discut� m�rimile �i unit��ile utilizate în protec�ia radiologic�. Capitolul 5 
descrie cadrul conceptual al sistemului de protec�ie radiologic�, iar capitolul 
6 se ocup� de implementarea Recomand�rilor Comisiei la trei tipuri de 
situa�ii de expunere diferite. Capitolul 7 descrie expunerea medical� a 
pacien�ilor, iar capitolul 8 discut� protec�ia mediului. 
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2. DOMENIUL �I SCOPURILE ACESTOR RECOMAND�RI 

2.1. Scopurile Reglement�rilor 

(26) Scopul principal al Recomand�rilor Comisiei este de a contribui la 
un nivel corespunz�tor al protec�iei oamenilor �i mediului împotriva 
efectelor d�un�toare ale expunerii la radia�ie, f�r� limitarea excesiv� a 
ac�iunilor umane oportune care pot fi asociate cu o astfel de expunere. 

(27) Acest scop nu poate fi atins numai pe baza cuno�tin�elor �tiin�ifice 
privind expunerea la radia�ie �i efectele ei asupra s�n�t��ii. Este nevoie de un 
model pentru protec�ia oamenilor �i mediului împotriva radia�iei. 
Recomand�rile sunt fundamentate pe cuno�tin�ele �tiin�ifice �i ra�ionamentul 
exper�ilor. Datele �tiin�ifice, a�a cum sunt cele privind riscurile asupra 
s�n�t��ii care se atribuie expunerii la radia�ie, sunt o condi�ie prealabil�
necesar�, dar trebuie, de asemenea, s� fie luate în considerare aspectele 
sociale �i economice ale protec�iei. To�i cei interesa�i de protec�ia radiologic�
trebuie s� fac� judec��i de valoare asupra importan�ei relative a diferitelor 
feluri de risc �i asupra compens�rii riscului de c�tre beneficii. În aceast�
privin��, protec�ia radiologic� nu difer� de alte domenii preocupate de 
controlul pericolelor. Comisia crede c� baza pentru estim�rile �tiin�ifice �i 
judec��ile de valoare �i deosebirile dintre ele ar trebui f�cute clare, ori de 
câte ori este posibil, astfel ca transparen�a s� creasc� �i astfel s� se în�eleag�  
modul cum s-a ajuns la decizii.  

(28) Protec�ia radiologic� se ocup� de dou� tipuri de efect v�t�m�tor. 
Dozele mari vor crea efecte deterministice (reac�ii de v�t�mare a �esutului, 
vede�i capitolul 3), adesea de natur� acut�, care apar numai dac� doza 
dep��e�te o valoare prag. Atât dozele mari cât �i dozele mici pot cauza efecte 
stocastice (cancer �i efecte ereditare), care pot fi observate ca o cre�tere 
statistic� detectabil� în inciden�ele acestor efecte care apar la mult timp dup�
expunere. 

(29) Sistemul de protec�ie radiologic� al Comisiei are ca obiectiv 
principal protejarea s�n�t��ii umane. Obiectivele sale privind s�n�tatea sunt 
relativ simple: s� conduc� �i s� controleze expunerile la radia�ia ionizant�
astfel încât efectele deterministice s� fie prevenite iar riscurile efectelor 
stocastice s� fie reduse pân� la un grad realizabil în mod rezonabil. 

(30) Dimpotriv�, nu exist� o defini�ie universal� simpl� �i unic� a 
„protec�iei mediului” iar conceptul difer� de la �ar� la �ar� �i de la o situa�ie 
la alta. Alte c�i de a considera efectele radia�iei sunt, deci, probabil s� se 
dovedeasc� mai utile pentru speciile non-umane – a�a cum ar fi acelea care 
produc mortalitate timpurie, sau morbiditate sau reduc succesul reproducerii. 
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Scopul Comisiei este acum acela de a preveni sau reduce frecven�a efectelor 
d�un�toare ale radia�iei la un nivel care ar avea un impact neglijabil asupra 
men�inerii diversit��ii biologice, a conserv�rii speciilor sau a s�n�t��ii �i 
st�rii habitatelor naturale, comunit��ilor �i ecosistemelor. Desigur, Comisia 
recunoa�te c�, la atingerea acestui scop, expunerea la radia�ie este doar unul 
din factorii care trebuie considera�i �i care, de cele mai multe ori, este 
probabil s� fie unul minor. Comisia va da îndrumare �i sfat care s� asigure c�
abordarea sa este corespunz�toare nivelului de risc �i compatibil� cu 
eforturile care au fost f�cute pentru protejarea mediului de influen�ele altor 
activit��i umane. 

2.2. Bazele �i structura sistemului de protec�ie 

(31) Din cauza diversit��ii situa�iilor de expunere la radia�ie �i a 
necesit��ii de a realiza o coeren�� pe un spectru larg de aplica�ii, Comisia a 
stabilit un sistem formal de protec�ie radiologic� care urm�re�te încurajarea 
unei abord�ri convenabile �i sistematice a protec�iei. Sistemul trebuie s�
trateze o serie de surse de expunere, unele existente deja �i altele care pot fi 
introduse inten�ionat ca o alegere a societ��ii sau ca un rezultat al urgen�elor. 
Aceste surse sunt legate de o diversitate de evenimente interconectate �i 
situa�ii conducând la expunerea persoanelor, grupurilor sau întregii popula�ii 
atât în prezent cât �i în viitor. Sistemul de protec�ie a fost dezvoltat s�
permit� ca aceast� re�ea complex� s� fie tratat� ca o structur� logic�. 

(32)  Sistemul de protec�ie al fiin�elor umane se bazeaz� pe utilizarea: a) 
modelelor anatomice �i fiziologice de referin�� ale fiin�ei umane pentru 
evaluarea dozelor de radia�ie, b) studiilor la nivel molecular �i celular, c) 
studiilor experimentale pe animale �i d) studiilor epidemiologice. Utilizarea 
modelelor a dus la ob�inerea datelor standardizate �i tabelate pentru „doza 
angajat� pe unitatea de încorporare” pentru diferi�i radionuclizi pentru 
expuneri interne �i „doza pe unitatea de kerma în aer sau de fluen��” pentru 
expunerile externe ale lucr�torilor, pacien�ilor �i popula�iei. Studiile 
experimentale �i epidemiologice au avut ca rezultat estimarea riscurilor 
asociate cu expunerile interne �i externe la radia�ie. Pentru efectele biologice 
datele provin din cunoa�terea uman� sprijinit� pe biologia experimental�. 
Pentru cancer �i efectele ereditare, punctele de plecare ale Comisiei sunt 
rezultatele studiilor epidemiologice �i studiile de genetic� uman� �i animal�. 
Acestea sunt suplimentate de informa�iile din studiile experimentale ale 
mecanismelor carcinogenezei �i eredit��ii adecvate pentru furnizarea 
estim�rilor riscului la doze mici de interes în protec�ia radiologic�. 
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(33) Având în vedere incertitudinile din jurul valorilor factorilor de 
ponderare tisular� �i din estimarea detrimentului, Comisia consider� c� este 
potrivit pentru scopurile protec�iei radiologice s� se utilizeze factorii de 
ponderare tisulari media�i dup� vârst� �i sex �i estim�ri numerice ale riscului. 
Sistemul de protec�ie este suficient de puternic pentru a realiza o protec�ie 
adecvat� pentru ambele sexe. Mai mult, acesta înl�tur� cerin�a de a avea 
criterii de protec�ie radiologic� specifice pentru sex �i vârst� care s-ar putea 
dovedi exagerat de discriminatorii. Totu�i, pentru obiectivele evalu�rii 
retrospective a riscurilor asociate radia�iei, ca în studiile epidemiologice, este 
potrivit� utilizarea datelor specifice dup� sex �i vârst� �i calcularea riscurilor 
specifice dup� sex �i vârst�. Detalii ale metodelor Comisiei de calculare a 
detrimentului sunt discutate în anexele A �i B. 

(34) Estim�rile riscului f�cute de Comisie sunt numite „nominale” 
pentru c� sunt asociate cu expunerea unei popula�ii nominale de femei �i 
b�rba�i cu o distribu�ie tipic� dup� vârst� �i au fost calculate prin medierea 
pe grupurile de vârst� �i pe ambele sexe. M�rimea dozimetric� recomandat�
pentru protec�ie, doza efectiv�, este de asemenea calculat� prin mediere dup�
vârst� �i sex. Exist� multe incertitudini proprii în defini�ia factorilor nominali 
pentru evaluarea dozei efective. Estim�rile coeficien�ilor pentru fatalitate �i 
detriment sunt potrivite pentru obiectivele protec�iei radiologice, dar, a�a 
cum este cazul cu toate estim�rile derivate din epidemiologie, coeficien�ii de 
risc nominali nu se aplic� indivizilor specifici. Pentru estimarea 
consecin�elor probabile ale expunerii unui individ dat sau a unei popula�ii 
date, trebuie s� se foloseasc� datele specifice legate de individul expus. 

(35) Situa�iile în care pragurile de doz� pentru efecte deterministice la 
organele semnificative ar putea fi dep��ite ar trebui, aproape în orice 
circumstan�e, s� fie supuse la m�suri protective a�a cum de altfel a 
recomandat Comisia (ICRP, 1999a). Este prudent s� fie luate în considerare 
incertitudinile estim�rilor actuale ale pragurilor pentru efectele 
deterministice, mai ales în situa�iile care implic� expuneri prelungite. În 
consecin��, dozele anuale crescute spre 100 mSv vor justifica aproape 
întotdeauna introducerea m�surilor protective. 

(36) La doze de radia�ie sub circa 100 mSv pe an, cre�terea în inciden�a 
efectelor stocastice este presupus� de Comisie s� apar� cu o probabilitate 
mic� �i propor�ional� cu cre�terea dozei de radia�ie peste doza de fond. 
Utilizarea acestui a�a numit model liniar f�r� prag (LNT) este considerat� de 
c�tre Comisie ca fiind cea mai bun� abordare practic� a administr�rii riscului 
din expunerea la radia�ie �i corespunz�toare cu „principiul precau�iunii” 
(UNESCO, 2005). Comisia consider� c� modelul LNT r�mâne o baz�
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prudent� pentru protec�ia radiologic� la doze mici �i debite de doze mici 
(ICRP, 2005d). 

(37) Chiar �i în interiorul unei singure clase de expunere un individ 
poate fi expus la mai multe surse, astfel c� trebuie încercat� o evaluare a 
expunerii totale. Aceast� evaluare este denumit� „asociat� individului”. De 
asemenea, este necesar s� fie luat� în considerare expunerea tuturor 
indivizilor care sunt expu�i la o surs� sau un grup de surse. Aceast�
procedur� se nume�te evaluare „asociat� sursei”. Comisia subliniaz�
importan�a fundamental� a evalu�rilor asociate sursei pentru c� se poate 
ac�iona asupra sursei pentru a asigura protec�ia indivizilor fa�� de acea surs�. 

(38) Natura probabilistic� a efectelor stocastice �i propriet��ile 
modelului LNT fac imposibil� ob�inerea unei distinc�ii clare între „sigur” �i 
„periculos” �i aceasta creeaz� unele dificult��i la explicarea controlului 
riscurilor datorate radia�iei. Implica�ia politic� major� a modelului LNT este 
c� un oarecare risc, de�i mic, trebuie s� fie asumat �i este stabilit un nivel de 
protec�ie bazat pe ceea ce este considerat acceptabil. Aceasta a condus la 
sistemul de protec�ie formulat de Comisie cu cele trei principii fundamentale 
de protec�ie ale sale: 

• Justificare. 
• Optimizare a protec�iei. 
• Aplicare a limitelor de doz�. 

Aceste principii sunt discutate mai în am�nunt în sec�iunea 5.6. 
(39) Pentru protec�ia indivizilor de efectele v�t�m�toare ale radia�iei 

ionizante ceea ce este important este controlul (în sensul de restric�ionare) 
dozelor de radia�ie, nu conteaz� sursa. 

(40) Principalele componente ale sistemului de protec�ie radiologic� pot 
fi rezumate dup� cum urmeaz�: 

• O caracterizare a situa�iilor posibile în care poate ap�rea expunerea la 
radia�ie (situa�ii de expunere planificate, de urgen�� �i existente). 

• O clasificare a tipurilor de expunere (acelea care apar cu certitudine �i 
expunerile poten�iale, precum �i expunere ocupa�ional�, expunere 
medical� a pacien�ilor �i expunerea popula�iei). 

• O identificare a indivizilor expu�i (lucr�tori, pacien�i �i persoane din 
popula�ie). 

• O caracterizare a tipurilor de evaluare �i anume asociat� cu persoana sau 
asociat� cu sursa. 
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• O formulare precis� a principiilor de protec�ie: justificare, optimizare a 
protec�iei �i aplicare a limitelor de doz�. 

• O descriere a nivelurilor de doz� individuale care cer ac�iune protectiv�
sau evaluare ( limite de doz�, constrângeri de doz� �i niveluri de 
referin��). 

• O descriere am�nun�it� a condi�iilor de securitate a surselor de radia�ie 
incluzând siguran�a lor �i cerin�ele de preg�tire �i r�spuns la urgen��. 

(41) Aplicarea sistemului de protec�ie radiologic�, a�a cum a fost 
descris în aceste Recomand�ri �i rezumat mai sus, ar trebui s� fie 
monitorizat� �i evaluat�. Sunt importante revizii periodice vizând 
înv���mintele din experien�� �i identificarea oric�rei arii de îmbun�t��ire. 

(42) Comisia utilizeaz� în aceste Recomand�ri aceea�i abordare 
conceptual� la protec�ia asociat� sursei �i accentueaz� optimizarea protec�iei 
indiferent de surs�, situa�ie de expunere sau persoan� expus�. Restric�iile pe 
doze sau riscuri asociate sursei sunt aplicate în cursul optimiz�rii protec�iei. 
În principiu, op�iunile protective care duc la doze peste nivelul acestor 
restric�ii ar trebui eliminate. Comisia a utilizat anterior termenul de 
„constrângeri” pentru aceste restric�ii în cazul practicilor. Din ra�iuni de 
compatibilitate Comisia va continua s� utilizeze acest termen în contextul 
situa�iilor de expunere planificat� pentru c� astfel de situa�ii cuprind 
desf��urarea normal� a practicilor. Totu�i, Comisia recunoa�te c� termenul 
„constrângere” este interpretat în multe limbi ca o limit� riguroas�. Un astfel 
de în�eles nu a fost niciodat� în inten�ia Comisiei dup� cum aplicarea 
constrângerilor trebuie s� depind� de circumstan�ele locale. 

(43) Nivelurile pentru ac�iunea protectiv� pot fi selectate pe baza 
argumentelor generice incluzând Recomand�rile generale ale Comisiei 
(vede�i tabelul 8, sec�iunea 6.5) sau cea mai bun� practic�. În orice set 
specific de circumstan�e, mai ales într-o situa�ie de expunere de urgen�� sau 
într-o situa�ie de expunere existent�, s-ar putea s� se întâmple ca nicio 
op�iune protectiv� viabil� s� nu poat� satisface imediat nivelul de protec�ie 
ales din considerente generale. Astfel, interpretând o constrângere riguros ca 
o form� de limit�, s-ar putea denatura grav �i nefavorabil rezultatul unui 
proces de optimizare. Din acest motiv, în situa�iile de expunere de urgen�� �i 
expunere existent�, Comisia propune utilizarea termenului „nivel de 
referin��” pentru restric�ia pe doz� sau risc, peste care se apreciaz� ca 
nepotrivit s� se planifice permiterea apari�iei expunerii �i sub care 
optimizarea protec�iei ar trebui implementat�. Comisia dore�te s�
accentueze, totu�i, c� diferen�a de nume dintre situa�iile de expunere 
planificat� �i celelalte dou� tipuri de expunere nu sugereaz� nicio diferen��
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fundamental� în aplicarea sistemului de protec�ie. Mai mult� îndrumare 
privind aplicarea principiului optimiz�rii la situa�iile de expunere planificat�, 
la situa�iile de expunere de urgen�� �i la situa�iile de expunere existent� este 
oferit� de capitolul 6. 

2.3. Domeniul Recomand�rilor 

(44) Sistemul de protec�ie radiologic� al Comisiei se aplic� la toate 
expunerile la radia�ie, din orice surs�, indiferent de m�rimea �i originea sa. 
Termenul radia�ie este utilizat în în�elesul de radia�ie ionizant�. Comisia a 
utilizat termenul expunere la radia�ie (sau pe scurt expunere) într-un sens 
generic în în�elesul de procesul de a fi expus la radia�ie sau radionuclizi, 
importan�a expunerii fiind determinat� de doza de radia�ie rezultat� (ICRP, 
1991b). Termenul „surs�” este utilizat pentru a indica cauza unei expuneri �i 
nu neap�rat o surs� fizic� de radia�ie (vede�i sec�iunea 5.1). În general, 
pentru obiectivele aplic�rii Recomand�rilor, o surs� este o entitate pentru 
care protec�ia radiologic� poate fi optimizat� ca un tot integral. 

(45) Comisia a urm�rit s�-�i fac� Recomand�rile aplicabile în atât de 
mare m�sur� �i de compatibil pe cât este posibil. Recomand�rile Comisiei 
acoper�, în special, atât expunerile la surse naturale cât �i la surse artificiale. 
Recomand�rile pot fi aplicate în întregul lor numai la situa�iile în care fie 
sursa de radia�ie, fie c�ile ducând la dozele primite de indivizi, pot fi 
controlate prin ni�te mijloace rezonabile. Sursele din aceste situa�ii sunt 
numite surse controlabile. 

(46) Pot exista mai multe surse �i unele persoane pot fi expuse la 
radia�ie de la mai mult decât una dintre ele. Cu condi�ia c� dozele sunt sub 
pragul pentru efecte deterministice (reac�ii v�t�m�toare ale �esutului), 
presupusa rela�ie propor�ional� dintre doza adi�ional� datorat� situa�iei �i 
cre�terea corespunz�toare a probabilit��ii efectelor stocastice face posibil�
tratarea independent� a fiec�rui component al expunerii totale �i selectarea 
acelor componente care sunt importante pentru protec�ia radiologic�. Mai 
mult, este posibil� împ�r�irea acestor componente în grupuri care sunt 
importante pentru diferite scopuri.

(47) Comisia a f�cut anterior distinc�ie între practici, care m�resc 
dozele, �i interven�ii, care reduc dozele (ICRP, 1991b). Acum Comisia 
utilizeaz� o abordare bazat� pe situa�ie pentru a caracteriza situa�iile posibile 
în care poate ap�rea expunerea la radia�ie ca  situa�ii de expunere planificat�, 
de urgen�� �i existent�; este aplicabil un set de principii fundamentale de 
protec�ie radiologic� tuturor acestor situa�ii (vede�i sec�iunea 5.6).
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(48) Termenul „practic�” a devenit, desigur, larg utilizat în protec�ia 
radiologic�. Comisia va continua s� utilizeze acest termen pentru a denumi o 
activitate care cauzeaz� o cre�tere în expunerea la radia�ie sau în riscul de 
expunere la radia�ie.

(49) Practici pot fi activit��i precum o afacere, comer�, industrie sau 
orice alt� activitate productiv�; de asemenea, ele pot fi o activitate 
guvernamental� sau filantropic�. Conceptul de practic� con�ine implicit 
ipoteza c� sursele de radia�ie pe care aceasta le introduce sau le men�ine pot 
fi controlate prin ac�ionare direct� asupra sursei.

(50) Termenul „interven�ie” a devenit, de asemenea, larg utilizat în 
protec�ia radiologic� �i a fost încorporat în standardele interna�ionale �i 
na�ionale pentru a descrie situa�iile în care sunt întreprinse ac�iuni de 
reducere a expunerilor. Comisia crede c� este mult mai potrivit s� limiteze 
utilizarea acestui termen la a descrie ac�iunile protective mai degrab� decât 
reducerea expunerii, în timp ce termenii „urgen��” �i „expunere existent�” 
vor fi utiliza�i la descrierea situa�iilor de expunere radiologic� în care sunt 
cerute asemenea m�suri protective pentru reducerea expunerilor.

2.4. Excludere �i exceptare 

(51) Faptul c� Recomand�rile Comisiei sunt interesate de orice nivel �i 
tip de expunere la radia�ie nu înseamn� c� toate expunerile, toate sursele �i 
toate ac�iunile umane pot sau trebuie s� fie luate în considerare în mod egal 
atunci când se stabile�te sistemul legal �i de reglementare pentru aplicarea 
lor. Mai degrab�, trebuie s� fie prev�zut� o înc�rcare gradual� cu obliga�ii în 
conformitate cu capabilitatea unei anumite situa�ii de expunere sau surse de a 
fi influen�at� de controalele de reglementare �i de nivelul expunerii/riscului 
asociate acelei surse sau situa�ii. 

(52) Exist� dou� concep�ii diferite care contureaz� extinderea 
controlului de protec�ie radiologic� �i anume (i) excluderea unor situa�ii de 
expunere de la legisla�ia de protec�ie radiologic�, de obicei pe temeiul c� ele 
nu r�spund la controlul cu instrumentele de reglementare (nu pot fi 
reglementate), �i (ii) exceptarea de la unele sau toate cerin�ele de 
reglementare de protec�ie radiologic� pentru situa�iile la care un astfel de 
control este privit ca nejustificat, adesea pe temeiul c� efortul cerut de 
control este socotit a fi excesiv în compara�ie cu riscul asociat (nu e nevoie 
s� fie reglementate). Un sistem legislativ pentru protec�ia radiologic� ar 
trebui mai întâi s� stabileasc� ce ar trebui s� fie supus sistemului legislativ �i 
ce ar trebui s� fie în afara lui �i în consecin�� exclus de la aplicarea legii �i 
instruc�iunilor sale. În al doilea rând, sistemul ar trebui, de asemenea, s�
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stabileasc� ce ar putea fi exceptat de la unele sau de la toate cerin�ele de 
reglementare pentru c� ac�iunea de reglementare nu se justific�. În acest 
scop, cadrul legislativ ar trebui s� permit� autorit��ii de reglementare s�
excepteze situa�ii de la anumite cerin�e de reglementare, mai ales de la cele 
de natur� administrativ� cum ar fi notificarea �i autorizarea sau evaluarea 
expunerii �i inspec�ia. Cu toate c� excluderea este asociat� ferm cu definirea 
domeniului sistemului de control s-ar putea dovedi insuficient� deoarece nu 
este decât un mecanism. Exceptarea, pe de alt� parte, se asociaz� cu puterea 
autorit��ilor de reglementare de a determina dac� o surs� sau o practic� nu 
este necesar s� se supun� la unele sau toate aspectele controlului de 
reglementare. Deosebirea dintre excludere �i exceptare nu este absolut�; 
autorit��ile de reglementare din diferite ��ri pot lua decizii diferite cu privire 
la exceptarea sau excluderea unei situa�ii sau surse particulare. 

(53) Expunerile care pot fi excluse de la legisla�ia de protec�ie 
radiologic� cuprind expunerile incontrolabile �i expunerile care sunt în 
esen�� neinfluen�ate de control indiferent de m�rimea lor. Expuneri 
incontrolabile sunt acelea care nu pot fi restric�ionate prin ac�iunea de 
reglementare în orice circumstan�� imaginabil�, a�a cum este expunerea la 
radionuclidul potasiu 40 încorporat în corpul uman. Expunerile care nu sunt 
influen�ate de control sunt acelea pentru care controlul este evident 
impracticabil, a�a cum este expunerea la razele cosmice la nivelul solului. 
Decizia cu privire la tipurile de expunere care nu sunt influen�ate de control 
cere un ra�ionament din parte legislatorului, care poate fi influen�at de 
percep�iile culturale. De exemplu, atitudinile na�ionale cu privire la 
reglementarea expunerilor la materialele radioactive naturale sunt extrem de 
diferite. 

(54) Mai mult� îndrumare privind excluderea �i exceptarea este oferit�
în Publica�ia 104 (ICRP, 2007a) 

2.5. Bibliografie 

ICRP, 1991b. 1990 Recommendations of the International Commission on 
Radiological Protection. ICRP Publication 60, Ann. ICRP 21 (1–3). 

ICRP, 1999a. Protection of the public in situations of prolonged radiation exposure. 
ICRP Publication 82. Ann. ICRP 29 (1–2). 

ICRP, 2005d. Low dose extrapolation of radiation-related cancer risk. ICRP 
Publication 99. Ann. ICRP 35 (4). 

ICRP, 2007a. Scope of radiological protection control measures. ICRP Publication 
104. Ann. ICRP 37 (5). 

UNESCO, 2005. The Precautionary Principle. United Nations Educational, 
Scientific and Cultural Organization, Paris, France. 



58

3. ASPECTE BIOLOGICE ALE PROTEC�IEI RADIOLOGICE 

(55) Cele mai nefavorabile efecte asupra s�n�t��ii datorate expunerii la 
radia�ie pot fi grupate în dou� categorii generale: 

• efecte deterministice (reac�ii tisulare v�t�m�toare) datorate în mare parte 
uciderii/defect�rii celulelor ca urmare a dozelor mari; �i 
• efecte stocastice, cum ar fi cancer �i efecte ereditare implicând fie 
dezvoltarea cancerului la persoane expuse datorit� muta�iei celulelor 
somatice, fie boli ereditare ale urma�ilor lor datorit� muta�iei celulelor de 
reproducere (germinale). 

De asemenea s-a acordat aten�ie efectelor asupra embrionului �i fetusului, 
�i altor boli decât cancerul. 

(56) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) Comisia a clasificat efectele 
radia�iei care au drept rezultat reac�ii tisulare ca efecte deterministice �i a 
folosit termenul de efecte stocastice pentru cancerul indus de radia�ie �i 
bolile ereditare. Efectele care au fost cauzate de lezarea popula�iilor de celule 
au fost numite cu termenul  non-stocastice în Publica�ia 41 (ICRP, 1984) �i 
acesta a fost înlocuit cu termenul deterministic însemnând „cauzal 
determinat de evenimentele precedente” în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). 
Termenii generici, efecte deterministice �i stocastice, nu sunt întotdeauna 
familiari celor din afara domeniului protec�iei radiologice. Din acest motiv �i 
din altele (date în anexa A), capitolul 3 �i anexa A utilizeaz�, de asemenea, 
termenii direct descriptivi reac�ii tisulare �i respectiv efecte 
cancerigene/ereditare. În orice caz, Comisia recunoa�te c� termenii generici, 
efecte deterministice �i stocastice, au o utilizare ferm inserat� în sistemul s�u 
de protec�ie �i va utiliza termenii generici �i cei direct descriptivi sinonimic, 
depinzând de context. 

(57) Din acest punct de vedere, Comisia observ� c� unele consecin�e 
asupra s�n�t��ii asociate radia�iei, în special unele efecte non-cancerigene 
(vede�i sec�iunea 3.3) nu sunt înc� destul de bine în�elese pentru a se atribui 
uneia din categoriile generice. Din 1990, Comisia a rev�zut multe aspecte ale 
efectelor biologice ale radia�iei. Opiniile dezvoltate de Comisie sunt 
rezumate în acest capitol, cu accent pe dozele efective de pân� la 100 mSv 
(sau doze absorbite de circa 100 mGy de radia�ie cu LET mic) livrate ca o 
singur� doz� sau acumulate în cursul unui an. Un rezumat mult mai dezvoltat 
al progreselor în epidemiologie �i biologia radia�iei de dup� 1990 este oferit 
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în anexa A �i Publica�ia 99 (ICRP, 2005d) împreun� cu explica�ii �i 
ra�ionamente care sus�in recomand�rile f�cute în acest capitol. 

3.1. Inducerea efectelor deterministice (reac�ii tisulare v�t�m�toare) 

(58) Inducerea reac�iilor tisulare este în general caracterizat� de o doz�
prag. Ra�iunea pentru prezen�a acestei doze prag este c� deteriorarea 
(func�ionare anormal� serioas� sau moarte) unei popula�ii critice de celule 
dintr-un �esut dat trebuie s� fie de durat� înainte ca lezarea s� fie exprimat�
într-o form� clinic semnificativ�. Peste doza prag, severitatea lez�rii, 
incluzând deteriorarea capacit��ii de recuperare tisular�, cre�te cu doza. 

(59) Reac�iile tisulare timpurii la radia�ie (zile sau s�pt�mâni) în 
cazurile în care doza prag a fost dep��it� pot fi de tip inflamator, rezultând 
din eliberarea factorilor celulari, sau ele pot fi reac�ii decurgând din 
pierderea de celule (Publica�ia 59, ICRP, 1991a). Reac�iile tisulare târzii 
(luni sau ani) pot fi de tipul generic dac� ele apar ca rezultat direct al 
deterior�rii acelui �esut. Prin contrast, alte reac�ii târzii pot fi de tipul 
consecin�� dac� ele apar ca rezultat al deterior�rii celulare timpurii (Dörr and 
Hendry, 2001). Exemple de astfel de reac�ii tisulare induse de radia�ie sunt 
date în anexa A. 

(60) Examinarea datelor biologice �i clinice a condus la perfec�ionarea 
ulterioar� a opiniilor Comisiei privind mecanismele tisulare �i celulare care 
stau la baza reac�iilor tisulare �i pragurile de doz� care se aplic� la �esuturile 
�i organele majore. Totu�i, în domeniul dozei absorbite de pân� la 100 mGy 
(cu LET mic sau LET mare) nici un �esut nu este considerat c� ar exprima o 
deteriorare func�ional� semnificativ� clinic. Acest ra�ionament este aplicabil 
atât dozelor unice acute cât �i situa�iilor când aceste doze mici sunt încasate 
într-o form� continu� ca expuneri anuale repetate. 

(61) Anexa A ofer� informa�ii actualizate asupra pragurilor de doz�
(corespunzând dozelor care duc la inciden�� de circa 1%) pentru diferite 
�esuturi �i organe. Pe baza datelor actuale, Comisia consider� c� limitele 
pentru doza ocupa�ional� �i doza pentru public, incluzând limitele pentru 
dozele echivalente la piele, mâini/picioare �i ochi stabilite în Publica�ia 60
(ICRP, 1991b) r�mân aplicabile pentru prevenirea apari�iei efectelor 
deterministice (reac�ii tisulare); vede�i sec�iunea 5.10 �i tabelul 6. Totu�i, noi 
date privind radiosensibilitatea ochiului sunt previzibile �i Comisia le va lua 
în considerare atunci când vor fi disponibile. În plus, în anexa A, se face 
referire la criteriile clinice care se aplic� limitelor de doz� pentru dozele 
echivalente la piele. 
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3.2. Inducerea efectelor stocastice 

(62) În cazul cancerului studiile experimentale �i epidemiologice 
furnizeaz� dovada riscului radiologic, chiar dac� cu incertitudini, la doze în 
jur de 100 mSv sau mai mici. În cazul bolilor ereditare, chiar dac� nu exist�
proba direct� a riscului radiologic la oameni, observa�iile experimentale 
demonstreaz� conving�tor c� asemenea riscuri pentru genera�iile viitoare ar 
trebui incluse în sistemul de protec�ie. 

3.2.1. Risc de cancer 

(63) Acumularea datelor celulare �i pe animale care se refer� la geneza 
tumorilor datorat� radia�iei au înt�rit, dup� 1990, opinia c� procesele de 
r�spuns la deteriorarea ADN în celulele unice sunt de importan�� decisiv�
pentru dezvoltarea cancerului dup� expunerea la radia�ie. Aceste date, 
împreun� cu progresele în cunoa�terea evolu�iei cancerului în general, dau o 
încredere sporit� c� informa�iile detaliate privind r�spunsul/repararea 
deterior�rii ADN �i inducerea muta�iilor genelor/cromozomilor pot contribui 
semnificativ la aprecierea inciden�ei cancerului asociat radia�iei la doze mici. 
Aceste cuno�tin�e influen�eaz�, de asemenea, opiniile privind efectivitatea 
biologic� relativ� (RBE), factorii de ponderare pentru radia�ie �i efectele 
dozei �i debitului de doz�. De importan�� deosebit� sunt progresele în 
în�elegerea efectelor radia�iei asupra ADN a�a cum sunt inducerea formelor 
complexe de rupturi dublu catenare ale ADN, situa�iile dificile tr�ite de 
celule în procesul de reparare corect� a acestor forme complexe de 
deteriorare a ADN �i apari�ia logic� a muta�iilor genelor/cromozomilor. 
Progresele în aspectele cunoa�terii microdozimetrice privitoare la 
deteriorarea ADN indus� de radia�ie au contribuit, de asemenea, semnificativ 
la aceast�  în�elegere (vede�i anexele A �i B). 

(64) De�i exist� excep�ii recunoscute, Comisia consider� c�, pentru 
scopurile protec�iei radiologice, dovezile din procesele celulare 
fundamentale cuplate cu datele de r�spuns la doz� sus�in p�rerea c�, în gama 
dozelor mici, sub circa 100 mSv, este plauzibil �tiin�ific s� se presupun� c�
inciden�a cancerului sau efectelor ereditare va cre�te direct propor�ional cu o 
cre�tere a dozei echivalente la �esuturile �i organele importante. 

(65) În consecin��, sistemul practic de protec�ie radiologic� recomandat 
de Comisie va fi în continuare fundamentat pe ipoteza c� la doze sub circa 
100 mSv un increment dat al dozei va produce un increment direct 
propor�ional în probabilitatea apari�iei cancerului sau efectelor ereditare care 



61

se atribuie radia�iei. Acest model de r�spuns la doz� este în general cunoscut 
ca „linear f�r� prag” sau LNT. Aceast� opinie concord� cu cea dat� de 
UNSCEAR (2000). Alte estim�ri au fost oferite de diverse organiza�ii 
na�ionale, unele pe linia opiniei UNSCEAR (de ex. NCRP, 2001, NAS/NRC, 
2006) în timp ce un raport al Academiei Franceze (2005) argumenteaz� un 
prag practic pentru riscul de cancer datorat radia�iei. În orice caz, Comisia 
consider�, pornind de la o analiz� dirijat� de Comisie (Publica�ia 99, ICRP, 
2005d), c� adoptarea modelului LNT combinat cu o valoare estimat� a 
factorului de efectivitate a dozei �i debitului de doz� (DDREF) ofer� o baz�
prudent� pentru obiectivele practice ale protec�iei radiologice, adic�
managementul riscurilor din expunerea la radia�ie de doz� mic�. 

(66) Totu�i, Comisia subliniaz� c�, în timp ce modelul LNT r�mâne un 
element �tiin�ific verosimil al sistemului s�u practic de protec�ie radiologic�, 
este pu�in probabil s� fie disponibile informa�ii biologice/epidemiologice 
care ar verifica f�r� ambiguitate ipotezele care sus�in modelul (vede�i de 
asemenea UNSCEAR, 2000, NCRP 2001). Din cauza acestei incertitudini în 
efectele asupra s�n�t��i la doze mici, Comisia consider� c� nu este potrivit, 
pentru obiectivele planific�rii s�n�t��ii publice, s� se calculeze num�rul 
ipotetic de cazuri de cancer sau de boli ereditare care ar putea fi datorate 
dozelor de radia�ie foarte mici primite de un num�r mare de persoane pe 
perioade foarte lungi de timp (vede�i, de asemenea, sec�iunile 4.4.7 �i 5.8).  

(67) Pentru a ajunge la opinia sa practic� asupra modelului LNT, 
Comisia a luat în considerare poten�ialele contest�ri asociate cu informa�iile 
privind r�spunsurile celulare adaptative, abunden�a relativ� a deterior�rilor 
de ADN ap�rute spontan �i induse la doze mici, �i existen�a fenomenelor 
celulare post iradiere de inducere a instabilit��ii genomice �i semnalizare 
între celulele martore (Publica�ia 99, ICRP, 2005d). Comisia admite c� ace�ti 
factori biologici împreun� cu efectele posibile de favorizare a tumorii ale 
iradierii prelungite �i fenomenele imunologice pot influen�a riscul de cancer 
datorat radia�iei (Streffer et all., 2004) dar c� incertitudinile privind 
mecanismele �i consecin�ele tumori-genice ale fenomenelor de mai sus sunt 
prea mari pentru dezvoltarea ra�ionamentelor utile. Dovada este examinat� în 
Publica�ia 99 �i de c�tre UNSCEAR (2008). Comisia observ�, de asemenea, 
c�, întrucât estimarea coeficien�ilor nominali de risc de cancer este 
fundamentat� pe datele epidemiologice umane directe, orice contribu�ie a 
acestor mecanisme biologice ar trebui s� fie inclus� în aceast� estimare. 
Incertitudinea privind rolul acestor mecanisme în riscul de cancer va r�mâne 
pân� când va fi demonstrat� importan�a lor în dezvoltarea cancerului în vivo 
�i vor exista cuno�tin�e privind dependen�a de doz� a mecanismelor celulare 
implicate. 
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(68) Din 1990 au fost acumulate informa�ii epidemiologice 
suplimentare despre riscul de cancer specific organului, ca urmare a unei 
expuneri la radia�ie. Multe din aceste noi informa�ii au provenit din 
urm�rirea continu� a supravie�uitorilor exploziilor atomice din Japonia din 
1945 – studiul pe durata de via�� (LSS – Life Span Study). Pentru 
mortalitatea prin cancer (Preston et all., 2003) urm�rirea se întinde pe 47 de 
ani (octombrie 1950 – decembrie 1997); pentru inciden�a cancerului (Preston 
et all., 2007) perioada de urm�rire este de 41 de ani (ianuarie 1958 – 
decembrie 1998). Aceste ultime date, care nu au fost disponibile în 1990, pot 
furniza estim�ri ale riscului mult mai de încredere deoarece inciden�a 
cancerului poate �ine seama de diagnosticul mult mai precis. Prin urmare, 
Comisia a pus accentul pe datele de inciden�� în Recomand�rile sale 
prezente. În plus, datele epidemiologice din studiul LSS furnizeaz�
informa�ii suplimentare despre caracteristica temporal� �i dependen�a de 
vârst� a riscului de cancer datorat radia�iei, cu deosebire evaluarea riscului 
pentru cei expu�i la vârste timpurii. În general, estim�rile actuale ale riscului 
de cancer deduse din studiul LSS nu sunt mult schimbate din 1990, dar 
includerea datelor de inciden�� a cancerului furnizeaz� o fundamentare mai 
ferm� pentru modelarea riscului descris� în anexa A. 

(69) Studiul LSS nu este, desigur, singura surs� de informa�ii despre 
riscul de cancer datorat radia�iei, iar Comisia a avut în vedere datele din 
studiile medicale, ocupa�ionale �i de mediu (UNSCEAR, 2000, NAS/NRC, 
2006). Pentru cancerele cu unele localiz�ri exist� o compatibilitate 
rezonabil� între datele din studiul LSS �i cele din celelalte surse. Totu�i, 
Comisia admite c�, pentru un num�r de riscuri pentru organ/�esut �i pentru 
riscurile totale exist� diferen�e în estim�rile riscului datorat radia�iei între 
diversele seturi de date. Celor mai multe studii de expuneri la radia�ie 
ambientale le lipsesc frecvent suficiente date de dozimetrie �i de constatare a 
tumorii pentru a contribui direct la estimarea riscului de c�tre Comisie, dar ar 
putea fi o surs� poten�ial� valoroas� de date în viitor. 

(70) Un factor de efectivitate a dozei �i debitului de doz� (DDREF) a 
fost utilizat de UNSCEAR la proiectarea riscului de cancer determinat la 
doze mari �i debite de doze mari în riscurile care ar urma s� fie aplicate la 
doze mici �i debite de doz� mici. În general, riscul de cancer la aceste doze 
mici �i debite de doz� mici este apreciat dintr-o combina�ie de date 
epidemiologice, din experien�ele pe animale �i pe celule prin mic�orare  cu 
valoarea factorului atribuit� DDREF. În Recomand�rile sale din 1990, 
Comisia a f�cut aprecierea c� pentru obiectivele protec�iei radiologice ar 
trebui s� fie aplicat� o valoare grosier�  a lui DDREF egal� cu 2. 
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(71) În principiu, datele epidemiologice din expunere prelungit�, a�a 
cum ar fi cea din împrejur�ri ocupa�ionale �i ambientale, ar trebui s� fie 
direct informative pentru aprecierile DDREF. Totu�i, precizia statistic� pe 
care �i-o pot permite aceste studii �i alte incertitudini asociate cu neputin�a 
de a controla adecvat variabilele parazite (vede�i anexa A) nu permite o 
estimare precis� a factorului DDREF în momentul de fa��. În consecin��
Comisia a decis s� continue s� utilizeze aprecieri grosiere la alegerea sa a 
valorii DDREF bazat� pe caracteristicile r�spunsului la doz� ale datelor 
experimentale, studiului LSS �i rezultatele analizei probabilistice a 
incertitudinilor conduse de al�ii (NCRP, 1997, EPA, 1999, NCI/CDC 2003, 
anexa A). 

(72) Comitetul BEIR VII (NAS/NRC, 2006) a combinat recent dovezile 
epidemiologice �i radiobiologice privind DDREF printr-o analiz� statistic�
Bayesian�. Seturile de date utilizate au fost: a) cancer solid din studiul LSS; 
�i b) cancer �i reducere de durat� a vie�ii la animale. Valoarea modal� a 
factorului DDREF din aceste analize a fost 1,5 cu un interval de la 1,1 la 2,3 
�i din care Comitetul BEIR VII a ales valoarea 1,5. Comitetul BEIR VII 
recunoa�te subiectivismul �i incertitudinile probabile inerente alegerii sale, 
iar o valoare 2 a factorului DDREF r�mâne compatibil� cu datele utilizate �i 
analizele f�cute. Mai mult decât atât, Comisia observ� din anexa A c� pentru 
inducerea muta�iilor cromozomiale �i ale genelor, valorile factorului DREF 
sunt în general în intervalul 2 – 4, iar pentru inducerea cancerului la animale 
�i reducerea duratei vie�ii la animale, valorile factorului DDREF sunt în 
intervalul 2-3. 

Tabel 1. Coeficien�ii nominali de risc ajusta�i pentru detriment ( 10-2Sv-1) pentru 
efectele stocastice, dup� expunere la radia�ie la debit de doz� mic. 

Cancer  Efecte ereditare Total  Popula�ie 
expus� Prezent1  Publ. 60 Prezent1  Publ. 60 Prezent1  Publ. 60 
În total 5,5 6,0 0,2 1,3 5,7 7,3 
Adult�  4,1 4,8 0,1 0,8 4,2 5,6 

1Valorile din  anexa A 

(73) �inând seama de toate datele notate mai sus �i acceptând domeniul 
vast al datelor experimentale pe animale care arat� reducerea eficacit��ii 
carcinogenezei �i a reducerii duratei de via�� ca urmare a expunerilor 
prelungite, Comisia nu g�se�te nici un motiv conving�tor pentru schimbarea 
recomand�rilor sale din 1990 pentru valoarea 2 a factorului DDREF. Totu�i, 
Comisia subliniaz� c� aceasta continu� s� fie o apreciere grosier� de num�r 
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întreg pentru obiectivele practice ale protec�iei radiologice care încorporeaz�
elemente de incertitudine. Acest factor de reducere al riscului egal cu 2 este 
folosit de Comisie pentru ob�inerea coeficien�ilor nominali de risc pentru 
toate cancerele da�i în tabelul 1, dar Comisia admite c�, în realitate, efecte 
diferite ale dozei �i debitului dozei ar putea fi foarte bine folosite la 
�esuturi/organe diferite. 

3.2.2. Risc de efecte ereditare 

(74) Se men�ine lipsa dovezii directe c� expunerea p�rin�ilor la radia�ie 
conduce la boli ereditare suplimentare la progenituri. Totu�i, Comisia 
apreciaz� c� exist� dovada conving�toare c� radia�ia provoac� efecte 
ereditare la animalele de experien��. De aceea, Comisia continu� în mod 
prudent s� includ� riscul de efecte ereditare în sistemul s�u de protec�ie 
radiologic�. 

(75) Comisia a notat, de asemenea, lucr�rile (trecute în revist� de 
UNSCEAR, 2001) în care se argumenteaz�, pe baza datelor genetice de la 
supravie�uitorii bombardamentului atomic �i de la �oarece, c� riscul de boli 
ereditare a tins s� fie supraestimat în trecut. Dup� 1990 exist� unele date de 
la om �i de la animal despre aspectele cantitative ale muta�iei celulei 
germinale indus� de radia�ie care influen�eaz� aprecierea Comisiei asupra 
riscului de inducere a bolii genetice care s� se exprime la genera�iile viitoare. 
Au existat, de asemenea, progrese substan�iale în în�elegerea fundamental� a 
bolilor genetice umane �i procesului de mutagenez� a liniei germinale 
inclusiv cel care survine dup� radia�ie. Comisia a reevaluat metodologia 
utilizat� în Publica�ia 60 pentru estimarea riscurilor ereditare inclusiv 
riscurile bolilor multifactoriale (Publica�ia 83, ICRP, 1999b). 

(76) Comisia a adoptat acum un nou cadru pentru estimarea riscurilor 
ereditare care folose�te datele din studiile pe oameni �i pe �oareci 
(UNSCEAR, 2001, NAS/NRC, 2006). De asemenea, pentru prima dat� a 
fost inclus� o metod� justificat� �tiin�ific pentru evaluarea riscului de boal�
multifactorial�. Studiile pe �oareci continu� s� fie utilizate pentru estimarea 
riscurilor genetice din cauza lipsei dovezii clare la oameni c� muta�iile 
game�ilor datorate radia�iei duc la efecte genetice demonstrabile la urma�i. 

(77) Noua abordare a riscurilor genetice continu� s� se bazeze pe 
conceptul doz� de dublare (DD) pentru muta�iile asociate bolii utilizat de 
Publica�ia 60. Totu�i, metodologia difer� prin aceea c� în estimarea dozei 
DD este permis� recuperarea muta�iilor în na�terile vii. O diferen��
suplimentar� este aceea c� datele directe ale ratelor de muta�ii spontane la 
oameni sunt utilizate împreun� cu ratele de muta�ii induse de radia�ie deduse 
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din studiile pe �oareci. Aceast� nou� metodologie (vede�i anexa A, caseta 
A.2) se bazeaz� pe raportul UNSCEAR 2001 �i a mai fost, de asemenea, 
utilizat� recent de NAS/NRC (2006). În Publica�ia 60 riscurile ereditare au 
fost exprimate la un echilibru teoretic între muta�ie �i selec�ie. În lumina 
cuno�tin�elor ulterioare Comisia consider� c� multe din ipotezele de baz�
într-un astfel de calcul nu mai sunt valabile. Acela�i punct de vedere a fost 
exprimat de UNSCEAR (2001) �i de NAS/NRC (2006). În consecin��, 
Comisia exprim� acum riscurile genetice numai pân� la a doua genera�ie. 

(78) Comisia este de p�rere c� aceast� procedur� nu va duce la o 
subestimare semnificativ� a efectelor ereditare. Aceast� tem� este discutat�
de UNSCEAR (2001) �i în detaliu în anexa A unde se argumenteaz� c� nu 
exist� diferen�e importante între riscurile genetice exprimate la dou� sau 
zece genera�ii. 

(79) Estimarea actual� de c�tre Comisie a riscurilor genetice pân� la 
genera�ia a doua de circa 0,2% per Gray este în esen�� aceea�i cu cea citat�
de UNSCEAR (2001) (vede�i anexa A �i UNSCEAR, 2001, Tabel 46). 
Desigur, date fiind schimb�rile din metodologie, asem�narea strâns� a 
riscului actual pe dou� genera�ii cu cel din Publica�ia 60 este o coinciden��. 
Actuala valoare se asociaz� cu expuneri continue la debite de doz� mici pe 
cele dou� genera�ii. 

3.2.3. Coeficien�ii nominali de risc ajusta�i la detriment pentru cancer �i 
efectele ereditare 

(80) Informa�ii noi despre riscurile de cancer indus de radia�ie �i 
efectele ereditare au fost utilizate în modelarea riscului �i calcularea 
detrimentului de boal� cu scopul estim�rii coeficien�ilor de risc nominali 
media�i dup� sex. 

(81) R�mâne o politic� a Comisiei conform c�reia coeficien�ii de risc 
nominal recomanda�i de ea ar trebui s� fie aplica�i întregii popula�ii �i nu 
indivizilor. Comisia crede c� aceast� politic� asigur� un sistem general de 
protec�ie care este simplu �i suficient de solid. P�strând aceast� politic�, 
Comisia recunoa�te totodat� c� exist� diferen�e semnificative ale riscului 
între b�rba�i �i femei (în special pentru sân) �i în ceea ce prive�te vârsta la 
expunere. Anexa A ofer� date �i calcule legate de aceste diferen�e. 

(82) Calculul coeficien�ilor nominali de risc media�i dup� sex, pentru 
cancer, necesit� estimarea riscurilor nominale pentru diferite �esuturi �i 
organe, corec�ia acestor riscuri cu factorul DDREF, letalitate �i calitatea 
vie�ii �i, în final, deducerea unui set de valori specifice localiz�rii ale 
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detrimentului relativ care include efectele ereditare datorate expunerii 
gonadelor. Aceste detrimente relative asigur� baza sistemului de ponderare 
tisular� al Comisiei  care este explicat în anexa A (caseta A.1) �i rezumat în 
capitolul 4. 

(83) Pe baza acestor calcule, Comisia propune coeficien�ii de probabi-
litate nominali pentru riscul de cancer corectat la detriment de 5,5⋅10-2 Sv-1

pentru întreaga popula�ie �i de 4,1⋅10-2 Sv-1 pentru lucr�torii adul�i. Pentru 
efectele ereditare, riscul nominal corectat la detriment pentru întreaga 
popula�ie este estimat la 0,2⋅10-2 Sv-1, iar pentru lucr�torii adul�i la 0,1⋅10-2

Sv-1. Modificarea cea mai important� fa�� de Publica�ia 60 este reducerea de 
6-8 ori a coeficientului nominal de risc pentru efecte ereditare. Aceste 
estim�ri sunt date în tabelul 1 unde ele sunt comparate cu estim�rile 
detrimentului utilizate de Recomand�rile din 1990 în Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b). Estimarea revizuit� a riscului genetic a redus mult valoarea 
considerat� a factorului de ponderare tisular� pentru gonade (vede�i capitolul 
4 �i argumente detaliate în anexa A). Totu�i, Comisia accentueaz� c� aceast�
reducere a factorului de ponderare tisular� pentru gonade nu furnizeaz� o 
justificare pentru permiterea cre�terii în magnitudine a expuneri controlate a 
gonadelor. 

(84) Coeficien�ii actuali de probabilitate nominali pentru cancer da�i în 
tabelul 1 au fost calcula�i de o manier� diferit� decât cea din Publica�ia 60. 
Estimarea actual� se bazeaz� pe datele de inciden�� a cancerului ponderat�
pentru letalitate �i deteriorarea vie�ii, în timp ce în Publica�ia 60 detrimentul 
era fundamentat pe riscul de cancer fatal ponderat pentru cancerul non-fatal, 
pierderea relativ� de ani de via�� datorat� cancerelor fatale �i deteriorarea 
vie�ii datorat� cancerului non-fatal. 

(85) Este de observat c�, de�i to�i coeficien�ii din tabelul 1 sunt 
prezenta�i ca valori frac�ionare, aceast� prezentare este utilizat� numai în 
scopul compar�rii cu anexa A �i nu sugereaz� un nivel de precizie (vede�i 
paragrafele 81 �i 82). 

(86) În ciuda modific�rilor datelor pentru riscul de cancer �i pentru 
tratarea lor, coeficien�ii nominali de risc actuali sunt pe de-a-ntregul 
compatibili cu cei prezenta�i de Comisie în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). 
Date fiind incertitudinile discutate în anexa A, Comisia consider� c�
diferen�ele mici în estimarea riscului nominal de dup� 1990 nu au nici o 
importan�� practic�. 

(87) Pentru acest motiv este recomandarea Comisiei conform c�reia, 
coeficientul de risc fatal global aproximat la 5% per Sv, pe care se bazeaz�
standardele interna�ionale actuale de securitate la radia�ie, continu� s� fie 
potrivit pentru obiectivele protec�iei radiologice. 
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3.2.4. Sensibilitate genetic� la cancer

(88) Tema diferen�elor genetice individuale în sensibilitatea la cancerul 
indus de radia�ie a fost comentat� în Publica�ia 60 �i rev�zut� în Publica�ia 
79 (ICRP, 1998a). Din 1990 a existat o remarcabil� dezvoltare în 
cunoa�terea diferitelor tulbur�ri genetice de gen� uman� singular� unde 
cancerul excedentar suplimentar a fost exprimat într-o mare m�sur� de 
purt�torii de gene – a�a numitele gene cu penetran�� mare care pot s� se 
manifeste cu putere ca un cancer excedentar. Studiile pe celule umane de 
cultur� �i pe roz�toare de laborator modificate genetic au contribuit, de 
asemenea, mult la cunoa�tere �i împreun� cu date clinice �i epidemiologice 
mult limitate, sugereaz� c�, la cele mai multe dintre genele singulare, rare, 
tulbur�rile predispuse la cancer vor ar�ta o sensibilitate la efectele 
tumorigenice ale radia�iei mai mare decât cea normal�. 

(89) Exist�, de asemenea, o recunoa�tere din ce în ce mai mare a 
faptului c�, pe baza unor date suport limitate, genele variante de penetran��
mic� pot duce la o exprimare înalt variabil� a cancerului care urmeaz�
expunerii la radia�ie prin interac�iunile gen�-gen� sau gen�-mediu. 

(90) Pe baza datelor �i ra�ionamentelor dezvoltate în Publica�ia 79 �i a 
informa�iilor ulterioare examinate de rapoartele UNSCEAR (2000, 2001) �i 
NAS/NRC (2006), Comisia crede c� genele canceroase puternic 
exprimabile, cu factor de penetrare înalt sunt prea rare pentru a cauza o 
distorsionare semnificativ� a estim�rilor bazate pe popula�ie a riscului de 
cancer la doze de radia�ie mici. De�i Comisia admite c� genele variante 
canceroase cu factor de p�trundere sc�zut pot, în principiu, fi suficient de 
comune pentru a influen�a estim�rile bazate pe popula�ie a riscului de cancer 
datorat radia�iei, informa�iile disponibile sunt insuficiente pentru a permite o 
apreciere cantitativ� semnificativ� a acestui subiect. 

3.3. Inducerea bolilor altele decât cancer 

(91) Din 1990 s-au acumulat probe c� frecven�a bolilor non-canceroase 
este crescut� la unele popula�ii iradiate. Dovada statistic� cea mai puternic�
pentru inducerea acestor efecte non-canceroase la doze efective de ordinul a 
1 Sv provine din cele mai recente analize ale mortalit��ii supravie�uitorilor 
japonezi ai bombardamentelor atomice, care au urmat dup� anul 1968 
(Preston et. all., 2003). Acest studiu a înt�rit dovada statistic� pentru o 
asociere cu doza – mai ales pentru boala de inim�, atac, deranjamente 
stomacale �i boli respiratorii. Oricum, Comisia observ� incertitudinile 
actuale în forma r�spunsului la doz� la doze mici �i c� datele studiului LSS 
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sunt compatibile atât cu inexisten�a unui prag al dozei pentru riscurile 
mortalit��ii prin boal� cât �i cu existen�a unui prag al dozei în jur de 0,5 Sv. 
Dovada suplimentar� a efectelor non-canceroase ale radia�iei, chiar dac� la 
doze mari, vine din studiul pacien�ilor bolnavi de cancer supu�i radioterapiei, 
dar aceste date tot nu clarific� subiectul unui posibil prag de doz� (anexa A). 
Este de asemenea neclar ce forme ale mecanismelor celulare �i tisulare pot 
sus�ine un set atât de variat de dezordini non-canceroase. 

(92) În timp ce admite importan�a poten�ial� a observa�iilor asupra boli-
lor non-canceroase, Comisia apreciaz� c� datele disponibile nu permit inclu-
derea lor în estimarea detrimentului care urmeaz� dozelor mici de radia�ie, 
mai mici de circa 100 mSv. Aceasta este în acord cu concluzia UNSCEAR 
(2008) care a g�sit pu�ine dovezi pentru orice risc  în exces sub 1Gy. 

3.4. Efectele radia�iei la embrion �i fetus 

(93) Riscurile reac�iilor tisulare �i de malforma�ie la embrionul �i 
fetusul iradiat au fost examinate în Publica�ia 90 (ICRP, 2003a). În mare, 
aceast� examinare înt�re�te aprecierile riscurilor intrauterine f�cute în 
Publica�ia 60 cu toate c� la unele subiecte noile date permit clarificarea 
p�rerilor. Pe baza Publica�iei 90 Comisia a ajuns la concluziile care urmeaz�
în privin�a riscurilor intrauterine pentru lezare tisular� �i malforma�ie la 
dozele de radia�ie cu LET mic �i valoarea sub circa 100 mGy. 

(94) Noile date confirm� sensibilitatea embrionului la efectele fatale ale 
iradierii în perioada de pre-implantare a dezvolt�rilor embrionare. La doze 
sub 100 mGy asemenea efecte letale vor fi foarte rare. 

(95) În privin�a inducerii malforma�iilor, noile date înt�resc p�rerea c�
exist� un tipar gesta�ional dependent de vârst� al radiosensibilit��ii 
intrauterine cu sensibilitatea maxim� exprimat� în timpul perioadei de 
organogenez� major�. Pe baza datelor de la animale se apreciaz� c� exist� un 
prag de doz� adev�rat în jurul valorii de 100 mGy pentru inducerea 
malforma�iilor; totu�i, pentru scopuri practice, Comisia apreciaz� c� riscurile 
de malforma�ie dup� expunerea intrauterin� la doze mult sub 100 mGy nu 
sunt probabile. 

(96) Examinarea din Publica�ia 90 (ICRP, 2003a) a datelor 
supravie�uitorilor bombei A de inducere a retard�rii mintale severe dup�
iradiere în perioada prenatal� cea mai sensibil� (8 – 15 s�pt�mâni dup�
concep�ie) sus�ine un prag de doz� la cel pu�in 300 mGy pentru acest efect �i, 
prin urmare, absen�a riscului la dozele mici. Datele asociate pierderilor de IQ 
estimate la circa 25 de puncte per Gy sunt mult mai dificil de interpretat �i 
nu se poate exclude posibilitatea unui r�spuns f�r� prag de doz�. Totu�i, 
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chiar în absen�a unui prag de doz� adev�rat, orice efecte asupra IQ care 
urmeaz� dozelor intrauterine mai mici de 100 mGy ar fi f�r� semnifica�ie 
practic�. Aceast� opinie este în acord cu cea dezvoltat� în Publica�ia 60
(ICRP, 1991b). 

(97) Publica�ia 90 a examinat, de asemenea, datele privind riscul de 
cancer dup� iradierea intrauterin�. Cele mai extinse studii de control de caz 
de iradiere medical� intrauterin� au furnizat dovada cre�terii cancerelor de 
toate tipurile în copil�rie. Comisia admite c� exist� incertitudini deosebite în 
riscul de cancere solide induse de radia�ie dup� expunerea intrauterin�. 
Comisia consider� c� este prudent s� se presupun� c� riscul de cancer pe 
durata de via�� care urmeaz� expunerii intrauterine va fi similar cu cel care 
urmeaz� iradierii în copil�ria timpurie, adic�, cel mult aproximativ de trei ori 
fa�� de cel pentru popula�ie ca un tot. 

3.5. Ra�ionamente �i incertitudini 

(98) Chiar dac� importan�a poten�ial� a efectelor de sinergism dintre 
radia�ie �i al�i agen�i este admis� de Comisie, în momentul actual nu exist�  
dovada ferm� pentru astfel de interac�iuni la doze mici, care ar justifica o 
modificare a estim�rilor existente ale riscului la radia�ie (UNSCEAR, 2000). 

(99) �inând seama de informa�iile discutate în aceast� sec�iune, 
sistemul practic de protec�ie radiologic� recomandat de Comisie va continua 
s� fie fundamentat pe ipoteza c�, la doze sub circa 100 mSv, un increment 
dat în doz� va  produce un increment direct propor�ional în probabilitatea de 
contractare de efecte ereditare sau cancer atribuibile radia�iei. Comisia crede 
c� aplicarea în continuare a modelului LNT în combina�ie cu o valoare 
apreciat� a factorului DDREF ofer� o baz� prudent� pentru obiectivele 
practice ale protec�iei radiologice, adic� managementul riscurilor din 
expunerea la doz� mic� de radia�ie în situa�ii de viitor. 
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4. M�RIMI UTILIZATE ÎN PROTEC�IA RADIOLOGIC�

4.1. Introducere 

(100) M�rimile dozimetrice speciale au fost dezvoltate pentru evaluarea 
dozelor din expunerile la radia�ie. M�rimile de protec�ie fundamentale 
adoptate de Comisie sunt fundamentate pe m�surile energiei depozitate în 
organele �i �esuturile corpului uman. În scopul asocierii dozei de radia�ie cu 
riscul de radia�ie (detriment) este de asemenea necesar s� se ia în considerare 
varia�iile în efectivitatea biologic� a radia�iilor de diferite calit��i precum �i 
sensibilitatea variat� a organelor �i �esuturilor la radia�ia ionizant�. 

(101) În Publica�ia 26 (ICRP, 1977) au fost introduse m�rimile pentru 
protec�ie echivalent de doz�, pentru �esuturile �i organele corpului uman, �i 
echivalentul de doz� efectiv�. Defini�ia �i metoda de calcul ale acestor 
m�rimi au fost modificate în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) pentru a ob�ine 
m�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv�. Dezvoltarea m�rimilor 
echivalent de doz� efectiv� �i doz� efectiv� a adus o contribu�ie 
semnificativ� la protec�ia radiologic� deoarece a permis ca dozele s� fie 
sumate din expunerea total� �i par�ial� a corpului la radia�ie extern� de 
diverse tipuri �i din încorporarea radionuclizilor. 

(102) Doza echivalent� �i doza efectiv� nu pot fi m�surate direct în 
�esuturile corpului. De aceea sistemul de protec�ie include m�rimile 
opera�ionale care pot fi m�surate �i de la care pot fi evaluate doza 
echivalent� �i doza efectiv�.  

(103) Acceptarea general� a dozei efective �i demonstrarea utilit��ii sale 
în protec�ia radiologic� sunt motive importante pentru men�inerea sa ca 
m�rime central� pentru evalu�rile de doz� din protec�ia radiologic�. Exist�, 
desigur, un num�r de aspecte ale sistemului dozimetric date în Publica�ia 60
care trebuie s� fie abordate �i clarificate, a�a cum sunt rezumate mai jos �i 
prezentate mult mai în detaliu în anexa B. Se cere, de asemenea, aten�ie în 
descrierea situa�iilor în care doza efectiv� ar trebui sau nu ar trebui utilizat�. 
În unele situa�ii, doza absorbit� în �esut sau doza echivalent� sunt m�rimile 
mult mai potrivite. 

4.2. Considera�ii privind efectele asupra s�n�t��ii 

(104) Protec�ia radiologic� în domeniul de doz� mic� este interesat� în 
primul rând de protec�ia împotriva cancerului �i efectelor ereditare induse de 
radia�ie. Aceste efecte sunt considerate a fi de natur� probabilistic�, f�r� prag 
�i cresc�toare în frecven�� propor�ional cu doza de radia�ie (vede�i capitolul 3 
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�i anexa A). În definirea �i calcularea dozei efective factorii de ponderare 
pentru radia�ie recomanda�i, Rw , �in seama de diferen�ele în efectul 
diferitelor radia�ii la producerea efectelor stocastice în timp ce factorii de 
ponderare tisulari, Tw , �in seama de varia�iile sensibilit��ii la radia�ie ale 
diferitelor organe �i �esuturi la inducerea efectelor stocastice (vede�i 
sec�iunea 4.3.4. �i anexa B). Factorii de ponderare pentru radia�ie pentru 
radia�iile caracterizate de un transfer liniar de energie mare, a�a numitele 
radia�ii cu LET mare (vede�i sec�iunea 4.3.3.), sunt ob�inu�i pentru efectele 
stocastice la dozele mici. 

(105) La doze mari, �i îndeosebi în situa�iile de urgen��, expunerile la 
radia�ie pot cauza efecte deterministice (reac�ii tisulare). Astfel de daune 
observabile clinic apar peste dozele prag. M�rimea daunei depinde de doza 
absorbit� �i de debitul dozei precum �i de calitatea radia�iei (vede�i anexele 
A �i B) cât �i de sensibilitatea �esutului. În general, valorile efectivit��ii 
biologice relative RBE pentru reac�iile tisulare provocate de radia�iile cu 
LET mare au fost g�site mai mici decât cele ob�inute pentru efectele 
stocastice la doze mici, iar sensibilitatea relativ� a �esuturilor difer� de 
asemenea. M�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv� nu ar trebui s� fie 
utilizate la cuantificarea dozelor de radia�ie mai mari sau la luarea deciziilor 
privind necesitatea unui tratament asociat reac�iilor tisulare. Pentru asemenea 
scopuri dozele ar trebui evaluate în termenii dozei absorbite (în Gray, Gy), 
iar unde sunt implicate radia�ii cu LET mare (de ex., neutroni sau particule 
alfa) ar trebui utilizat� o doz� de absorb�ie ponderat� cu un RBE 
corespunz�tor (vede�i anexa B). 

4.3. M�rimile de doz�

(106) Procedura pentru evaluarea dozei efective stabilit� de Comisie este 
de utilizare a dozei absorbite ca m�rime fizic� fundamental�, de mediere a sa 
pe organele �i �esuturile specifice, de aplicare a factorilor de ponderare ale�i 
corespunz�tor pentru a lua în considerare diferen�ele în efectivitatea  
biologic� a diferitelor radia�ii la ob�inerea m�rimii doz� echivalent� �i de a 
lua în considerare diferen�ele de sensibilitate ale organelor �i �esuturilor la 
efectele stocastice asupra s�n�t��ii. Valorile dozei echivalente la organe �i 
�esuturi ponderate pentru radiosensibilitatea acestor organe �i �esuturi sunt 
apoi sumate pentru a ob�ine doza efectiv�. Aceast� m�rime a fost bazat� pe 
expunerea la radia�ie de la câmpuri de radia�ie externe �i de la radionuclizi 
încorpora�i ca �i pe interac�iunile fizice primare în �esuturile umane �i pe 
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ra�ionamentele privind reac�iile biologice care duc la efectele stocastice 
asupra s�n�t��ii (anexa B). 

4.3.1. Doz� absorbit�

(107) Doza absorbit�, D , este m�rimea fizic� de doz� fundamental� în 
biologia radia�iei, radiologia clinic� �i protec�ia radiologic� �i ea este 
utilizat� pentru toate tipurile de radia�ie �i orice geometrie de iradiere. Este 
definit� ca raportul 

_
εd  la dm , unde 

_
εd  este energia medie transmis� de 

radia�ia ionizant� materiei de mas� dm , adic�

dm
dD ε

= (4.1) 

(108) Unitatea SI pentru doza absorbit� este Jkg-1 �i are denumirea de 
Gray (Gy). Doza absorbit� este dedus� din valoarea medie a m�rimii 
stocastice a energiei transmise, ε , �i nu reflect� fluctua�iile aleatorii ale 
evenimentelor de interac�iune din �esut. Cu toate c� este definit� în orice 
punct al materiei, valoarea sa se ob�ine ca o medie pe elementul de mas�
dm �i deci pe mul�i atomi sau molecule ale materiei. Doza absorbit� este o 
m�rime m�surabil� �i exist� standarde primare pentru determinarea valorii 
sale. Defini�ia dozei absorbite are rigoarea �tiin�ific� cerut� pentru o m�rime 
fizic� fundamental� (anexa B). 

4.3.2. Medierea dozei

(109) La utilizarea m�rimii doz� absorbit� în aplica�iile practice de 
protec�ie dozele sunt mediate pe volumele �esuturilor. Se presupune c�, 
pentru doze mici, valoarea medie a dozei absorbite mediate pe un organ sau 
�esut specific poate fi corelat� cu detrimentul datorat radia�iei pentru efectele 
stocastice din acest �esut cu o precizie suficient� pentru obiectivele protec�iei 
radiologice. Medierea dozelor absorbite în �esuturi �i organe �i sumarea 
dozelor medii ponderate pe diverse �esuturi �i organe ale corpului uman 
con�in bazele pentru definirea m�rimilor pentru protec�ie care sunt utilizate 
pentru limitarea efectelor stocastice la doze mici. Aceast� abordare este 
fundamentat� pe modelul LNT �i, deci, permite adi�ionarea dozelor rezultate 
din expunere extern� �i intern�. 

(110) Medierea dozei absorbite este realizat� pe masa unui organ specific 
(de ex., ficat) sau �esut (de ex., mu�chi) sau regiune sensibil� a unui �esut (de 
ex., suprafe�ele endosteale ale scheletului). Gradul pân� la care valoarea 
medie a dozei este reprezentativ� pentru doza absorbit� în toate zonele 
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organelor, �esuturilor sau zonelor din �esut depinde, pentru iradierea extern�, 
de omogenitatea expunerii �i de parcursul radia�iei incidente pe corp. 
Omogenitatea distribu�iei dozei în domeniul de doz� mic� depinde, de 
asemenea, de propriet��ile microdozimetrice. Pentru radia�iile cu penetra�ie 
mic� sau parcurs limitat (ca de ex., fotoni de mic� energie sau particule 
înc�rcate) ca �i pentru �esuturile �i organele distribuite pe o mare suprafa��
(ca de ex., m�duv� ro�ie osoas�, noduli limfatici sau piele) distribu�ia dozei 
absorbite în �esutul sau organul specificat va fi chiar foarte heterogen�. În 
cazurile de expunere par�ial� extrem� a corpului, deteriorarea �esutului poate 
ap�rea chiar dac� doza medie la organ sau �esut sau doza efectiv� este sub 
limita de doz�. O limit� special� pe doza local� la piele, de exemplu, ia în 
considerare aceast� situa�ie în cazul expunerii la radia�ie pu�in penetrant�. 

(111) Distribu�ia dozei absorbite în organe datorat� radia�iilor emise de 
c�tre radionuclizii re�inu�i de �esuturile �i organele corpului, a�a numi�ii 
emi��tori interni, depinde de penetra�ia �i parcursul radia�iilor emise. Astfel, 
distribu�ia dozei absorbite pentru radionuclizii emi��tori de particule alfa, 
particule beta moi, fotoni de mic� energie sau electroni Auger poate fi 
puternic neomogen� (vede�i anexa B). Aceast� neomogenitate se aplic� în 
special radionuclizilor din sistemele respirator �i alimentar �i din schelet. Au 
fost dezvoltate modele dozimetrice specifice care s� ia în considerare o astfel 
de neomogenitate în distribu�ia �i reten�ia activit��ii �i zonele sensibile din 
aceste cazuri speciale. 

4.3.3. Doz� echivalent� �i factori de ponderare pentru radia�ie

(112) M�rimile pentru protec�ie sunt folosite pentru specificarea limitelor 
de expunere care s� asigure c� apari�ia efectelor stocastice pentru s�n�tate 
este �inut� sub nivelurile considerate inacceptabile �i c� reac�iunile �esutului 
sunt evitate. Definirea m�rimilor pentru protec�ie este fundamentat� pe doza 
absorbit� medie, RTD , , în volumul unui �esut sau organ, T (vede�i tabelul 2), 
datorit� radia�iei de tip R  (vede�i tabelul 2). Radia�ia R este dat� de tipul �i 
energia fie a radia�iei incidente pe corp fie emis� de radionuclizii existen�i în 
acesta. M�rimea pentru protec�ie doz� echivalent� la un organ sau �esut, 

TH , este deci, definit� de 

�=
R

RTRT DwH , (4.2) 

unde Rw  este factorul de ponderare pentru radia�ia R . Suma este efectuat�
pentru toate tipurile de radia�ie implicate. Unitatea pentru doza echivalent�
este Jkg-1 �i are denumirea special� Sievert (Sv). 
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Tabel 2. Factori de ponderare pentru radia�ie recomanda�i. 
Tip de radia�ie Factor de ponderare 

pentru radia�ie, Rw
Fotoni  1 
Electronia �i miuoni 1 
Protoni �i pioni înc�rca�i 2 
Particule alfa, fragmente 
de fisiune, ioni grei 

20 

Neutroni  O func�ie continu� de 
energia neutronului 
(vede�i fig. 1 �i ec. 4.3) 

Toate valorile sunt asociate radia�iei incidente pe corp 
sau, pentru sursele interne, emise de radionuclidul 
(radionuclizii) încorpora�i. 
a Nota�i cazul special al electronilor Auger discutat în 

paragraful 116 �i sec�iunea B.3.3. din anexa B. 

(113) La începutul anilor 1960, ponderarea dup� radia�ie în definirea 
m�rimilor pentru protec�ia radiologic� era asociat� factorului de calitate a 
radia�iei, Q , ca o func�ie de LET �i notat� cu L  în func�ia ( )LQ  din 
Publica�ia 26 (ICRP, 1977). În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), metoda 
ponder�rii dup� radia�ie a fost modificat� la calcularea m�rimilor pentru 
protec�ie doz� echivalent� �i doz� efectiv�. Comisia a selectat un set general 
de factori de ponderare pentru radia�ie ( Rw ) considerat a fi potrivit pentru 
aplicarea în protec�ia radiologic�. Valorile factorilor Rw  au fost definite în 
mare m�sur� pe baza efectivit��ii biologice relative (RBE) pentru diferite 
radia�ii. 

(114) Un set revizuit de valori ale Rw  a fost adoptat de prezentele 
Recomand�ri bazându-se pe o reevaluare a datelor disponibile (vede�i anexa 
A �i anexa B). Valorile lui Rw  pentru neutroni �i protoni date în aceste 
Recomand�ri difer� de cele stabilite de Publica�ia 60 (vede�i mai jos �i 
anexa B). A fost inclus� o valoare a lui Rw  pentru pioni înc�rca�i. Valoarea 
lui Rw  pentru fotoni este identic� cu cea pentru razele X �i razele gama de 
toate energiile. Valorile numerice ale Rw  sunt specificate în termeni de tip, 
iar în cazul neutronilor, în termeni de energia radia�iei fie incidente pe corpul 
uman, fie emis� de radionuclizii cantona�i în acesta (vede�i tabelul 2). 
Valorile lui Rw  sunt selectate prin ra�ionament pe baza unei game vaste de 
date experimentale ale RBE care sunt semnificative pentru efectele 
stocastice. Valorile RBE cresc la un maxim (RBEM) cu descre�terea dozei de 
radia�ie (ICRP, 2003c). Valorile lui RBEM au fost alese pentru selectarea 
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celor pentru Rw  iar valorile fixate au fost atribuite acestor factori Rw  pentru 
obiectivele protec�iei radiologice. 

Tabel 3. Factori de ponderare tisulari recomanda�i. 

�esut Tw wT�

M�duv� osoas� (ro�ie), Colon, Pl�mân, Stomac 0,12 0,72 
Sân, Categoria �esuturi r�mase*   
Gonade  0,08 0,08 
Vezic� urinar�, Esofag, Ficat, Tiroid� 0,04 0,16 
Suprafa�a osului, Creier, Glande salivare, Piele 0,01 0,04 

Total  1,00 
* Categoria �esuturi r�mase: Suprarenale, Regiunea extra-toracic� (ET), Vezic�

biliar�, Inim�, Rinichi, Noduli limfatici, Mu�chi, Mucoasa oral�, Pancreas, 
Prostat� (	), Intestin sub�ire, Splin�, Timus, Uter/Cervix (
). 

(115) Radia�ie de referin��. Valorile lui RBE ob�inute experimental 
depind de radia�ia de referin�� aleas�. În general, radia�ia fotonic� cu LET 
mic este aleas� ca referin�� de�i nu s-a convenit asupra unei energii specifice 
în acest scop. Când factorii de ponderare pentru radia�ie au fost selecta�i de 
Publica�ia 60, a fost luat� în considerare folosirea unui domeniu vast de date 
experimentale ale RBE fie pentru raze X de energie mare de peste 200 kV 
fie radia�ia gama a cobaltului-60 sau a cesiului-137 (vede�i anexa B). 
Aceast� abordare este, de asemenea, folosit� de prezentele Recomand�ri, 
de�i ar trebui s� se admit� c� pot rezulta valori experimentale diferite ale 
RBE depinzând de alegerea radia�iei de referin�� între razele X �i radia�ia 
gama de energie mai mare (de ex. cobalt-60). Astfel de diferen�e au fost 
stabilite îndeosebi de studii in vitro pe celule (vede�i anexa B). 

(116) Fotoni, electroni �i miuoni. Fotonii, electronii �i miuonii sunt 
radia�ii cu valorile coeficientului LET mai mici de 10 keV/µm. Acestor 
radia�ii le-a fost stabilit� întotdeauna o pondere pentru radia�ie egal� cu 1. 
Exist� argumente solide (vede�i anexa B) pentru continuarea utiliz�rii unei 
valori egale cu 1 pentru factorul Rw  pentru toate radia�iile cu LET mic 
(anexa B, tabelul 3). Aceasta, desigur, nu presupune c� nu exist� diferen�e în 
calitatea radia�iei fotonilor de diferite energii. Simplificarea propus� este 
suficient� numai pentru aplicarea dedicat� dozei echivalente �i dozei 
efective, adic�, pentru limitarea dozei �i pentru evaluarea �i controlul dozelor 
în domeniul de doz� mic�. În cazurile în care trebuie f�cut� o evaluare 
retrospectiv� a riscului individual, pot s� fie luate în considerare informa�ii 
mult mai detaliate despre câmpul de radia�ie �i valorile potrivite ale RBE, 
dac� sunt disponibile date pertinente. Neomogenitatea dozei de radia�ie în 
interiorul celulelor, a�a cum poate s� apar� cu tritiul sau cu emi��torii de 
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electroni Auger încorpora�i în ADN, poate, de asemenea, s� necesite analize 
specifice (vede�i anexa B). Doza echivalent� �i doza efectiv� nu sunt m�rimi 
potrivite pentru utilizarea în astfel de evalu�ri (vede�i sec�iunea 4.4.6). 

Fig. 1. Factorul de ponderare pentru radia�ie, Rw , pentru neu-
troni în func�ie de energia neutronului. 

(117) Neutroni. Factorul de ponderare pentru radia�ie pentru neutroni 
reflect� efectivitatea biologic� relativ� a lor ca urmare a expunerii externe. 
Efectivitatea biologic� a neutronilor inciden�i pe corpul uman este puternic 
dependent� de energia neutronului (vede�i anexa B). 

(118) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) factorul de ponderare pentru 
radia�ie pentru neutroni a fost definit ca o func�ie în trepte. Acum se 
recomand� ca factorul de ponderare pentru radia�ie pentru neutroni s� fie 
definit ca o func�ie continu� (fig. 1). Totu�i, ar trebui remarcat c� utilizarea 
unei func�ii continue este fundamentat� pe motivul practic c� cele mai multe 
expuneri la neutroni implic� o gam� de energii. Recomandarea unei func�ii 
nu înseamn� o mai mare precizie a datelor de baz�. O discu�ie detaliat�
privind selec�ia func�iei Rw  pentru neutroni este dat� în anexa B. Cele mai 
importante modific�ri în compara�ie cu datele din Publica�ia 60 sunt 
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descre�terea lui Rw  în domeniul de energie joas�, care ia în considerare 
contribu�ia mai mare a fotonilor secundari la doza absorbit� în corpul uman, 
�i descre�terea lui Rw  la energii ale neutronilor peste 100 MeV. Urm�toarea 
func�ie continu� de energia neutronului, nE (MeV), este recomandat� pentru 
calcularea factorilor de ponderare pentru neutroni:
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Aceast� func�ie, adic� cea ilustrat� de ecua�ia (4.3) �i fig. 1, a fost dedus�
empiric �i este în concordan�� cu cuno�tin�ele existente de biologie �i fizic�
(anexa B). 

(119) Protoni �i pioni. Când se are în vedere expunerea la protoni, numai 
sursele externe de radia�ie sunt importante pentru protec�ia radiologic�
practic�. În componenta protonic� a câmpurilor de radia�ie cosmic� sau a 
câmpurilor din apropierea acceleratorilor de particule de mare energie 
predomin� protonii de foarte mare energie. Protonii cu energii de câ�iva 
MeV sunt de mic� importan�� chiar dac� se ia în considerare efectivitatea lor 
biologic� crescut� la energii mici. Se apreciaz� ca fiind suficient de precis�
pentru obiectivele protec�iei radiologice adoptarea unei singure valori pentru 

Rw  pentru protonii de toate energiile care este mai cu seam� fundamentat�
pe datele radiobiologice pentru protonii de mare energie, peste 10 MeV. 
Parcursul protonilor de 10 MeV în �esut este de 1,2 mm �i scade la energii 
mai mici. Ace�ti protoni vor fi absorbi�i în piele. (Anexa B). Pentru folosin��
general�, pentru radia�ia protonic� extern� este recomandat� o singur�
valoare de 2 pentru factorul de ponderare pentru radia�ie (ICRP, 2003c). Ea 
înlocuie�te valoarea de 5 recomandat� de Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). 

(120) Pionii sunt particule neutre sau înc�rcate pozitiv, sau negativ, 
întâlnite în câmpurile de radia�ii rezultate din interac�iunea radia�iei cosmice 
primare cu nucleele la mari altitudini, în atmosfer�. Aceste particule 
contribuie la expunerea din avioane. De asemenea, ele sunt g�site ca parte a 
câmpurilor complexe de radia�ie din spatele protec�iei de la acceleratoarele 
de particule de mare energie contribuind astfel la expunerea ocupa�ional� a 
personalului acestora. Luând în considerare c� distribu�ia energiei pionilor în 
câmpurile de radia�ie este foarte larg�, se recomand� utilizarea unui singur 
factor de ponderare cu  valoarea 2 pentru to�i pionii cu sarcin�. 
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(121) Particule alfa. Fiin�ele umane pot fi expuse la particule alfa de la 
emi��tori interni, adic�, de la produ�ii de filia�ie a radonului inhalat sau de la 
radionuclizi ingera�i alfa emi��tori precum izotopii plutoniului, poloniului, 
radiului, toriului sau uraniului. Un num�r de studii epidemiologice, precum 
�i date de la animale, furnizeaz� informa�ii privind riscul datorat emi��torilor 
alfa încorpora�i. Totu�i, distribu�ia radionuclizilor în �esuturi  �i organe este 
complex� �i estimarea dozei depinde de modelele utilizate. Deci, dozele 
calculate sunt asociate cu incertitudini substan�iale �i au drept rezultat un 
spectru larg al valorilor pentru RBE atât din studiile epidemiologice cât �i 
din cele experimentale (ICRP, 2003c, �i anexa B). 

(122) În ciuda incertitudinilor consistente din estimarea dozei �i riscului 
datorat încorpor�rii de radionuclizi alfa emi��tori, datele din studiile pe 
animale �i oameni existente indic� faptul c� factorul RBE depinde de 
fenomenul biologic ultim luat în considerare. Datele limitate pentru oameni 
care permit evaluarea valorilor RBE pentru particule alfa sugereaz� valori în 
jur de 10-20 pentru cancerul de pl�mâni �i ficat �i valori mai mici pentru 
cancerul osos �i leucemie. Aprecierea datelor existente �i selectarea unei 
valori a factorului Rw  pentru particule alfa au fost rev�zute în Publica�ia 92
(ICRP, 2003c). Cum datele actuale nu ofer� o prob� conving�toare pentru 
modificarea factorului de ponderare pentru radia�ie pentru particule alfa, 
valoarea lui de 20 dat� lui Rw  în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) se men�ine. 

(123) Fragmente de fisiune �i ioni grei. Dozele datorate fragmentelor de 
fisiune sunt importante în protec�ia radiologic�, în special în dozimetria 
intern�, iar situa�ia în ceea ce prive�te factorii de ponderare pentru radia�ie 
este similar� celei pentru particule alfa. Parcursul scurt al ionilor grei �i al 
fragmentelor de fisiune în �esuturi �i organe �i densitatea de ionizare 
rezultat� au o influen�� puternic� asupra eficacit��ii lor biologice. Este 
recomandat un factor de ponderare pentru radia�ie de 20 (vede�i tabelul 2), 
egal cu cel pentru particule alfa, (vede�i anexa B). 

(124) Ionii grei sunt întâlni�i în câmpuri de radia�ie extern� în avia�ie la 
mari în�l�imi �i în explorare spa�ial�. Datele privind RBE pentru ionii grei 
sunt foarte limitate �i în mare parte bazate pe experien�e în vitro. Calitatea 
radia�iei particulelor grele înc�rcate incidente pe �i stopate de corpul uman se 
modific� apreciabil de-a lungul parcursului particulei. Alegerea unei singure 
valori, 20, pentru Rw  pentru toate tipurile de particule grele înc�rcate �i 
pentru toate energiile este o estimare conservativ� �i este recomandat� ca 
fiind suficient� pentru utilizarea general� în protec�ia radiologic�. Pentru 
aplica�iile din spa�iul cosmic, unde aceste particule contribuie semnificativ la 
doza total� la corpul uman, trebuie s� fie folosit� o abordare mult mai 
realist�. 
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4.3.4. Doz� efectiv� �i factori de ponderare tisulari

(125) Doza efectiv�, E , introdus� de Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) este 
definit� ca suma ponderat� a dozelor echivalente la �esuturi, astfel: 

RT
R

R
T

T
T

TT DwwHwE ,��� ==  (4.4) 

unde Tw  este factorul de ponderare tisular pentru �esutul T  iar wT� = 1 . 
Sumarea se face pe toate organele �i �esuturile corpului uman considerate a fi 
sensibile la inducerea efectelor stocastice. Aceste valori Tw  sunt alese s�
reprezinte contribu�iile �esuturilor �i organelor individuale la detrimentul 
total datorat radia�iei din efectele stocastice. Unitatea pentru doza efectiv�
este Jkg-1 cu denumirea special� Sievert (Sv). Unitatea este aceea�i pentru 
doza echivalent� �i doza efectiv� precum �i pentru câteva m�rimi 
opera�ionale de doz� (vede�i sec�iunea 4.3.7.). Trebuie avut grij� s� ne 
asigur�m c� m�rimea care este utilizat� este clar stabilit�. 

(126) �esuturile �i organele pentru care sunt specificate valorile lui 
Tw sunt listate în tabelul 3 (vede�i, de asemenea, �i anexa A). 
(127) Pe baza studiilor epidemiologice privind inducerea cancerului la 

popula�iile expuse, �i ale  evalu�rilor de  risc pentru efectele ereditare, a fost 
ales pentru aceste Recomand�ri un set de valori pentru Tw  (vede�i tabelul 3) 
fundamentate pe valorile respective ale detrimentului relativ datorat radia�iei 
(vede�i tabelul 5 din anexa A). Ele reprezint� valorile medii pentru fiin�ele 
umane mediate pentru ambele sexe �i pentru toate vârstele �i astfel nu sunt 
asociate cu caracteristicile indivizilor particulari. 

(128) Factorul Tw  pentru categoria �esuturi r�mase (0,12) este aplicat 
dozei  medie aritmetic� pe cele 13 organe �i �esuturi pentru fiecare sex listate 
în nota de subsol de la tabelul 3. A�a numita regul� de disociere în tratarea 
detrimentului celorlalte organe �i �esuturi (r�mase) din Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) nu mai este utilizat� �i deci doza efectiv� este aditiv�. 

4.3.5. Determinarea dozei efective 

Fantome de referin��
(129) M�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv� nu sunt m�surabile în 

practic�. Pentru expunerile ocupa�ionale valorile lor sunt determinate prin 
monitorizarea radia�iei utilizând m�rimile opera�ionale (vede�i sec�iunea 
4.3.6). Pentru calculul coeficien�ilor de conversie pentru expunere extern�
sunt folosite fantome numerice pentru evaluarea dozei din diferite câmpuri 
de radia�ie. Pentru calculul coeficien�ilor de conversie pentru incorporarea 



81

radionuclizilor sunt utilizate modele biocinetice ale radionuclizilor, date 
fiziologice de referin�� �i fantome numerice (vede�i anexa B). 

(130) Evaluarea dozelor echivalente pentru B�rbatul �i Femeia de 
Referin�� �i doza efectiv� pentru Persoana de Referin�� se bazeaz� pe 
utilizarea modelelor antropomorfice (fantome). În trecut, Comisia nu a 
specificat o fantom� anume �i, de fapt, au fost utilizate o varietate de 
fantome matematice cum ar fi fantomele hermafrodite tip MIRD (Snyder et 
al., 1969), modelele specifice sexului ale lui Kramer et. al., (1982), sau 
fantomele specifice vârstei ale lui Christy �i Eckerman (1987). Comisia 
utilizeaz� acum fantomele numerice de referin�� ale B�rbatului de Referin��
adult �i ale Femeii de Referin�� adulte pentru calculul dozelor echivalente la 
organe �i �esuturi (fig. 2). Fantomele sunt fundamentate pe imaginile 
tomografice medicale (Zankl et al., 2005). Ele au fost construite cu pixeli de 
volum tridimensionali (voxeli). Voxelii care reproduc organe definite au fost 
corecta�i s� aproximeze masele organelor atribuite B�rbatului de Referin�� �i 
Femeii de Referin�� în Publica�ia 89 (ICRP, 2002). Pentru a oferi o abordare 
practic� a evalu�rii dozei echivalente �i a dozei efective, factorii de conversie 
asocia�i m�rimilor fizice, de ex., fluen�a de particule sau kerma în aer pentru 
expunere extern� �i activitatea incorporat� pentru expunere intern�, sunt 
calcula�i pentru condi�ii de expunere standard pentru fantomele de referin��. 

(131) Aceste modele sunt reprezent�ri numerice ale B�rbatului de 
Referin�� �i ale Femeii de Referin�� �i sunt folosite la calculul dozei 
absorbite medii, TD , la un organ sau �esut T , datorat� câmpurilor de 
radia�ie de referin�� externe corpului �i dezintegr�rii radionuclizilor dup�
încorporare. Ele sunt utilizate la calcularea coeficien�ilor de conversie a 
dozei pentru câmpuri de radia�ie externe �i a coeficien�ilor de doz� pentru 
radionuclizii încorpora�i (vede�i anexa B). Aceste doze la organ �i �esut sunt 
înmul�ite cu factorul de ponderare pentru radia�ie pentru a da dozele 
echivalente la organele �i �esuturile B�rbatului de Referin�� �i Femeii de 
Referin�� (vede�i figura 2). Fantomele numerice de referin�� vor fi 
dezvoltate, de asemenea, pentru copii de diferite vârste �i pentru femeia 
îns�rcinat� �i fetus. 

Medierea dup� sex pentru doza efectiv�
(132) Pentru obiectivele protec�iei radiologice este util s� se foloseasc� în 

practic� o singur� valoare a dozei efective pentru ambele sexe (vede�i 
paragraful 33). Factorii de ponderare tisular� din tabelul 3 sunt valori 
mediate dup� sex �i vârst� pentru toate �esuturile �i organele, inclusiv cele 
numai masculine sau feminine sân, testicul �i ovar (gonade: efecte 
carcinogene �i ereditare). Aceast� mediere presupune ca aplicarea acestei 



82

abord�ri s� fie limitat� la determinarea dozei efective pentru protec�ia 
radiologic� �i c�, în special, nu poate fi utilizat� la evaluarea riscului 
individual. Deci, doza efectiv� este calculat� din dozele echivalente stabilite 
pentru organul sau �esutul T al B�rbatului de Referin��, M

TH , �i Femeii de 
Referin��, F

TH , în conformitate cu ecua�ia urm�toare (vede�i �i anexa B): 
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(133) Analog abord�rii pentru alte organe �i �esuturi, doza echivalent� la 
celelalte �esuturi r�mase este definit� separat pentru B�rbatul de Referin�� �i 
Femeia de Referin�� �i aceste valori se includ în ecua�ia (4.5) – vede�i fig. 2. 

Fig. 2. Medierea dup� sex pentru ob�inerea dozei efective 
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Doza echivalent� la categoria �esuturi r�mase se calculeaz� ca media 
aritmetic� a dozelor echivalente la �esuturile listate în nota de subsol de la 
tabelul 3. Dozele echivalente la categoria �esuturi r�mase ale B�rbatului de 
Referin��, M

rmdH , �i ale Femeii de Referin��, F
rmdH , sunt calculate astfel: 
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unde T este unul din categoria �esuturi r�mase din tabelul 3. Sumarea în 
ecua�ia (4.5) se extinde pentru doza echivalent� la categoria �esuturi r�mase 
ale B�rbatului de Referin�� �i ale Femeii de Referin�� (vede�i anexa B). 

(134) Doza efectiv� pentru scopurile protec�iei radiologice este 
fundamentat� pe dozele medii în organele sau �esuturile corpului uman. Ea 
este definit� �i estimat� la o Persoan� de Referin�� (vede�i figura 2.). Aceast�
m�rime furnizeaz� o valoare care �ine cont de condi�iile de expunere date dar 
nu �i de caracteristicile unui individ anume. În special, factorii de ponderare 
tisulari sunt valori medii reprezentând o mediere peste mul�i indivizi de 
ambele sexe. Dozele echivalente la organele �i �esuturile B�rbatului de 
Referin�� �i Femeii de Referin�� sunt mediate (ecua�ia 4.5). Doza mediat�
este înmul�it� cu factorul de ponderare tisular� corespunz�tor. Suma acestor 
produse d� doza efectiv� mediat� dup� sex la Persoana de Referin�� (fig. 2). 

4.3.6. M�rimi opera�ionale

(135) M�rimile pentru protec�ie asociate corpului, doza echivalent� �i 
doza efectiv�, nu sunt m�surabile în practic�. În consecin��, sunt utilizate 
m�rimi opera�ionale pentru evaluarea dozei efective sau a dozelor echi-
valente medii la �esuturi �i organe. Aceste m�rimi urm�resc s� furnizeze o 
evaluare conservativ� pentru valoarea m�rimilor pentru protec�ie asociate 
unei expuneri, sau expuneri poten�iale, a persoanelor aflate în condi�iile cele 
mai iradiante. Ele sunt utilizate adesea în reglement�rile practice sau ghiduri. 
Diferite tipuri de m�rimi opera�ionale sunt utilizate pentru expunerile interne 
�i externe a�a cum se rezum� mai jos. Mai multe detalii sunt date în anexa B. 

(136) M�rimile opera�ionale pentru monitorizarea individual� �i de arie 
la expuneri externe au fost definite de ICRU (vede�i anexa B). M�rimile 
opera�ionale pentru monitorizarea de arie sunt echivalentul de doz�
ambiental, H*(10), �i echivalentul de doz� direc�ional, H'(0,07,�). M�rimea 
opera�ional� pentru monitorizarea individual� este echivalentul de doz�
personal, Hp(d), care este echivalentul de doz� în �esutul (moale) ICRU la o 
adâncime adecvat�, d, sub un punct specificat al corpului uman. Punctul 
specificat este luat, în mod normal, la locul în care este purtat dozimetrul 
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individual. Pentru evaluarea dozei efective se alege Hp(10) la o adâncime d = 
10 mm, iar pentru evaluarea dozei la piele, mâini �i picioare se utilizeaz�
Hp(0,07) la o adâncime d = 0,07 mm. O adâncime d = 3 mm a fost propus�
pentru rarele cazuri de monitorizare a dozei la cristalinul ochiului. În 
practic�, desigur, Hp(3) a fost foarte rar monitorizat� iar Hp(0,07) poate fi 
folosit� în acela�i scop de monitorizare. M�rimile opera�ionale sunt 
m�surabile iar instrumentele de monitorizare a radia�iei sunt calibrate în 
termenii acestor m�rimi. În monitorizarea de rutin� valorile acestor m�rimi 
opera�ionale sunt considerate ca o estimare suficient de precis� a dozei 
efective �i, respectiv, a dozei la piele în special dac� valorile lor sunt sub 
limitele de protec�ie. 

(137) Nu au fost definite m�rimi opera�ionale care s� furnizeze o 
evaluare direct� a dozei echivalente �i a dozei efective pentru dozimetria 
intern�. În general se fac diverse m�sur�ri ale radionuclizilor încorpora�i �i 
se folosesc modele biocinetice cu scopul estim�rii încorpor�rii radinuclizilor. 
Din încorporare, doza echivalent� sau doza efectiv� este calculat� utilizând 
coeficien�ii de doz� de referin�� (dozele per unitatea încorporat�, Sv Bq-1) 
recomanda�i de Comisie (vede�i anexa B). 

4.4. Evaluarea expunerii la radia�ie 

4.4.1. Expunere la radia�ie extern�

(138) Evaluarea dozelor din expuneri la radia�ie din surse externe se face, 
de obicei, fie prin monitorizare individual� folosind dozimetre individuale 
purtate pe corp, fie, de exemplu în cazurile de evaluare prospectiv�, prin 
m�surarea sau estimarea lui  H*(10) �i aplicarea coeficien�ilor de conversie 
corespunz�tori. M�rimile opera�ionale pentru monitorizarea individual� sunt 
Hp(10) �i Hp(0,07). Dac� dozimetrul personal este purtat la o pozi�ie de pe 
corp reprezentativ� pentru expunerea sa, la doze mici �i în ipoteza unei 
expuneri uniforme a întregului corp, valoarea lui Hp(10) furnizeaz� o valoare 
a dozei efective suficient de precis� pentru obiectivele protec�iei radiologice. 

4.4.2. Expunere la radia�ie intern�

(139) Sistemul  de evaluare a dozei pentru încorporarea de radionuclizi 
se bazeaz� pe calcularea încorpor�rii unui radionuclid care poate fi consi-
derat� ca o m�rime opera�ional� pentru evaluarea dozei din expunere intern�. 
Încorporarea poate fi estimat� fie prin m�sur�ri directe (de ex. monitorizarea 
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extern� a întregului corp sau a organelor �i �esuturilor specifice), fie prin 
m�sur�ri indirecte (de ex. urin� �i fecale) sau prin m�sur�ri de e�antioane din 
mediu �i aplicarea unor modele biocinetice. Doza efectiv� este apoi calculat�
din încorporare utilizând coeficien�ii de doz� recomanda�i de Comisie pentru 
un num�r mare de radionuclizi. Coeficien�ii de doz� sunt stabili�i pentru 
persoane din public de diferite vârste �i pentru adul�i care sunt expu�i 
ocupa�ional. 

(140) Radionuclizii încorpora�i de corpul uman iradiaz� �esuturile pe 
perioade de timp determinate de timpul lor fizic de înjum�t��ire �i de timpul 
lor de reten�ie biologic� în corp. Astfel, ei pot da na�tere la doze la �esuturile 
corpului timp de multe luni sau ani dup� încorporare. Necesitatea de a norma 
expunerile la radionuclizi �i acumularea dozei de radia�ie pe perioade extinse 
de timp a dus la definirea m�rimilor doze angajate. Doza angajat� datorat�
unui radionuclid încorporat este doza care se a�teapt� s� fie livrat� într-o 
perioad� de timp specificat�. Doza echivalent� angajat�, ( )τTH , la un �esut 
sau organ T este definit� de rela�ia: 

( ) ( )dttHH
t

t
TT �

+
•

=

τ

τ
0

0

(4.7) 

unde τ este intervalul de timp pe care se integreaz� dup� încorporarea la 
timpul 0t . M�rimea doz� efectiv� angajat� ( )τE  este, deci, dat� de: 

( ) ( )�=
T

TT HwE ττ (4.8)  

(141) Pentru conformitate cu limitele de doz�, Comisia continu� s�
recomande ca doza angajat� s� fie atribuit� anului în care s-a produs 
încorporarea. Pentru lucr�tori, doza angajat� este evaluat� de obicei pe o 
perioad� de 50 de ani care urmeaz� încorpor�rii. Perioada de angajament de 
50 de ani este o valoare rotunjit� considerat� de Comisie a fi speran�a de 
via�� activ� a unei persoane tinere care intr� în câmpul muncii. Doza efectiv�
angajat� datorat� radionuclizilor încorpora�i este folosit�, de asemenea, în 
estim�rile prospective de doz� pentru persoane din popula�ie. În aceste 
cazuri, pentru adul�i se recomand� o perioad� de angajament de 50 de ani. 
Pentru sugari �i copii doza este evaluat� pân� la vârsta de 70 de ani. 

(142) Doza efectiv� datorat� încorpor�rilor ocupa�ionale de radionuclizi 
este stabilit� pe baza cantit��ii încorporate de lucr�tor �i a coeficientului de 
doz� de referin��. Calcularea coeficien�ilor de doz� pentru radionuclizi 
specifici  (Sv Bq-1) utilizeaz� modele dozimetrice �i biocinetice definite. 
Modelele sunt folosite la descrierea p�trunderii diferitelor forme chimice ale 
radionuclizilor în corp �i la reten�ia �i distribu�ia lor dup� intrarea în sânge. 
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Fantomele numerice masculine �i feminine sunt, de asemenea, utilizate la 
calcularea pentru o serie de surse a frac�iunii energiei emise de o regiune-
surs� S  care este absorbit� în regiunea�int� T . Aceste aproxima�ii sunt 
considerate suficiente pentru principalele sarcini din protec�ia radiologic�. 

(143) Coeficien�ii pentru doza efectiv� angajat� media�i dup� sex ( )τe 5

pentru încorporarea radionuclizilor specifica�i sunt calcula�i cu formula: 

e τ( )= wT
T
�

hT
M τ( )+ hT

F τ( )
2

�

�
�

�

�
�  (4.9) 

unde Tw  este factorul de ponderare tisular pentru �esutul T , iar ( )τM
Th �i 

( )τF
Th  sunt coeficien�ii de doz� echivalent� angajat� pentru �esutul T  al 

b�rbatului �i, respectiv, femeii, pentru perioada de angajament τ . Sumarea 
în ecua�ia (4.9) se extinde, de asemenea, peste coeficien�ii de doz�
echivalent� angajat� pentru celelalte �esuturi r�mase atât la b�rbat cât �i la 
femeie. 

4.4.3. Expunere ocupa�ional�

(144) La monitorizarea expunerilor ocupa�ionale la radia�ie extern�, 
dozimetrele individuale m�soar� echivalentul de doz� personal Hp(10). 
Aceast� valoare m�surat� este acceptat� ca o estimare a dozei efective cu 
condi�ia unei expuneri uniforme a întregului corp. Pentru expunere intern�, 
dozele efective angajate sunt, în general, determinate dintr-o evaluare a 
încorpor�rilor de radionuclizi prin m�sur�ri de parametrii biologici sau alte 
m�rimi (de ex., activitatea re�inut� în corp sau în excre�iile zilnice). Doza de 
radia�ie este determinat� din încorporare utilizând coeficien�ii de doz�
recomanda�i (vede�i anexa B). 

(145) Dozele ob�inute din evaluarea expunerilor ocupa�ionale din radia�ie 
extern� �i din încorporare de radionuclizi sunt combinate pentru atribuirea 
valorii dozei efective totale, E ,  pentru demonstrarea conformit��ii cu 
limitele �i constrângerile de doz�, folosind urm�toarea formul�: 

( ) ( )5010 EHE p +≅ (4.10) 

unde ( )10pH  este echivalentul de doz� personal pentru expunere extern� �i 
( )50E  doza efectiv� angajat� din expunere intern� care este stabilit� de: 

                                                          
5 Simbolurile cu litere mici e �i h sunt folosite, prin conven�ie, s� desemneze 
coeficien�ii dozei efective E �i dozei echivalente H . 
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( ) ( ) ( ) ingj
j

ingjinhj
j

inhj IeIeE ,,,, 505050 ⋅+⋅= ��  (4.11) 

unde ( )50,inhje  este coeficientul de doz� efectiv� angajat� pentru activitatea 
încorporat� prin inhalare a radionuclidului j , inhjI ,  este activitatea 
radionuclidului j  încorporat� prin inhalare, ( )50,ingje  este coeficientul de 
doz� efectiv� angajat� pentru activitatea încorporat� prin ingestie a 
radionuclidului j , ingjI ,  este activitatea radionuclidului j   încorporat� prin 
ingestie. La calculul dozei efective pentru radionuclizi specifici poate fi 
necesar s� se �in� seama de caracteristicile materialului introdus în corp. 

(146) Coeficien�ii de doz� folosi�i în ecua�ia (4.11) sunt cei care au fost 
specifica�i de Comisie, f�r� deviere de la caracteristicile anatomice, 
fiziologice �i biocinetice ale B�rbatului de Referin�� �i ale Femeii de 
Referin�� (ICRP, 2002). Pot fi luate în calcul caracteristicile fizice �i chimice 
ale încorpor�rii, inclusiv diametrul aerodinamic median al activit��ii 
(AMAD) aerosolului inhalat �i forma chimic� a particulelor materiale la care 
radionuclidul specificat este ata�at. Doza efectiv� atribuit� pentru 
înregistrare în eviden�a dozelor lucr�torului este acea valoare pe care 
Persoana de Referin�� ar suferi-o datorit� câmpurilor de radia�ie �i 
încorpor�rilor cu care s-a întâlnit lucr�torul. Perioada de angajament de 50 
de ani reprezint� perioada de acumulare posibil� a dozei pe perioada de via��
activ� (aceasta este important� numai pentru radionuclizii cu timp de 
înjum�t��ire fizic mare �i reten�ie îndelungat� în �esuturile corpului).  

(147) Încorporarea radionuclizilor prin evenimente incontrolabile 
inclusiv r�ni au implica�ii mai presus de conformarea cu practicile de lucru 
iar astfel aceste evenimente nu sunt incluse în ecua�ia (4.11). Importan�a 
acestor evenimente trebuie s� fie evaluat� �i înregistrat�, s� fie instituit un 
tratament medical adecvat �i s� fie luate în considerare restric�ii ulterioare în 
expunerea lucr�torului dac� sunt justificate. 

(148) În rarele cazuri ale unei contribu�ii semnificative la expunerea 
extern� a radia�iei pu�in penetrant�, contribu�ia dozei la piele la doza efectiv�
trebuie s� fie luat� în considerare prin ad�ugare la termenii da�i în ecua�ia 
(4.10) pentru evaluarea dozei efective (vede�i anexa B). Doza de radia�ie 
datorat� izotopilor radonului, în special radonului 222, �i produ�ilor lor de 
dezintegrare poate fi necesar s� fie luat� în considerare la evaluarea dozei 
globale (ICRP, 1993a). 

(149) În anumite situa�ii în care monitorizarea individual� cu dozimetre 
personale nu se poate efectua, a�a cum este cazul expunerii echipajelor 
avioanelor, o evaluare a dozei efective poate fi ob�inut� din valorile m�rimii 
echivalent de doz� ambiental, ( )10∗H . Doza efectiv� este calculat�, deci, 
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utilizând factorii corespunz�tori dedu�i din datele câmpului de radia�ie sau 
prin calcularea direct din aceste date. 

4.4.4. Expunere a popula�iei 

(150) Principiile de baz� ale estim�rii dozelor efective pentru persoane 
din popula�ie sunt acelea�i ca �i pentru lucr�tori. Doza efectiv� anual� la 
persoane din popula�ie este suma dintre doza efectiv� dobândit� într-un an 
din expunere extern� �i doza efectiv� angajat� datorat� radionuclizilor 
încorpora�i în cursul aceluia�i an. Doza nu este ob�inut� din m�sur�ri directe 
ale expunerii individuale ca în cazul expunerii ocupa�ionale, ci este 
determinat�, în special, din m�sur�ri de mediu �i efluen�i, date despre 
obiceiuri �i modelare. Componenta datorat� evacu�rilor de efluen�i 
radioactivi poate fi estimat� prin monitorizarea efluen�ilor instala�iilor 
existente sau prin predic�ia efluen�ilor  de la sursele �i instala�iile în curs de 
proiectare. Informa�iile privind concentra�iile radionuclizilor în efluen�i �i 
mediu sunt utilizate în leg�tur� cu modelarea radioecologic� (analiza c�ilor 
de transport din mediu prin aer, ap�, sol, sedimente, plante �i animale la 
oameni) la stabilirea dozelor din expunere la radia�ie extern� �i încorporarea 
radionuclizilor (vede�i anexa B). 

4.4.5. Expunere medical� a pacien�ilor 

(151) M�rimea pertinent� pentru planificarea expunerii pacien�ilor �i 
aprecierile risc-beneficiu este doza echivalent� sau doza absorbit� la 
�esuturile iradiate. Utilizarea dozei efective pentru estimarea expunerii 
pacien�ilor are limit�ri stricte care trebuie s� fie luate în considerare când se 
cuantific� expunerea medical�. Doza efectiv� poate fi valoroas� pentru 
compararea dozelor datorate diferitelor proceduri de diagnostic �i pentru 
compararea utiliz�rii tehnologiilor �i procedurilor similare în diferite spitale 
�i ��ri precum �i pentru compararea utiliz�rii diferitelor tehnologii pentru 
aceea�i examinare medical�. Totu�i, pentru planificarea expunerii pacien�ilor 
�i evalu�rile de risc-beneficiu, m�rimea pertinent� este doza echivalent� sau 
doza absorbit� la �esuturile iradiate. 

(152) Estimarea �i interpretarea dozei efective din expunerile medicale 
ale pacien�ilor sunt foarte problematice când organele �i �esuturile primesc 
numai o expunere par�ial� sau foarte heterogen� cum este cazul îndeosebi în 
diagnosticul cu raze X. 
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4.4.6. Folosirea dozei efective 

(153) Utiliz�rile ini�iale �i principale ale dozei efective în protec�ia 
radiologic� atât pentru lucr�tori cât �i pentru popula�ie sunt: 
• Evaluarea prospectiv� a dozei pentru planificarea �i optimizarea 

protec�iei; �i 
• Evaluarea retrospectiv� a dozei pentru demonstrarea conformit��ii cu 

limitele de doz� sau pentru comparare cu constrângerile de doz� sau 
nivelurile de referin��. 
(154) În acest sens, doza efectiv� este utilizat� în lumea întreag� pentru 

scopuri de reglementare. În aplica�iile practice ale protec�iei radiologice doza 
efectiv� este utilizat� pentru administrarea riscurilor datorate efectelor 
stocastice la lucr�tori �i popula�ie. Calcularea dozei efective sau a 
coeficien�ilor de conversie corespunz�tori pentru expunere extern�, precum 
�i a coeficien�ilor de doz� pentru expunere intern�, se bazeaz� pe doza 
absorbit�, factorii de ponderare ( Tw �i Rw ) �i valorile de referin�� pentru 
corpul uman, �esuturile �i organele sale. Doza efectiv� nu este fundamentat�
pe datele de la persoane individuale (vede�i anexa B). Ca utilizare general�, 
doza efectiv� nu furnizeaz� o doz� individual� specific� ci mai degrab� pe 
cea pentru Persoana de Referin�� datorat� unei situa�ii de expunere date.  

(155) Pot exista unele cazuri în care valorile parametrilor pot fi 
modificate în calculul dozei efective fa�� de cele de referin��. Este, deci, 
important s� se disting� între acele valori de referin�� ale parametrilor care 
pot fi modificate în calculul dozei efective în anumite circumstan�e 
particulare de expunere �i acele valori care nu pot fi modificate din defini�ia 
dozei efective (ca de ex. factorii de ponderare). Astfel, la estimarea dozei 
efective în situa�ii ocupa�ionale de expunere pot fi f�cute modific�ri care, de 
exemplu, se refer� la caracteristicile unui câmp de radia�ie extern (de ex. 
direc�ia de expunere) sau la caracteristicile fizice �i chimice ale 
radionuclizilor inhala�i sau ingera�i. În astfel de cazuri este necesar s� fie clar 
precizat� modificarea fa�� de valorile de referin�� ale parametrilor.  

(156) În estim�rile retrospective ale dozelor la indivizi specifica�i, care ar 
putea dep��i substan�ial limitele de doz�, doza efectiv� poate furniza o prim�
m�sur� a detrimentului total. Dac� doza �i riscul trebuie s� fie evaluate de o 
manier� mult mai precis� sunt necesare estim�ri ulterioare specifice ale 
dozelor la �esut �i organ, mai ales dac� sunt necesare riscurile specifice 
organelor pentru indivizi specifica�i. 

(157) Doza efectiv� este destinat� utiliz�rii ca o m�rime pentru protec�ie 
pe baza valorilor de referin�� �i prin urmare nu este recomandat� pentru 
evalu�ri epidemiologice �i nici nu ar trebui s� fie utilizat� pentru investiga�ii 
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retrospective detaliate specifice ale riscului �i expunerii individuale. Mai de 
grab� ar trebui s� fie utilizat� doza absorbit� împreun� cu cele mai potrivite 
date ale factorului de risc �i ale efectivit��ii biologice biocinetice. Dozele la 
organ �i �esut �i nu dozele efective sunt necesare pentru evaluarea 
probabilit��ii de inducere a cancerului la indivizii expu�i. 

(158) Utilizarea dozei efective nu este potrivit� pentru evaluarea 
reac�iilor tisulare. În astfel de situa�ii este necesar s� se estimeze doza 
absorbit� �i s� se ia în considerare RBE adecvat ca baz� pentru orice 
evaluare a efectelor radia�iei (vede�i anexa B). 

4.4.7. Doz� efectiv� colectiv�

(159) Pentru scopul optimiz�rii protec�iei, cu prec�dere în contextul 
expunerii ocupa�ionale, Comisia a introdus m�rimile doze colective (ICRP 
1977, 1991b). Aceste m�rimi iau în considerare expunerea tuturor indivizilor 
dintr-un grup pe o perioad� de timp dat� sau pe durata unei opera�ii date 
executat� de acest grup în zonele de radia�ie desemnate. În practic�, doza 
echivalent� colectiv� este utilizat� numai în circumstan�e speciale. În 
consecin��, Comisia discut� în aceste Recomand�ri numai m�rimea doz�
efectiv� colectiv�. Doza efectiv� colectiv�, S  (ICRP, 1991b), este calculat�
ca suma tuturor dozelor efective individuale pe perioada de timp sau pe 
durata opera�iei considerate. Numele special utilizat pentru unitatea dozei 
efective colective este „om sievert”. În procesul de optimizare diferitele 
m�suri de protec�ie radiologic� �i diferitele scenarii sunt comparate în 
termenii de estimare a dozelor efective individuale �i colective planificate. 

(160) Doza efectiv� colectiv�, S , se bazeaz� pe ipoteza unei rela�ii 
liniare doz� efect pentru efectele stocastice f�r� prag (modelul LNT). Pe 
aceast� baz� este posibil s� se considere dozele efective ca fiind aditive. 

(161) Doza efectiv� colectiv� este un instrument pentru optimizare, 
pentru compararea tehnologiilor radiologice �i a procedurilor de protec�ie. 
Doza efectiv� colectiv� nu este destinat� a fi un instrument pentru studiile 
epidemiologice iar utilizarea ei în proiec�iile de risc este necorespunz�toare. 
Aceasta se întâmpl� pentru c� ipotezele subîn�elese în calculul dozei efective 
colective (de ex. când se aplic� modelul LNT) ascund mari incertitudini 
biologice �i statistice. Anume, calculul deceselor prin cancer bazat pe dozele 
efective colective datorate unor expuneri neînsemnate ale unor popula�ii 
mari nu este rezonabil �i ar trebui s� fie evitat. Asemenea calcule bazate pe 
doza efectiv� colectiv� nu au fost niciodat� în inten�ia Comisiei, sunt din 
punct de vedere biologic �i statistic foarte îndoielnice, implic� un num�r de 
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avertismente care tind s� nu fie repetate când estim�rile sunt citate în afara 
contextului �i sunt o utilizare incorect� a acestei m�rimi pentru protec�ie. 

(162) Pentru a evita acumularea necorespunz�toare, de exemplu, a 
dozelor individuale foarte mici pe perioade de timp extinse �i spa�ii 
geografice largi, trebuie s� se stabileasc� condi�ii limitative. Intervalul dozei 
�i perioada de timp ar trebui fixate. Doza efectiv� colectiv� datorat� dozelor 
efective individuale cu valorile între 1E �i 2E  este definit� de: 

( ) dE
dE
dNETEES

T

E

E ∆

� 
�

�
�
�

�
=∆

2

1

,, 21  (4.12) 

unde ( )dEdEdN /  reprezint� num�rul de indivizi care sunt expu�i la o doz�
efectiv� între E �i dEE +  într-o perioad� de timp T∆ (vede�i anexa B). 
Când intervalul dozelor individuale se întinde pe câteva ordine de m�rime, 
distribu�ia ar putea fi caracterizat� prin împ�r�irea sa în câteva intervale de 
doz� individual�, fiecare din ele acoperind nu mai mult de dou�, trei ordine 
de m�rime, cu considerarea separat� pentru fiecare interval a dimensiunii 
popula�iei, a dozei individuale medii �i a incertitudinilor. Când doza efectiv�
colectiv� este mai mic� decât echivalentul detrimentului relevant datorat 
riscului, aprecierea riscului ar trebui s� ia act de faptul c� cel mai probabil 
num�r de efecte în exces asupra s�n�t��ii este zero (NCRP 1995). 

4.5. Incertitudini �i ra�ionamente 

(163) La evaluarea dozelor de radia�ie sunt necesare modele pentru 
simularea geometriei expunerilor externe, biocineticii încorpor�rii �i reten�iei 
radionuclizilor  în corpul uman �i anatomiei umane. În multe cazuri aceste 
modele �i valorile parametrilor lor au fost dezvoltate din cercet�rile 
experimentale �i studiile asupra oamenilor cu scopul deducerii „estim�rilor 
celor mai bune” sau „estim�rilor centrale” ale valorilor parametrilor 
modelului. Considera�ii similare se aplic� la alegerea factorilor de ponderare 
tisulari �i pentru radia�ie. Se admite c� exist� incertitudini apreciabile în 
valorile unor parametrii �i în formularea sau structurile modelelor însele. 
Ra�ionamentul este necesar la alegerea cea mai bun� a modelelor �i valorilor 
parametrilor necesare la evalu�rile dozei (vede�i anexa B). 

(164) Incertitudinea se refer� la nivelul de încredere care poate fi atribuit 
unei valori date a parametrului sau predic�iei modelului. Ea este un factor 
important în toate procedurile de extrapolare. În aceast� ordine de idei, 
variabilitatea parametrilor individuali �i precizia m�sur�rilor sunt de 
asemenea de mare importan��. Precizia m�sur�rilor �i ra�ionamentele vor 
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deveni nesemnificative cu descre�terea dozelor �i cre�terea complexit��ii 
sistemului. Variabilitatea se refer� la deosebirile cantitative dintre membrii 
individuali ai popula�iei în chestiune. Toate aceste aspecte sunt luate în con-
siderare la dezvoltarea modelului în ra�ionamentele f�cute (vede�i anexa B). 

(165) Lipsa certitudinii sau preciziei în modelele dozei de radia�ie 
variaz� pentru parametrii �i circumstan�ele din situa�iile definite. În 
consecin��, nu este posibil s� se stabileasc� valori pentru incertitudini peste 
spectrul modelelor ICRP în ciuda faptului c� evaluarea lor este o parte 
important� a dezvolt�rii modelului. Incertitudinile pot s� fie necesar a fi 
evaluate, desigur, în cazuri speciale iar propuneri de utilizare a lor au fost 
descrise într-un num�r de publica�ii, de ex., Goossens et al. (1997), CERRIE 
(2004), ICRP (1994b, 2005d),  Bolch et al. (2003) �i Farfan et al. (2003). În 
linii mari se poate spune c� incertitudinile la evalu�rile dozelor de radia�ie 
din expuneri interne, incluzând biocinetica radionuclizilor, sunt mai mari 
decât cele din expuneri externe. Gradul de incertitudine difer� între diver�ii 
radionuclizi. 

(166) Comisia este con�tient� de incertitudinea sau lipsa de precizie în 
modelele dozei de radia�ie �i face eforturi s� le evalueze critic �i s� le reduc�
oriunde este posibil. Pentru scopuri de reglementare, modelele dozimetrice �i 
valorile parametrilor care sunt recomandate de Comisie sunt valori de 
referin��. Acestea sunt fixate prin conven�ie �i deci nu sunt supuse 
incertitudinii. Similar, Comisia consider� c� modelele biocinetice �i 
dozimetrice care sunt necesare cu scopul evalu�rii dozei sunt definite ca date 
de referin�� �i deci, sunt de asemenea fixe �i nu se utilizeaz� cu o 
incertitudine. Aceste modele �i valori sunt reevaluate periodic �i pot fi 
modificate de ICRP pe baza acestor evalu�ri atunci când sunt disponibile noi 
date �i informa�ii �tiin�ifice. 

(167) Conformitatea cu reglement�rile este determinat� folosind 
estim�rile punctuale ale dozei efective care se aplic� unei Persoane de 
Referin��, privind aceste estim�ri punctuale ca nefiind supuse 
incertitudinilor. La evalu�rile retrospective ale dozelor care se pot apropia 
sau dep��i limitele se poate considera potrivit s� se fac� estim�ri individuale 
specifice ale dozei �i riscului �i, de asemenea, s� se ia în considerare 
incertitudinile în aceste estim�ri. 

(168) În ciuda modific�rilor în modelarea dozimetric� ca �i a diferen�elor 
în calculul dozei efective, evalu�rile anterioare ale dozei echivalente �i dozei 
efective pot fi considerate corespunz�toare. În general, Comisia nu 
recomand� recalcularea valorilor existente cu noile modele �i parametri. 
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5. SISTEMUL DE PROTEC�IE RADIOLOGIC�
A FIIN�ELOR UMANE 

(169) Toat� lumea este expus� la radia�ie ionizant� din surse naturale �i 
artificiale. Este convenabil s� ne imagin�m procesele care cauzeaz� aceste 
expuneri ale fiin�ei umane ca o re�ea de evenimente �i situa�ii. Fiecare parte 
a re�elei începe de la o surs�. Radia�ia sau materialul radioactiv trece, deci, 
prin mediu sau pe alte c�i ducând la expunerea persoanelor. În final, 
expunerea persoanelor la radia�ie sau materiale radioactive conduce la dozele 
la aceste persoane. Se poate ob�ine protec�ie prin ac�ionare la surs� sau în 
puncte din c�ile de expunere �i uneori prin modificarea loca�iei �i 
caracteristicilor persoanelor expuse. Pentru comoditate c�ile din mediu sunt 
luate de obicei astfel încât s� includ� leg�tura dintre sursa de expunere �i 
dozele primite de persoane. Punctele disponibile pentru ac�iune au un efect 
important asupra sistemului de protec�ie. 

(170) Rela�ia propor�ional� presupus� între o incrementare a dozei �i o 
incrementare a riscului datorat efectelor stocastice face posibil� tratarea 
separat� a diferitelor p�r�i ale acestei re�ele de situa�ii �i evenimente 
conducând la expunere �i la selectarea acelor p�r�i care sunt importante 
pentru situa�ia dat�. Pentru a opera aceste selec�ii este necesar, desigur, s�
definim, pentru fiecare parte a re�elei, obiectivele, organiza�iile (�i 
persoanele) responsabile pentru protec�ie, liniile de responsabilitate �i 
posibilitatea de ob�inere a informa�iilor necesare. Aceasta r�mâne o 
procedur� complex� iar Comisia sugereaz� dou� simplific�ri în 
administrarea situa�iilor radiologice. 

(171) Prima simplificare a fost utilizat� în Recomand�rile din 1990 �i 
recunoa�te c� persoanele sunt supuse la câteva categorii de expunere care pot 
fi tratate separat (ICRP, 1991b). De exemplu, cei mai mul�i lucr�tori, care 
sunt expu�i la sursele de radia�ie ca parte a muncii lor, sunt de asemenea 
expu�i la sursele din mediu ca membrii ai publicului �i la expunerile 
medicale ca pacien�i. Politica Comisiei continu� s� fie astfel încât controlul 
expunerilor datorate muncii nu trebuie s� fie influen�at de expunerile din 
aceste alte surse. Aceast� politic� este înc� în general reflectat� în prezentele 
Recomand�ri prin separarea expunerii în trei categorii (vede�i sec�iunea 5.3): 
expunerea ocupa�ional�, expunerea medical� a pacien�ilor �i expunerea 
popula�iei. Comisia continu� s� recomande ca, pentru scopuri de 
reglementare, s� nu se încerce adi�ionarea expunerilor aceluia�i individ din 
categorii diferite de expunere. 

(172) A doua simplificare este c�, în tratarea re�elei constituind o 
varietate de c�i de expunere se face o distinc�ie între considerentele asociate 
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sursei �i considerentele asociate persoanei (vede�i sec�iunea 5.5). De�i în 
fiecare categorie de expunere persoanele pot fi expuse la mai multe surse, 
pentru scopurile protec�iei radiologice, fiecare surs� sau grup de surse pot fi 
tratate independent (ICRP, 1991b). Atunci este necesar s� se aib� în vedere 
expunerea tuturor persoanelor care ar fi  putut fi expuse la aceast� surs� sau 
grup de surse. Aceast� procedur� a fost denumit� o „evaluare asociat�
sursei”. 

(173) Pentru controlul practic al expunerilor, re�eaua situa�iilor �i 
evenimentelor cauzând aceste expuneri a fost împ�r�it� în Publica�ia 60 în 
dou� clase mari de situa�ii: practici �i interven�ii. Practicile au fost definite ca 
ac�iuni umane care cresc expunerea fie prin introducerea de întregi noi 
blocuri de surse, c�i de expunere �i persoane, fie prin modificarea re�elei de 
cai de expunere de la sursele existente la persoane crescând astfel expunerea 
persoanelor sau a num�rului de persoane astfel expuse. Interven�iile au fost 
definite ca ac�iuni umane care descresc expunerea total� prin influen�area 
formei existente a re�elei. Aceste ac�iuni pot îndep�rta sursele existente, pot 
modifica c�ile de expunere sau reduce num�rul de persoane expuse. În 
sistemul revizuit de protec�ie Recomand�rile Comisiei s-au dezvoltat de la o 
abordare bazat� pe proces la o abordare bazat� pe caracteristicile celor trei 
tipuri de situa�ie de expunere la radia�ie, adic� planificat�, de urgen�� �i 
situa�ii de expunere existente (vede�i sec�iunea 5.2). 

5.1. Defini�ia unei surse 

(174) Comisia utilizeaz� termenul „surs�” pentru a indica orice entitate 
fizic� sau procedur� care duce la o doz� de radia�ie poten�ial� cuantificabil�
la o persoan� sau grup de persoane. Ea poate fi o surs� fizic� ( de ex. 
material radioactiv sau o instala�ie cu raze x), un ansamblu (de ex. un spital 
sau o central� electric� nuclear�) sau proceduri sau grupuri de surse fizice 
având caracteristici similare (de ex. proceduri de medicin� nuclear� sau 
radia�ia de fond sau din mediu). Dac� substan�ele radioactive sunt eliberate 
dintr-o instala�ie în mediu, instala�ia ca un tot poate fi privit� ca o surs�; dac�
ele sunt deja dispersate în mediu por�iunea din ele la care persoanele sunt 
expuse poate fi considerat� o surs�. Cele mai multe situa�ii vor da na�tere la 
o surs� predominant� de expunere pentru orice individ singur f�când posibil�
tratarea separat� a surselor când se au în vedere ac�iuni. 

(175) În general, defini�ia unei surse va fi conexat� cu selec�ia strategiei 
pertinente de protec�ie, ca potrivit� pentru optimizare. Dificult��i vor ap�rea 
dac� politica este distorsionat�, de ex. prin subdivizarea artificial� a sursei cu 
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scopul evit�rii necesit��ii de m�suri protective sau prin agregarea excesiv� a 
surselor pentru a exagera necesitatea de ac�iune. Cu condi�ia ca autoritatea 
de reglementare �i utilizatorul (când poate fi definit unul) s� aplice împreun�
spiritul politicii largi a Comisiei se poate ajunge la un acord practic asupra 
definirii sursei. 

5.2. Tipuri de situa�ii de expunere 

(176) Comisia inten�ioneaz� ca Recomand�rile sale s� fie aplicate la 
toate sursele �i la persoanele expuse la radia�ie din urm�toarele trei tipuri de 
situa�ii de expunere care acoper� toate circumstan�ele imaginabile. 

• Situa�ii de expunere planificate sunt situa�iile implicând introducerea 
deliberat� �i operarea surselor. Situa�iile de expunere planificate� pot da 
na�tere atât la expuneri a c�ror apari�ie este anticipat� (expuneri normale) 
cât �i la expuneri a c�ror apari�ie nu este anticipat� (expuneri poten�iale; 
vede�i sec�iunea 6.1.3). 

• Situa�ii de expunere de urgen�� sunt situa�ii care pot ap�rea în timpul 
oper�rii unei situa�ii planificate sau ca urmare a unui act r�u inten�ionat, 
sau ca urmare a oric�rei alte situa�ii neprev�zute �i necesit� ac�iune 
urgent� în scopul evit�rii sau reducerii consecin�elor nedorite. 

• Situa�ii de expunere existente sunt situa�ii de expunere care exist� deja 
când trebuie s� fie luat� o decizie privind controlul, incluzând situa�ii de 
expunere prelungit� dup� urgen�e. 

Rezult� c� ceea ce Comisia a denumit „practici” ar putea fi la originea 
situa�iilor de expunere planificate, de urgen�� sau existente. Expunerile 
medicale ale pacien�ilor sunt de asemenea situa�ii de expunere planificat�
dar, datorit� caracteristicilor unei asemenea expuneri, ele sunt tratate separat. 
Principiile protec�iei pentru situa�ii planificate se aplic� de asemenea 
expunerii ocupa�ionale în leg�tur� cu situa�iile de expunere existente sau de 
urgen��. 

5.3. Categorii de expunere 

(177) Comisia face distinc�ie între trei categorii de expuneri: expuneri 
ocupa�ionale, expuneri ale popula�iei �i expuneri medicale ale pacien�ilor. 
Expunerile celor care îngrijesc �i alin� precum �i expunerile voluntarilor din 
cercetare sunt tratate în capitolul 7. 
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5.3.1. Expunere ocupa�ional�

(178) Expunerea ocupa�ional� este definit� de Comisie ca întreaga 
expunere la radia�ie a lucr�torilor suportat� ca un rezultat al muncii lor. 
Comisia a remarcat defini�ia conven�ional� a expunerii ocupa�ionale la orice 
agent periculos ca incluzând toate expunerile la lucru, indiferent de sursa lor. 
Totu�i, datorit� omniprezen�ei radia�iei, aplicarea direct� a acestei defini�ii în 
cazul radia�iei ar însemna c� to�i lucr�torii ar trebui s� fie expu�i la un regim 
de protec�ie radiologic�. Din acest motiv Comisia limiteaz� utilizarea de 
c�tre sine a „expunerii ocupa�ionale” la expunerile la radia�ie suportate în 
timpul lucrului ca un rezultat al situa�iilor care pot fi privite în mod rezonabil 
ca fiind în responsabilitatea managementului opera�ional (vede�i de 
asemenea sec�iunea 6.3.1). În general, expunerile excluse �i expunerile 
datorate practicilor exceptate sau surselor exceptate nu este necesar s� fie 
luate în calcul pentru protec�ia ocupa�ional�. 

(179) Angajatorul are principala responsabilitate pentru protec�ia 
lucr�torilor. Totu�i, titularul de autoriza�ie responsabil pentru surs� (dac� nu 
este identic cu angajatorul) are, de asemenea, responsabilitatea protec�iei 
radiologice a lucr�torilor. Dac� lucr�torii sunt angaja�i în munci care 
implic�, sau ar putea implica o surs� care nu este sub controlul angajatorului 
lor, titularul de autoriza�ie �i angajatorul ar trebui s� coopereze prin schimb 
de informa�ii �i în orice alt mod cât este necesar pentru facilitarea protec�iei 
radiologice corespunz�toare la locul de munc�. 

5.3.2. Expunerea popula�iei 

(180) Expunerea popula�iei cuprinde toate expunerile popula�iei altele 
decât expunerile ocupa�ionale �i expunerile medicale ale pacien�ilor (vede�i 
sec�iunea 5.3.3). Ea este contractat� ca un rezultat al unei game de surse de 
radia�ie. Componenta expunerii popula�iei datorat� surselor naturale este de 
departe cea mai mare, dar aceasta nu ofer� o justificare pentru reducerea 
aten�iei acordat� expunerilor mai mici, dar mult mai u�or controlabile, 
datorate surselor f�cute de om. Expunerile embrionului �i fetusului 
lucr�toarelor gravide sunt considerate �i reglementate ca expuneri ale 
popula�iei. 

5.3.3. Expunere medical� a pacien�ilor 

(181) Expunerile la radia�ie ale pacien�ilor apar în procedurile de 
diagnostic, interven�ionale �i terapeutice. Exist� câteva tr�s�turi ale 
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practicilor radiologice din medicin� care cer o abordare ce difer� de protec�ia 
radiologic� din alte situa�ii de expunere planificat�. Expunerea este 
inten�ionat� �i în folosul direct al pacientului. În special în radioterapie, 
efectele biologice ale dozelor mari de radia�ie, ca de ex. uciderea celulelor, 
sunt utilizate în beneficiul pacientului la tratarea cancerului �i a altor boli. De 
aceea aplicarea acestor Recomand�ri la utilizarea medical� a radia�iei cere 
îndrumare separat� (vede�i capitolul 7, care trateaz�, de asemenea, expunerea 
medical� a celor care alin� �i sprijin� �i a voluntarilor din cercetare). 

5.4. Identificarea persoanelor expuse 

(182) Este necesar� tratarea separat� a cel pu�in trei categorii de persoane 
expuse �i anume lucr�torii, popula�ia �i pacien�ii. Ele corespund în esen��
persoanelor ale c�ror expuneri intr� în cele trei categorii de expunere definite 
în sec�iunea 5.3. O persoan� dat� poate fi expus� ca un lucr�tor, �i/sau ca un 
membru al popula�iei, �i/sau ca un pacient.   

5.4.1. Lucr�tori

(183) Un lucr�tor este definit de Comisie ca fiind orice persoan� care 
este angajat� tot timpul, par�ial sau temporar de un angajator �i care a 
acceptat drepturile �i atribu�iile referitoare la protec�ia radiologic�
ocupa�ional�. O persoan� care lucreaz� singur� (este propriul angajat – n.t.) 
este considerat� ca având atribu�iile atât ale unui angajator cât �i ale unui 
lucr�tor. Lucr�torii din profesiile medicale implicând radia�ia sunt expu�i 
ocupa�ional. 

(184) Un rol important al angajatorului �i/sau titularului de autoriza�ie 
este acela de a men�ine controlul asupra surselor de expunere �i asupra 
protec�iei lucr�torilor care sunt expu�i ocupa�ional. Pentru ob�inerea acestuia 
Comisia continu� s� recomande clasificarea zonelor de lucru mai degrab�
decât clasificarea lucr�torilor. Cerin�a ca zonele de lucru con�inând surse s�
fie desemnate ajut� la controlarea lor. Comisia utilizeaz� dou� astfel de 
desemn�ri: zone controlate �i zone supravegheate. O zon� controlat� este o 
arie definit� în care m�suri de protec�ie specifice �i dispozi�ii de securitate 
sunt, sau ar putea fi, necesare pentru controlarea expunerilor normale sau 
prevenirea r�spândirii contamin�rii în cursul condi�iilor normale de lucru �i 
prevenirea  sau limitarea extinderii expunerilor poten�iale. O zon� supra-
vegheat� este una în care condi�iile de lucru sunt �inute sub observa�ie dar în 
care nu sunt necesare, în mod normal, proceduri speciale. O zon� controlat�
este adesea în interiorul unei zone supravegheate, dar nu este obligatoriu. 
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(185) Lucr�torii din „zonele controlate” ale locurilor de munc� ar trebui 
s� fie foarte bine informa�i �i special preg�ti�i �i s� formeze un grup u�or de 
identificat. Astfel de lucr�tori sunt cel mai adesea monitoriza�i pentru 
expunerile la radia�ie suportate la locul de munc� �i uneori pot fi sub 
supraveghere medical� special�. 

Expunerea lucr�toarelor gravide sau care al�pteaz�
(186) În Recomand�rile din 1990 Comisia a tras concluzia c�, pentru 

scopul control�rii expunerii ocupa�ionale, nu exist� nici un temei de a face 
distinc�ie între cele dou� sexe. Comisia men�ine aceast� politic� �i în 
prezentele Recomand�ri. Totu�i, dac� o lucr�toare a declarat (adic� a 
notificat angajatorul) c� este gravid�, m�suri suplimentare trebuie s� fie luate 
în considerare pentru protec�ia embrionului/fetusului. Politica Comisiei este 
c� metodele de protec�ie la lucru pentru femeile care sunt gravide ar trebui s�
asigure un nivel de protec�ie pentru embrion/fetus în linii mari similar cu cel 
asigurat pentru persoane din popula�ie. Comisia consider� c� aceast� politic�
este corespunz�tor aplicat� dac� mama este expus�, înainte de declara�ia sa 
c� este gravid�, sub sistemul de protec�ie recomandat de Comisie. Odat� ce 
un angajator a fost notificat cu privire la o sarcin� ar trebui luat� în 
considerare protec�ia suplimentar� a embrionului/fetusului. Condi�iile de 
lucru ale lucr�toarei gravide, dup� declararea gravidit��ii, ar trebui s� fie 
astfel încât s� se asigure c� doza suplimentar� la embrion/fetus nu va dep��i 
circa 1 mSv în timpul care a mai r�mas de sarcin�. Îndrumare suplimentar�
privind protec�ia unui embrion/fetus expus la radia�ie este furnizat� în 
sec�iunea 7.4. 

(187) Restric�ionarea dozei la embrion/fetus nu înseamn� c� este necesar 
ca femeile gravide s� evite complet lucrul cu radia�ie sau materiale 
radioactive sau c� ele trebuie împiedicate s� intre sau s� lucreze în zonele 
desemnate cu radia�ie (vede�i paragraful 184). Aceasta implic�, desigur, ca 
angajatorul s� revad� cu mare aten�ie condi�iile de expunere a femeilor 
gravide. În special, dac� este nevoie, condi�iile lor de munc� ar trebui 
modificate astfel ca, pe timpul sarcinii, probabilitatea dozelor accidentale �i 
încorpor�rilor de radionuclizi s� fie extrem de mic�. Recomand�ri specifice 
privind expunerile lucr�toarelor gravide sunt date în Publica�iile 84 �i 88
(ICRP, 2000a, 2001a). Comisia a publicat, de asemenea, informa�ii în 
Publica�ia 95 (ICRP, 2004c) care permit calcularea dozelor la progenituri ca 
urmare a încorpor�rilor la mamele care al�pteaz�. Comisia recomand� cu 
t�rie c�, pentru protejarea embrionului/fetusului sau a sugarului, femeile care 
au declarat c� sunt gravide sau care al�pteaz� nu ar trebui s� fie antrenate în 
ac�iuni de urgen�� implicând doze mari de radia�ie (ICRP, 2005a). 
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(188) În Publica�ia 88 (ICRP, 2001a) Comisia a dat coeficien�ii de doz�
pentru embrion, fetus �i nou n�scut pentru încorpor�rile de radionuclizi de 
c�tre mame, înainte �i în timpul sarcinii. În general, dozele la embrion, fetus 
�i nou n�scut sunt similare sau mai mici decât cele la Femeia de Referin��. În 
Publica�ia 95 (ICRP, 2004c) Comisia furnizeaz� informa�iile privind dozele 
de radia�ie la sugari datorate încorpor�rilor de radionuclizi în laptele matern. 
Pentru cei mai mul�i dintre radionuclizii considera�i, dozele la sugari de la 
radionuclizii ingera�i cu laptele de la sân sunt estimate a fi mici în 
compara�ie cu dozele la Femeia de Referin��. 

Expunerile în avia�ie �i în spa�iu 
(189) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), Comisia a recomandat ca 

expunerile la radia�ia cosmic� s� fie parte din expunerea ocupa�ional� în 
activit��ile cu avioane comerciale cu reac�ie �i zboruri spa�iale. Comisia a 
clarificat ulterior recomand�rile sale în Publica�ia 75 (ICRP, 1997a) 
indicând c� nu este necesar ca expunerea pasagerilor care zboar� frecvent s�
fie tratat� ca expunere ocupa�ional� în scopul control�rii. Astfel, în esen��, 
numai echipajul ar trebui considerat expus ocupa�ional. În momentul acela, 
Comisia a remarcat deja c� singurele m�suri de reglementare practice erau 
controlarea expunerii individuale prin controlul timpului de zbor �i alegerea 
rutei. Comisia î�i men�ine acest punct de vedere. 

(190) Cazurile excep�ionale de expuneri la radia�ia cosmic�, a�a ca 
expunerea din c�l�toria în spa�iu, unde dozele pot fi semnificative �i un 
anumit control justificat, ar trebui tratate separat, luând în considerare tipul 
special de situa�ii care pot da na�tere la acest tip de expunere. 

5.4.2. Persoane din popula�ie

(191) O persoan� din popula�ie este definit� de Comisie ca un individ 
care prime�te o expunere care nu este nici ocupa�ional� nici medical� (vede�i 
de asemenea sec�iunea 5.4.3). O gam� larg� de diferite surse naturale �i 
artificiale contribuie la expunerea persoanelor din popula�ie. 

(192) În general, mai ales la expunerea popula�iei, fiecare surs� va avea 
drept rezultat o distribu�ie a dozelor pe mul�i indivizi. Pentru obiectivele 
protec�iei popula�iei Comisia a utilizat conceptul „grup critic” pentru a 
caracteriza un individ primind o doz� care este reprezentativ� pentru 
persoanele din popula�ie cu cea mai mare expunere (ICRP, 1977). 
Restric�iile de doz� au fost aplicate dozei medii la grupul critic potrivit. În 
cursul deceniilor trecute s-a câ�tigat o acumulare considerabil� de experien��
în aplicarea conceptului de grup critic. Au existat, de asemenea, dezvolt�ri 
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ale tehnicilor utilizate la evaluarea dozelor la persoanele din popula�ie, 
notabil� fiind utilizarea crescut� a tehnicilor probabilistice. Adjectivul 
„critic” are conota�ia unei crize, ceea ce nu a fost niciodat� în inten�ia 
Comisiei. Mai mult, cuvântul „grup” poate produce confuzie în contextul în 
care doza estimat� se refer� la un individ. 

(193) Comisia recomand� acum utilizarea no�iunii de „Persoan�
Reprezentativ�” pentru obiectivul protec�iei radiologice a popula�iei în locul 
conceptului anterior de grup critic. Comisia furnizeaz� îndrumare privind 
caracteristica Persoanei Reprezentative �i evaluarea dozelor la Persoana 
Reprezentativ� în Publica�ia 101 (ICRP, 2006a). 

(194) Persoana Reprezentativ� poate fi ipotetic�, dar este important ca 
obiceiurile (de ex. consumul de alimente, rata de respira�ie, loca�ia, folosirea 
resurselor locale) utilizate la caracterizarea Persoanei Reprezentative s� fie 
obiceiurile tipice ale unui mic num�r de indivizi reprezentativi pentru cei 
mai mult expu�i, �i nu obiceiurile extreme ale unei singure persoane din 
popula�ie. Se pot lua în considerare unele obiceiuri extreme sau neobi�nuite 
dar ele nu ar trebui s� dicteze caracteristicile Persoanei Reprezentative 
considerate. 

5.4.3. Pacien�i

(195) Comisia define�te pacientul ca o persoan� care prime�te o 
expunere asociat� cu o procedur� de diagnostic, interven�ional� sau 
terapeutic�. Limitele de doz� �i constrângerile de doz� ale Comisiei nu sunt 
recomandate pentru pacien�i individuali, pentru c� pot reduce efectivitatea 
diagnosticului sau a tratamentului pacientului, prin aceasta f�când mai mult 
r�u decât bine. Accentul este deci pus pe justificarea procedurilor medicale 
�i pe optimizarea protec�iei, iar pentru procedurile de diagnostic, pe 
utilizarea nivelurilor de referin�� de diagnostic (vede�i capitolul 7). 

(196) Expunerea pacientelor gravide este tratat� în sec�iunea 7.4. 

5.5. Nivelurile protec�iei radiologice 

(197) În Recomand�rile din 1990 s-a observat c� efectul unei contribu�ii 
la o doz� individual� datorat� unei surse este independent de efectele dozelor 
din alte surse cu condi�ia ca dozele individuale s� fie mult sub pragurile 
pentru efecte deterministice d�un�toare. Pentru multe scopuri, fiecare surs�
sau grup de surse ar putea fi tratate în mod obi�nuit fiecare în parte. Este deci 
necesar s� se considere expunerea persoanelor expuse la aceast� surs� sau 
grup de surse. Aceast� procedur� se nume�te abordare „asociat� sursei”. 
Comisia accentueaz� acum importan�a primordial� a abord�rii asociate 
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sursei pentru c� m�sura poate fi luat� la o surs� pentru asigurarea protec�iei 
unui grup de indivizi la aceast� surs�. 

(198) Pentru situa�iile de expunere planificate, restric�ia asociat� sursei 
pentru doza pe care indivizii o pot suporta este constrângerea de doz�. 
Pentru expunerile poten�iale conceptul corespondent este constrângerea de 
risc. Pentru situa�iile de expunere de urgen�� �i existente, restric�ia asociat�
sursei este nivelul de referin�� (vede�i sec�iunile 5.9, 6.2 �i 6.3). Conceptele 
de constrângere de doz� �i nivel de referin�� sunt folosite în procesul de 
optimizare a protec�iei pentru a participa la asigurarea c� toate expunerile 
sunt men�inute atât de jos cât este rezonabil de ob�inut, factorii sociali �i 
economici fiind lua�i în considerare. Constrângerile �i nivelurile de referin��
pot fi astfel descrise ca p�r�i cheie în procesul de optimizare care va asigura 
niveluri de protec�ie corespunz�toare în circumstan�ele predominante. 

(199) Se poate argumenta c� restric�ia asociat� sursei nu ar furniza 
suficient� protec�ie unde exist� surse multiple. Totu�i, Comisia presupune 
c�, în general, va exista o surs� dominant�, iar alegerea nivelului de referin��
sau constrângerii corespunz�toare asigur� un nivel de protec�ie adecvat. 
Comisia înc� mai consider� c� principiul asociat sursei al optimiz�rii sub 
nivelul de referin�� sau al constrângerii este cel mai efectiv instrument de 
protec�ie, indiferent de situa�ie. 

(200) În cazul specific al situa�iilor de expunere planificate sunt necesare 
restric�ii separate pe sumele dozelor ocupa�ionale �i pe sumele dozelor la 
popula�ie. Comisia se refer� la astfel de restric�ii asociate persoanei ca limite 
de doze (vede�i sec�iunea 5.10) �i evaluarea omoloag� a dozelor este numit�
„asociat� persoanei”. 

Fig. 3. Limitele dozei în contrast cu constrângerile de doz� �i nivelurile de 
referin�� pentru protec�ia lucr�torilor �i a persoanelor din popula�ie. 
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(201) Rareori este posibil, desigur, s� se estimeze expunerea total� a unui 
individ de la toate sursele de acela�i fel. Este, deci, necesar s� se fac�
aproxima�ii ale dozei pentru a fi comparate cu limita cantitativ�, în special în 
cazul expunerii popula�iei. Pentru expunerile ocupa�ionale, aproxim�rile sunt 
mult mai probabil s� fie corecte deoarece managementul opera�ional are 
acces la informa�iile necesare pentru identificarea �i controlarea dozei de la 
toate sursele relevante. 

(202) Figura 3 ilustreaz� diferen�ele de concept între utilizarea limitelor 
de doz� individuale în situa�iile planificate �i constrângerile sau nivelurile de 
referin�� pentru protec�ia la o surs� în toate situa�iile. 

5.6. Principiile protec�iei radiologice 

(203) În recomand�rile din 1990 Comisia a dat principiile protec�iei 
pentru practici independent de situa�iile de interven�ie. Comisia continu� s�
considere aceste principii ca fundamentale pentru sistemul de protec�ie �i a 
formulat acum un singur set de principii care se aplic� la situa�iile de 
expunere planificate, de urgen�� �i existente. În aceste Recomand�ri, comisia 
clarific� de asemenea cum se aplic� principiile fundamentale surselor de 
radia�ie �i persoanei �i cum principiile asociate sursei se aplic� la toate 
situa�iile controlabile. 

Dou� principii sunt asociate sursei �i se aplic� la toate situa�iile de 
expunere 

• Principiul justific�rii: Orice decizie care modific� situa�ia de expunere 
la radia�ie ar trebui s� fac� mai mult bine decât r�u. 

Aceasta înseamn� c�, prin introducerea unei noi surse de radia�ie, prin 
reducerea expunerii existente, sau prin reducerea riscului de expunere 
poten�ial�, ar trebui s� se ob�in� suficiente beneficii individuale sau sociale 
care s� compenseze detrimentul pe care îl cauzeaz�. 

• Principiul optimiz�rii protec�iei: probabilitatea de a suporta expuneri, 
num�rul persoanelor expuse �i m�rimea dozelor lor individuale ar trebui 
men�inute atât de mici cât este rezonabil de ob�inut, luând în considerare 
factorii economici �i sociali. 

Aceasta înseamn� c� nivelul de protec�ie ar trebui s� fie cel mai bun în 
circumstan�ele date, maximizând marja beneficiului fa�� de v�t�mare. În 
scopul evit�rii efectelor puternic inechitabile ale acestei proceduri de 
optimizare ar trebui s� existe restric�ii pe dozele sau riscurile persoanelor de 
la o surs� anumit� (constrângeri pe doz� sau risc �i niveluri de referin��). 
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Un principiu este asociat persoanei �i se aplic� la situa�iile de expunere 
planificate 

• Principiul aplic�rii limitelor de doz�: Doza total� la orice persoan�, de 
la sursele reglementate din situa�iile de expunere planificate altele decât 
expunerea medical� a pacien�ilor, ar trebui s� nu dep��easc� limitele 
corespunz�toare recomandate de Comisie. 

(204) Limitele de doz� reglementate sunt determinate de autoritatea de 
reglementare �inând cont de recomand�rile interna�ionale �i sunt aplicate 
lucr�torilor �i persoanelor din popula�ie în situa�iile de expunere planificate. 

5.7. Justificare 

(205) Comisia recomand� ca, atunci când se consider� activit��i 
implicând o cre�tere sau o descre�tere a expunerii la radia�ie sau a riscului de 
expunere poten�ial�, modificarea a�teptat� a detrimentului datorat radia�iei ar 
trebui inclus explicit în procesul de formare a deciziei. Consecin�ele luate în 
considerare nu se limiteaz� la acelea asociate cu radia�ia – ele includ alte 
riscuri �i costuri �i beneficii ale activit��ii. Uneori, detrimentul datorat 
radia�iei va fi o mic� parte din total. Justificarea merge astfel dincolo de 
domeniul protec�iei radiologice. Din aceste motive Comisia recomand�
numai ca justificarea s� cear� ca beneficiul net s� fie pozitiv. C�utarea celei 
mai bune dintre toate alternativele disponibile este o sarcin� în afara 
responsabilit��ii autorit��ilor de protec�ie radiologic�. 

5.7.1. Aplicarea principiului justific�rii

(206) Exist� dou� abord�ri diferite a aplic�rii principiului justific�rii la 
situa�iile implicând expunere ocupa�ional� �i a popula�iei care depind de 
faptul c� sursa poate sau nu s� fie direct controlat�. Prima abordare este 
folosit� la introducerea unei activit��i noi la care protec�ia radiologic� este 
planificat� în avans �i m�surile necesare pot fi luate la surs�. Aplicarea 
principiului justific�rii la aceste situa�ii impune ca nicio situa�ie de expunere 
planificat� nu ar trebui s� fie introdus� decât dac� ea produce un beneficiu 
net pentru persoanele expuse sau pentru societate suficient ca s� compenseze 
detrimentul datorat radia�iei pe care îl cauzeaz�. Sunt importante 
ra�ionamentele privind justificarea introducerii sau continu�rii tipurilor 
speciale de situa�ie planificat� implicând expunerea la radia�ia ionizant�. 
Justificarea ar putea s� fie reexaminat� dac� tehnologii �i informa�ii noi 
devin disponibile. 
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(207) A doua abordare este utilizat� când expunerea poate fi controlat� în 
principal prin ac�iunea de modificare a c�ilor de expunere �i nu ac�ionând 
direct asupra sursei. Exemplele principale sunt situa�iile de expunere 
existente �i situa�iile de expunere de urgen��. În aceste circumstan�e 
principiul justific�rii este aplicat la elaborarea deciziei privind ce m�sur� s�
fie luat� pentru evitarea expunerii ulterioare. Orice decizie luat� pentru 
reducerea dozelor, care întotdeauna are unele dezavantaje, ar trebui 
justificat� în sensul c� ea ar face mai mult bine decât r�u. 

(208) În ambele abord�ri, responsabilitatea pentru aprecierea justific�rii 
cade în mod normal pe guvernele �i autorit��ile na�ionale pentru asigurarea 
unui beneficiu global în cel mai larg sens pentru societate �i astfel nu în mod 
necesar pentru fiecare individ. Totu�i, datele de intrare în decizia de 
justificare pot include multe aspecte cu care ar putea fi la curent utilizatorii 
sau alte organiza�ii �i persoane din afara guvernului. Ca atare, deciziile de 
justificare vor fi adesea documentate printr-un proces de consultare public�, 
depinzând, printre alte lucruri, de dimensiunea sursei implicate. Exist� multe 
aspecte ale justific�rii �i organiza�ii diferite pot fi implicate �i responsabile. 
În acest context, considera�iile de protec�ie radiologic� vor servi ca date de 
intrare în procesul mai larg de luare a deciziei. 

(209) Expunerea medical� a pacien�ilor necesit� o abordare diferit� �i 
mult mai detaliat� a procesului de justificare. Utilizarea medical� a radia�iei 
ar trebui justificat� a�a cum este oricare alt� situa�ie de expunere planificat�, 
de�i aceast� justificare �ine cel mai adesea de profesie decât de guvern sau de 
autoritatea de reglementare competent�. Principalul scop al expunerilor me-
dicale este s� fac� mai mult bine decât r�u pacientului, fiind luat în calcul de-
trimentul datorat radia�iei din expunerea personalului de la radiologie �i a 
altor persoane. Responsabilitatea pentru justificarea utiliz�rii unei anumite 
proceduri cade în sarcina speciali�tilor medicali pertinen�i care trebuie s�
aib� preg�tire special� în protec�ie radiologic�. Justificarea procedurilor me-
dicale r�mâne, deci, parte a Recomand�rilor Comisiei (vede�i sec�iunea 7.1). 

5.7.2. Expuneri nejustificate 

(210) Comisia crede c� unele expuneri ar trebui socotite ca nejustificate 
f�r� o analiz� suplimentar� în afar� de cazul în care exist� circumstan�e 
excep�ionale. Acestea includ urm�toarele: 

• Cre�terea, prin ad�ugare deliberat� de substan�e radioactive sau prin 
activare, a activit��ii produselor a�a cum sunt b�uturile, mâncarea, 
cosmeticele, juc�riile �i bijuteriile sau podoabele personale. 
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• Examinarea radiologic� pentru scopuri legale, ocupa�ionale sau de 
asigur�ri de s�n�tate executat� f�r� referire la indica�ii clinice, în afar� de 
cazul când examinarea este probabil s� furnizeze informa�ii utile privind 
s�n�tatea individului examinat sau în sprijinul investiga�iilor 
criminalistice importante. Aceasta înseamn� aproape întotdeauna c�
trebuie s� se fac� o evaluare clinic� a imaginii ob�inute, altfel expunerea 
este nejustificat�. 

• Trierea medical� a grupurilor de popula�ie asimptomatice implicând 
expunere la radia�ie, în afar� de cazul când avantajele previzibile pentru 
persoanele examinate sau pentru întreaga popula�ie sunt suficiente pentru 
compensarea costurilor economice �i sociale, incluzând detrimentul 
datorat radia�iei. Ar trebui luate în calcul poten�ialul procedurii de triere 
de a detecta boala, probabilitatea tratamentului eficace al bolii detectate 
�i, pentru unele boli, avantajele controlului bolii pentru comunitate. 

5.8. Optimizarea protec�iei 

(211) Procesul de optimizare a protec�iei este destinat aplic�rii la acele 
situa�ii care au fost apreciate ca justificate. Principiul optimiz�rii protec�iei, 
cu restric�ie asupra m�rimii dozei individuale sau riscului, este esen�ial 
pentru sistemul de protec�ie �i se aplic� la toate cele trei situa�ii de expunere: 
situa�ii de expunere planificate, situa�ii de expunere de urgen�� �i situa�ii de 
expunere existente. 

(212) Principiul optimiz�rii este definit de Comisie ca un proces asociat 
sursei pentru a men�ine probabilitatea expunerilor suportate (dac� acestea nu 
sunt primite cu certitudine), num�rul persoanelor expuse �i m�rimea dozelor 
individuale atât de mici cât este rezonabil de ob�inut, luând în considerare 
factori economici �i sociali. 

(213) Recomand�rile Comisiei privind modul de aplicare al principiului 
optimiz�rii au fost date în trecut (ICRP, 1983, 1989, 1991b �i 2006a) iar 
aceste Recomand�ri r�mân valabile �i nu vor fi repetate detaliat aici. 
Tehnicile de sprijinire a deciziei sunt în continuare fundamentale în g�sirea 
solu�iei optimizate de protec�ie radiologic� de o manier� obiectiv�; aceste 
tehnici includ metode de optimizare cantitativ� a�a cum sunt analizele cost 
beneficiu. Procesul de optimizare pe perioada deceniilor trecute a dus la 
reduceri substan�iale ale expunerilor ocupa�ionale �i ale popula�iei. 

(214) Optimizarea urm�re�te întotdeauna ob�inerea celui mai bun nivel 
de protec�ie în circumstan�ele predominante printr-un proces continuu, 
iterativ care implic�: 
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• evaluarea situa�iei de expunere incluzând orice expuneri poten�iale 
(încadrarea procesului); 

• selectarea unei valori adecvate pentru constrângere sau nivelul de 
referin��; 

• identificarea op�iunilor de protec�ie posibile; 

• selectarea celei mai bune op�iuni în circumstan�ele predominante; �i 

• aplicarea op�iunii selectate. 

(215) Experien�a a ar�tat cum optimizarea protec�iei a îmbun�t��it 
protec�ia radiologic� pentru situa�iile planificate. Constrângerile ofer� o 
margine superioar� dorit� pentru procesul de optimizare. Unele surse �i 
tehnologii sunt apte s� satisfac� constrângeri stabilite la un nivel mic în timp 
ce altele sunt apte s� satisfac� numai constrângeri stabilite la un nivel mai 
mare. Aceasta situa�ie este normal� �i ar trebui s� se reflecte în libertatea 
autorit��ilor de reglementare �i a altora, dup� caz, de a selecta valori care 
sunt adecvate pentru anumite circumstan�e. 

(216) În toate cazurile, procesul de optimizare cu utilizare de 
constrângeri sau niveluri de referin�� este aplicat la m�surile protective 
planificate �i la stabilirea nivelului adecvat de protec�ie în circumstan�ele 
predominante. Dozele care se vor compara cu constrângerea de doz� sau cu 
nivelurile de referin�� sunt de obicei doze prospective, adic� doze care pot fi 
primite în viitor a�a cum sunt numai acele doze care pot fi influen�ate de 
deciziile asupra m�surilor protective. Ele nu sunt destinate a fi o form� de 
limit� de doz� retrospectiv�. 

(217) Optimizarea protec�iei este un proces iterativ anticipativ destinat 
prevenirii sau reducerii expunerilor viitoare. El ia în considerare atât 
dezvolt�rile tehnice cât �i socio-economice �i necesit� atât ra�ionamente 
cantitative cât �i calitative. Procesul ar trebui structurat cu grij� �i sistematic 
astfel încât s� se asigure c� toate aspectele relevante sunt luate în 
considerare. Optimizarea este un cadru în care întotdeauna te întrebi dac� în 
circumstan�ele predominante s-a f�cut ceea ce a fost cel mai bine �i dac� tot 
ce este rezonabil s-a f�cut pentru reducerea dozelor. Ea cere asemenea 
angajamentul tuturor nivelurilor din toate organiza�iile implicate precum �i 
proceduri �i resurse corespunz�toare. 

(218) Cea mai bun� op�iune este întotdeauna specific� situa�iei de 
expunere �i reprezint� nivelul de protec�ie cel mai bun care poate fi ob�inut 
în circumstan�ele predominante. În consecin��, nu este oportun s� se 
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determine apriori un nivel al dozei sub care procesul de optimizare ar trebui 
oprit. În func�ie de situa�ia de expunere op�iunea cea mai bun� ar putea fi 
apropiat� sau mult sub nivelul de referin�� sau constrângerea asociate sursei 
aplicabile în acel caz. 

(219) Optimizarea protec�iei nu este minimizarea dozei. Protec�ia 
optimizat� este rezultatul unei evalu�ri care cânt�re�te atent detrimentul 
datorat expunerii �i resursele disponibile pentru protec�ia persoanelor. Astfel 
cea mai bun� op�iune nu este cu necesitate una cu cea mai mic� doz�. 

(220) În plus fa�� de reducerea m�rimii expunerilor individuale ar trebui 
luat� în considerare o reducere a num�rului de persoane expuse. Doza 
efectiv� colectiv� a fost �i r�mâne un parametru fundamental pentru 
optimizarea protec�iei lucr�torilor. Compararea op�iunilor de protec�ie în 
scopul optimiz�rii trebuie s� determine o considerare atent� a 
caracteristicilor distribu�iei expunerii individuale în popula�ia expus�. 

(221) Când expunerile apar la popula�ii mari, arii geografice extinse, sau 
pe perioade de timp mari, doza efectiv� colectiv� total� nu este un 
instrument util pentru luarea deciziilor pentru c� ea poate cuprinde informa�ii 
necorespunz�toare �i ar putea duce la inducerea în eroare la alegerea 
m�surilor protective. Pentru dep��irea limit�rilor asociate cu doza efectiv�
colectiv� fiecare situa�ie de expunere relevant� trebuie s� fie analizat� cu 
aten�ie pentru a se identifica caracteristicile individuale �i parametrii de 
expunere care descriu cel mai bine distribu�ia expunerii în popula�ia 
implicat� în anumite circumstan�e. O astfel de analiz� – întrebând când, unde 
�i de c�tre cine au fost primite expunerile – are drept rezultat identificarea 
diferitelor grupuri de popula�ie cu caracteristici omogene pentru care dozele 
efective colective pot fi calculate în opera�ia de optimizare �i pentru care 
poate fi definit� o strategie de protec�ie optimizat� (vede�i sec�iunea 4.4). În 
estim�rile practice de optimizare dozele colective pot fi adesea trunchiate, 
deoarece estim�rile utilizeaz� diferen�a dintre integralele care definesc 
dozele colective atribuite diverselor op�iuni alternative de protec�ie 
considerate, mai de grab� decât integralele complete (ICRP, 1983). 

(222) În Publica�iile 77 �i 81 (ICRP, 1997d, 1998b), Comisia a acceptat 
c� atât dozele individuale cât �i dimensiunea popula�iei expuse devin tot mai 
incerte pe m�sur� ce timpul cre�te. Comisia este de p�rere c� în procesul de 
formare a deciziei, datorit� incertitudinilor crescute, ar trebui luat� în 
considerare acordarea unei ponderi mai mici dozelor foarte mici �i dozelor 
care vor fi primite într-un viitor îndep�rtat (vede�i de asemenea sec�iunea 
4.4.7). Comisia nu inten�ioneaz� s� dea îndrum�ri detaliate privind astfel de 
ponder�ri ci mai de grab� s� accentueze importan�a demonstr�rii de o 
manier� transparent� a felului cum a fost realizat� orice ponderare. 
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(223) Toate aspectele optimiz�rii nu pot fi codificate; preferabil ar fi o 
angajare a tuturor p�r�ilor în procesul de optimizare. Când optimizarea 
devine o problem� pentru autoritatea de reglementare, focalizarea nu ar 
trebui s� fie pe rezultatele pentru o situa�ie particular� ci mai de grab� pe 
procese, proceduri �i ra�ionamente. Un dialog deschis ar trebui stabilit între 
autoritate �i managementul opera�ional, iar succesul procesului de optimizare 
va depinde puternic de calitatea acestui dialog.  

(224) Valorile sociale influen�eaz� în mod obi�nuit decizia final� privind 
nivelul protec�iei radiologice. Deci, în timp ce acest raport ar trebui privit ca 
furnizând recomand�ri privind formarea deciziei bazate în principal pe 
considera�ii �tiin�ifice de protec�ie radiologic�, sfatul Comisiei va fi de 
a�teptat s� serveasc� drept dat� de intrare pentru un proces (de obicei mai 
larg) final de luare a deciziei, care poate include alte interese sociale, �i 
aspecte etice precum �i considerente de transparen�� (ICRP, 2006a). Acest 
proces de luare a deciziei poate include, adesea, mai de grab� participarea 
tuturor p�r�ilor interesate decât doar a speciali�tilor în protec�ia radiologic�. 

5.9. Constrângerile de doz� �i nivelurile de referin��

(225) Conceptele de constrângere de doz� �i nivel de referin�� sunt 
utilizate în leg�tur� cu optimizarea protec�iei la restric�ionarea dozelor 
individuale. Un nivel al dozei individuale, fie ca o constrângere de doz� fie 
ca un nivel de referin��, trebuie s� fie întotdeauna definit. Inten�ia ini�ial� ar 
fi s� nu fie dep��ite sau s� se r�mân� la aceste niveluri iar ambi�ia este de a 
reduce toate dozele la niveluri care sunt atât de joase, cât este rezonabil de 
ob�inut, luându-se în considerare factori economici �i sociali. 

(226) Pentru continuitate cu Recomand�rile (ICRP, 1991b) sale 
anterioare, Comisia men�ine termenul „constrângere de doz�” pentru acest 
nivel al dozei în situa�iile de expunere planificate (cu excep�ia expunerii 
medicale a pacien�ilor). Pentru situa�iile de expunere de urgen�� �i situa�iile 
de expunere existente Comisia propune termenul „nivel de referin��” pentru 
a descrie acest nivel al dozei. Diferen�ele în terminologie dintre situa�iile de 
expunere planificate �i celelalte (de urgen�� �i existente) au fost men�inute de 
Comisie pentru a exprima faptul c�, în situa�iile planificate, restric�ia pe 
dozele individuale poate fi aplicat� din stadiul de proiectare, iar dozele pot fi 
planificate astfel încât s� se asigure c� aceast� constrângere nu va fi dep��it�. 
În celelalte situa�ii poate exista un spectru larg al expunerilor �i procesul de 
optimizare poate fi aplicat nivelurilor ini�iale ale dozelor individuale peste 
nivelul de referin��. 



111

Tabelul 4. Constrângerile de doz� �i nivelurile de referin�� utilizate în sistemul de 
protec�ie al Comisiei. 

Tipul situa�iei Expunere 
ocupa�ional�

Expunerea 
popula�iei 

Expunere 
medical�

Expunere 
planificat�

Limit� de doz�

Constrângere de 
doz�

Limit� de doz�

Constrângere de 
doz�

Nivel de referin��
în diagnosticd

(Constrângere de 
doz�e) 

Expunere de 
urgen��

Nivel de referin��a Nivel de referin�� N.A.b 

Expunere 
existent�

N.A.c Nivel de referin�� N.A.b

a Opera�iile de recuperare pe termen îndelungat ar trebui tratate ca parte a expunerii 
ocupa�ionale planificate. 

b Nu sunt aplicabile. 
c Expunerile rezultate din opera�ii de remediere îndelungate sau din angajare 

îndelungat� în zonele afectate ar trebui tratate ca parte a expunerii ocupa�ionale 
planificate chiar dac� sursa de radia�ie este „existent�”. 

d Pacien�i. 
e Numai cei care ajut�, alin� sau sunt voluntari pentru cercetare (vede�i sec�iunile 

7.6 �i 7.7). 

(227) Nivelurile de referin�� în diagnostic au fost deja utilizate în 
diagnosticul medical (situa�ii de expunere planificate) pentru a ar�ta dac�, în 
condi�ii de rutin�, nivelurile dozei la pacient sau activitatea administrat�
dintr-o procedur� de imagistic� specificat� sunt neobi�nuit de mari sau de 
joase pentru acea procedur�. Dac� este a�a ar trebui ini�iat� o revizie local�
care s� determine dac� protec�ia a fost optimizat� adecvat sau dac� m�sura 
de corec�ie este necesar�. 

(228) Valoarea aleas� pentru o constrângere sau pentru un nivel de 
referin�� va depinde de circumstan�ele expunerii considerate. Trebuie, de 
asemenea, s� se în�eleag� bine c� nici constrângerile pe doz� �i pe risc �i nici 
nivelurile de referin�� nu reprezint� o demarca�ie între „sigur (lipsit de 
pericol – n.t.)” �i „periculos” �i nu reflect� o schimbare brusc� a riscului 
asociat pentru s�n�tatea persoanelor. 

(229) În tabelul 4 sunt ar�tate diferitele tipuri de restric�ii pe doz�
utilizate de sistemul de protec�ie al Comisiei (limite, constrângeri, niveluri 
de referin��) în raport cu tipul de situa�ie de expunere �i categoria expunerii. 
În situa�iile de expunere planificate exist�, de asemenea, constrângeri pe risc 
cu scopul lu�rii în considerare a expunerilor poten�iale. 
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5.9.1. Constrângeri de doz�

(230) O constrângere de doz� este o restric�ie prospectiv� �i asociat�
sursei pe doza individual� de la o surs� din situa�iile de expunere planificate 
(cu excep�ia expunerii medicale a pacien�ilor) care serve�te ca margine 
superioar� pentru doza teoretic� din optimizarea protec�iei pentru aceast�
surs�. Este un nivel al dozei peste care este improbabil ca protec�ia s� fie 
optimizat� pentru o surs� dat� a expunerii �i pentru care, deci, trebuie 
aproape întotdeauna s� se ia o m�sur�. Constrângerile de doz� pentru 
situa�iile planificate reprezint� un nivel fundamental al protec�iei �i vor fi 
întotdeauna mai mici decât limita de doz� pertinent�. În timpul planific�rii 
trebuie s� se asigure c� sursele implicate nu presupun doze care s�
dep��easc� constrângerea. Optimizarea protec�iei va stabili un nivel 
acceptabil de doz� sub valoarea constrângerii. Acest nivel optimizat devine, 
deci, rezultatul probabil al m�surilor protective planificate. 

(231) M�sura necesar� când o constrângere de doz� este dep��it� include 
precizarea dac� protec�ia a fost optimizat�, dac� a fost aleas� o constrângere 
de doz� adecvat� �i dac� ar fi potrivi�i pa�i ulteriori de reducere a dozelor la 
niveluri acceptabile. Pentru expunerile poten�iale restric�ia corespunz�toare 
asociat� sursei este numit� constrângere pe risc (vede�i sec�iunea 6.1.3). 
Tratarea constrângerii de doz� ca o valoare �int� nu este suficient� iar 
optimizarea protec�iei va fi necesar� pentru a stabili un nivel acceptabil al 
dozei sub valoarea constrângerii. 

(232) Conceptul de constrângere de doz� a fost introdus de Publica�ia 60 
ca un mijloc de asigurare c� procesul de optimizare nu a creat inechit��i, 
adic�, posibilitatea ca unele persoane prin schema de protec�ie optimizat� s�
poat� fi expuse la o expunere mult mai mare decât media:
„Cele mai multe din metodele utilizate în optimizarea protec�iei tind s�
scoat� în relief beneficiile �i detrimentele pentru societate �i întreaga 
popula�ie expus�. Este improbabil ca detrimentele �i beneficiile s� fie 
distribuite în acela�i mod în întreaga societate. Optimizarea protec�iei poate 
introduce astfel o inechitate substan�ial� între un individ �i altul. Aceast�
inechitate poate fi limitat� prin încorporarea restric�iilor asociate sursei a 
dozei individuale în procesul de optimizare. Comisia nume�te aceste 
restric�ii asociate sursei, anterior numite margini superioare, constrângeri 
ale dozei. Ele constituie parte integrant� a optimiz�rii protec�iei. Pentru 
expunerile poten�iale conceptul corespondent este constrângerea riscului.” 
(ICRP, 1991b) 
Aceast� declara�ie continu� s� reprezinte opinia Comisiei. 
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(233) Pentru expuneri ocupa�ionale, constrângerea de doz� este o valoare 
a dozei individuale utilizat� la limitarea domeniului de op�iuni astfel încât 
numai op�iunile presupuse a cauza doze sub valoarea constrângerii sunt 
considerate în procesul de optimizare. Pentru expunerea popula�iei, 
constrângerea de doz� este o margine superioar� a dozelor anuale pe care 
persoanele din popula�ie le-ar putea primi din operarea planificat� a unei 
surse controlate specificate. Comisia dore�te s� accentueze c� constrângerile 
de doz� nu trebuie s� fie utilizate sau în�elese ca limite prescriptive de 
reglementare. 

5.9.2. Niveluri de referin��

(234) În situa�iile de expunere de urgen�� sau de expunere existent�
controlabil�, nivelurile de referin�� reprezint� nivelul de doz� sau de risc 
peste care se consider� ca necorespunz�tor s� se planifice permiterea 
apari�iei expunerilor (conform sec�iunii 6.2) �i pentru care, prin urmare, ar 
trebui planificate �i optimizate m�suri protective. Alegerea unei valori pentru 
nivelul de referin�� va depinde de circumstan�ele predominante ale situa�iei 
de expunere considerate. 

(235) Când a ap�rut o situa�ie de expunere de urgen�� sau a fost 
identificat� o situa�ie de expunere existent� �i m�surile protective au fost 
implementate, dozele la lucr�tori �i la persoane din public pot fi m�surate 
sau estimate. Nivelul de referin�� poate atunci s�-�i asume o func�iune 
diferit�, ca un standard (benchmark), fa�� de care op�iunile de protec�ie pot fi 
apreciate retrospectiv. Distribu�ia dozelor care a rezultat din implementarea 
strategiei de protec�ie planificate, depinzând de succesul strategiei, poate sau 
nu poate include expuneri peste nivelul de referin��. Desigur, eforturile ar  
trebui �intite, dac� este posibil, spre reducerea oric�ror expuneri care sunt 
peste nivelul de referin�� la un nivel cât mai jos. 

5.9.3. Factori care influen�eaz� alegerea nivelurilor de referin�� �i a 
constrângerilor de doz� asociate sursei 

(236) La doze mai mari de 100 mSv exist� o probabilitate crescut� a 
efectelor deterministice �i un risc semnificativ de cancer. Din aceste motive 
Comisia consider� c� valoarea maxim� pentru nivelul de referin�� este de 
100 mSv suportat� fie acut fie în decursul unui an. Expuneri peste 100 mSv 
suportate fie acut fie în decursul unui an ar putea fi justificate numai în 
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împrejur�ri excep�ionale, fie pentru c� expunerea nu poate fi evitat� fie în 
situa�ii excep�ionale a�a cum ar fi salvarea de vie�i sau prevenirea unor 
dezastre grave. Nici un alt beneficiu individual sau social nu ar compensa 
astfel de expuneri mari (vede�i ICRP, 2005a). 

(237) Multe din criteriile numerice recomandate de Comisie în 
Publica�ia 60 �i urm�toarele pot fi, cu excep�ia limitelor, considerate ca 
niveluri de referin�� sau constrângeri. Valorile s-au împ�r�it în trei grupe 
definite (vede�i tabelul 5) cu propriet��ile descrise în paragrafele urm�toare. 
Comisia crede c� este util s� prezinte aceste valori în aceast� manier� care 
permite alegerea unei valori corespunz�toare pentru constrângere sau nivelul 
de referin�� pentru  o situa�ie specific� care nu a fost tratat� explicit de c�tre 
Comisie. 

(238) Clasificarea prev�zut� de Comisie pentru niveluri de referin�� �i 
constrângeri (vede�i tabelul 5) se aplic� la toate cele trei situa�ii de expunere 
�i se refer� la o doz� proiectat� pe o perioad� de timp care este potrivit�
pentru situa�ia considerat�. Constrângerile pentru expunerile planificate �i 
nivelurile de referin�� pentru situa�iile existente sunt exprimate conven�ional 
ca doz� efectiv� anual� (mSv pe un an). În situa�iile de urgen�� nivelul de 
referin�� va fi exprimat ca doza total� rezidual� la o persoan� ca urmare a 
urgen�ei, pe care reglementatorul o va planifica s� nu fie dep��it�, fie ca doz�
acut� (�i nu este de a�teptat s� fie repetat�), fie, în cazul expunerilor 
prelungite, pe o baz� anual�. 

(239) Prima grup�, 1 mSv sau mai pu�in, se aplic� la situa�iile de 
expunere în care persoanele primesc expuneri – în mod obi�nuit planificate – 
care pot s� nu fie un beneficiu direct pentru ele dar situa�ia de expunere 
poate fi un beneficiu pentru societate. Expunerea persoanelor din popula�ie 
la operarea planificat� a practicilor este un prim exemplu de astfel de 
situa�ie. Constrângerile �i nivelurile de referin�� din aceast� grup� ar trebui 
selectate pentru situa�iile în care exist� informa�ii generale �i supraveghere a 
mediului sau monitorizare sau evaluare �i în cazul în care persoanele pot 
primi informa�ii dar nu �i instruire. Dozele corespunz�toare ar reprezenta o 
cre�tere marginal� peste fondul natural �i sunt cu cel pu�in dou� ordine de 
m�rime mai mici decât valoarea maxim� pentru nivelul de referin��
asigurând astfel un nivel de protec�ie riguros. 

(240) A doua grup�, mai mare de 1 mSv dar nu mai mare de 20 mSv, se 
aplic� în circumstan�ele în care persoanele primesc beneficii directe din 
situa�ia de expunere. Constrângerile �i nivelurile de referin�� din aceast�
grup� vor fi adesea stabilite în circumstan�e în care exist� supraveghere 
individual� sau monitorizare ori evaluare a dozei �i în care persoanele 
beneficiaz� de instruire sau informare. Exemple sunt constrângerile stabilite 
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pentru expunerea ocupa�ional� din situa�iile de expunere planificate. Situa�ii 
de expunere implicând niveluri anormal de mari ale fondului natural de 
radia�ie sau etape în reabilitarea post accident pot, de asemenea, s� fie 
încadrate în aceast� grup�. 

(241) A treia grup�, mai mare de 20 mSv dar nu mai mare de 100 mSv, 
se aplic� în situa�ii neobi�nuite, adesea extreme, când m�surile luate pentru 
reducerea expunerilor ar putea fi distrug�toare. Nivelurile de referin�� �i, 
ocazional pentru expuneri unice („one-off”) sub 50 mSv, constrângerile ar 
putea fi stabilite de asemenea în acest domeniu în circumstan�e în care 
beneficiile din situa�ia de expunere sunt propor�ional mari. 

Tabelul 5. Cadrul pentru nivelurile de referin�� �i constrângerile de doz� asociate 
sursei cu exemple de constrângeri pentru surse unice dominante, pentru lucr�tori �i 
popula�ie, pentru toate situa�iile de expunere care pot fi controlate. 

Grupe de 
constrângeri �i 
niveluri de 
referin��a (mSv) 

Caracteristicile 
situa�iei de 
expunere 

Cerin�e de 
protec�ie 
radiologic�

Exemple 

Mai mari de 20 
pân� la 100b,c  

Persoane expuse la 
surse care nu sunt 
controlabile sau  
când m�surile de 
reducere a dozelor 
ar fi 
dispropor�ionat de 
distrug�toare. 
Expunerile sunt 
controlate de obicei 
prin ac�ionare 
asupra c�ilor de 
expunere. 

Aten�ie ar trebui 
acordat�
reducerii 
dozelor. Eforturi 
mai mari ar 
trebui f�cute 
pentru reducerea 
dozelor pe 
m�sur� ce se 
apropie de 100 
mSv. Persoanele 
ar trebui s�
primeasc�
informa�ii 
privind riscul 
datorat radia�iei 
�i ac�iunile de 
reducere a 
dozelor. Ar 
trebui ini�iat�
evaluarea 
dozelor 
individuale. 

Nivel de referin��
stabilit pentru doza 
rezidual� planificat�
cea mai mare la o 
urgen�� radiologic�. 

Mai mari de 1 
pân� la 20 

Persoanele vor 
primi de obicei un 
beneficiu de la 
situa�ia de 
expunere dar nu în 

Când este posibil 
ar trebui f�cute 
disponibile 
informa�ii 
generale care s�

Constrângeri 
stabilite pentru 
expunerea 
ocupa�ional� în 
situa�ii planificate. 
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Grupe de 
constrângeri �i 
niveluri de 
referin��a (mSv) 

Caracteristicile 
situa�iei de 
expunere 

Cerin�e de 
protec�ie 
radiologic�

Exemple 

mod necesar de la 
expunere îns��i. 
Expunerile pot fi 
controlate la surs�
sau, alternativ, prin 
ac�ionare asupra 
c�ilor de expunere. 

permit�
indivizilor s�-�i 
reduc� dozele. 
Pentru situa�iile 
planificate ar 
trebui s� aib� loc 
evaluarea 
individual� a 
expunerii �i a 
preg�tirii. 

Constrângeri 
stabilite pentru 
sus�in�torii �i 
asisten�ii sociali ai 
pacien�ilor trata�i cu 
radiofarmaceutice. 
Nivel de referin��
pentru cea mai mare 
doz� rezidual�
planificat� datorat�
radonului din 
locuin�e. 

1 sau mai pu�in Persoanele sunt 
expuse la o surs�
care le d� lor un 
beneficiu 
individual mic sau 
deloc dar sunt 
beneficii pentru 
societate în general. 
Expunerile sunt 
controlate de obicei 
prin ac�ionare 
direct la surs�
pentru care 
cerin�ele de 
protec�ie 
radiologic� pot fi 
planificate 
anticipat. 

Ar trebui f�cute 
disponibile 
informa�ii 
generale privind 
nivelul de 
expunere. 
Verific�ri 
periodice ar 
trebui f�cute 
c�ilor de 
expunere ca �i 
nivelului de 
expunere. 

Constrângeri 
stabilite pentru 
expunerea popula�iei 
în situa�ii planificate. 

a Doz� acut� sau anual�. 
b În situa�ii excep�ionale, pentru salvarea de vie�i, prevenirea efectelor severe de 

s�n�tate induse de radia�ie sau prevenirea �i dezvoltarea condi�iilor catastrofice, 
lucr�tori voluntari informa�i pot primi doze mai mari decât cele din aceast� grup�. 

c Situa�iile în care doza prag pentru efecte deterministice în organe �i �esuturi 
importante ar putea fi dep��it� au nevoie întotdeauna de ac�iuni. 

M�surile luate pentru reducerea expunerilor într-o urgen�� radiologic� sunt 
exemplul principal pentru acest tip de situa�ie. Comisia crede c� o doz� care 
cre�te spre 100 mSv va justifica aproape întotdeauna ac�iunea protectiv�. În 
plus, situa�iile în care pragul de doz� pentru efecte deterministice în organele 
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�i �esuturile importante ar putea fi dep��it ar impune întotdeauna m�suri de 
protec�ie (vede�i de asemenea paragraful 83 din ICRP, 1999a). 

(242) O etap� necesar� în aplicarea principiului optimiz�rii protec�iei este 
selec�ia unei valori corespunz�toare pentru constrângerea de doz� sau nivelul 
de referin��. Primul pas este de a caracteriza situa�ia de expunere relevant� în 
termenii naturii expunerii, ai beneficilor datorate situa�iei de expunere pentru 
persoane �i societate cât �i a altor criterii sociale �i a posibilit��ii de realizare 
a reducerii sau prevenirii expunerilor. Compararea acestor propriet��i cu 
caracteristicile descrise în tabelul 5 ar face posibil� selec�ionarea grupei 
potrivite pentru constrângere sau nivelul de referin��. Valoarea specific�
pentru constrângere sau pentru nivelul de referin�� poate fi stabilit� astfel 
printr-un proces de optimizare general care �ine cont de propriet��ile �i 
preferin�ele na�ionale sau regionale împreun�, dac� este adecvat, cu o luare 
în considerare a îndrum�rii interna�ionale �i a bunei practici a altora. 

5.10. Limitele de doz�

(243) Limitele de doz� se folosesc numai în situa�iile de expunere 
planificate dar nu �i la expunerea medical� a pacien�ilor. Comisia a conchis 
c� limitele de doz� existente pe care le-a recomandat în Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) continu� s� ofere un nivel corespunz�tor de protec�ie. Coeficien�ii 
nominali ai detrimentului atât pentru for�a de munc� cât �i pentru popula�ie 
în general sunt compatibili cu cei stabili�i în 1990, de�i din punct de vedere 
numeric pu�in mai mici decât ace�tia. Aceste diferen�e u�oare nu au nici o 
semnifica�ie practic� (vede�i anexa A). În cadrul unei categorii de expunere, 
ocupa�ional� sau public�, limitele de doz� se aplic� sumei expunerilor 
datorate surselor asociate practicilor care au fost deja justificate. Limitele de 
doz� recomandate au fost centralizate în tabelul 6. 

(244) Pentru expunere ocupa�ional� în situa�ii de expunere planificate, 
Comisia continu� s� recomande c� limita ar trebui exprimat� ca o doz�
efectiv� de 20 mSv pe an, mediat� pe o perioad� definit� de 5 ani (100 mSv 
în 5 ani), cu m�sura de precau�ie suplimentar� ca doza efectiv� s� nu 
dep��easc� 50 mSv într-un singur an. 

(245) Pentru expunerea popula�iei în situa�ii de expunere planificate, 
Comisia continu� s� recomande c� limita ar trebui exprimat� ca o doz�
efectiv� de 1 mSv într-un an. Totu�i, în circumstan�e speciale, o valoare mai 
mare a dozei efective ar putea fi permis� într-un singur an, cu condi�ia ca 
medierea pe perioada definit� de 5 ani s� nu dep��easc� 1 mSv pe an. 

(246) Limitele dozei efective se aplic� sumei dintre dozele datorate 
expunerilor externe �i dozele din expunerile interne datorate încorpor�rilor 
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de radionuclizi. În Publica�ia 60  (ICRP, 1991b) Comisia afirm� c�
încorpor�rile ocupa�ionale pot fi mediate pe o perioad� de 5 ani pentru a 
permite o oarecare flexibilitate. Comisia î�i men�ine aceast� p�rere. Similar, 
medierea încorpor�rilor de radionuclizi în cazul popula�iei pe o perioad� de 5 
ani ar fi acceptabil� în astfel de circumstan�e speciale în care medierea dozei 
la persoanele din popula�ie ar fi permis� (vede�i paragraful precedent). 

Tabelul 6. Limitele de doz� recomandate în situa�iile de expunere planificatea. 
Tipul de limit� Ocupa�ional�  Pentru public  
Doz� efectiv� 20 mSv pe an, mediat� pe o 

perioad� definit� de 5 anie  
1 mSv într-un anf  

Doz� echivalent� anual� la:   
Cristalinul ochiuluib  150 mSv 15 mSv 
Pielec,d  500 mSv 50 mSv 
Mâini �i picioare 500 mSv - 

a Limitele pentru doza efectiv� sunt pentru suma dintre dozele efective relevante din 
expunere extern� în perioada de timp specificat� �i doza efectiv� angajat� din 
încorporarea de radionuclizi din aceea�i perioad�. Pentru adul�i doza efectiv�
angajat� este calculat� pe o perioad� de 50 de ani de la încorporare, iar pentru 
copii este calculat� pe o perioad� de pân� la 70 de ani. 

b Aceast� limit� este în curs de revizuire de un grup de lucru al ICRP. 
c Limitarea dozei efective furnizeaz� suficient� protec�ie pentru piele împotriva 

efectelor stocastice. 
d Mediat� pe o suprafa�� de 1 cm2 a pielii indiferent de suprafa�a expus�. 
e Cu m�sura de precau�ie suplimentar� ca doza efectiv� s� nu dep��easc� 50 mSv 

într-un singur an. Restric�ii suplimentare sunt aplicate expunerii ocupa�ionale a 
femeii gravide. 

f În circumstan�e speciale, o valoare mai mare a dozei efective ar putea fi permis�
într-un singur an cu condi�ia ca medierea pe 5 ani s� nu dep��easc� 1 mSv pe an. 

(247) Limitele de doz� nu se aplic� în situa�iile de expunere de urgen��
unde o persoan� expus�, informat� este angajat� în ac�iuni voluntare de 
salvare de vie�i sau încearc� s� previn� o situa�ie de catastrof�. Pentru 
voluntarii informa�i care întreprind opera�iuni urgente de salvare restric�ia 
normal� pe doz� poate fi relaxat�. Totu�i, cei care întreprind opera�iuni de 
recuperare �i restaurare în faza târzie a situa�iilor de expunere de urgen�� ar 
trebui s� fie considera�i ca lucr�tori expu�i ocupa�ional �i ar trebui s� fie 
proteja�i conform standardelor de protec�ie radiologic� ocupa�ional�
normal�, iar expunerile lor nu ar trebui s� dep��easc� limitele de doz�
ocupa�ional� recomandate de Comisie. Întrucât Comisia recomand� m�suri 
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de protec�ie specifice pentru lucr�toarele care au declarat c� sunt îns�rcinate 
sau c� al�pteaz� un copil (vede�i sec�iunea 5.4.1) �i luând în considerare 
incertitudinile de neevitat care înso�esc m�surile de r�spuns rapid în cazul 
unei situa�ii de expunere de urgen��, lucr�toarele în aceast� stare nu ar trebui 
s� fie angajate ca primi responden�i care întreprind ac�iuni de salvare de vie�i 
sau alte ac�iuni urgente. 

(248) Pentru persoane informate din popula�ia general� implicate în 
îngrijirea �i alinarea pacien�ilor externa�i dintr-un spital dup� urmarea unei 
terapii cu surse deschise, restric�ia normal� pe doz� poate fi relaxat� �i astfel 
de persoane ar trebui în general s� nu fie supuse la limita de doz� pentru 
popula�ie (vede�i sec�iunea 7.6). 

(249) Suplimentar limitelor pe doza efectiv�, au fost stabilite, în 
Publica�ia 60, limite pentru cristalinul ochilor �i pentru zone localizate de 
piele pentru c� aceste �esuturi nu vor fi în mod necesar protejate împotriva 
reac�iilor tisulare de c�tre limita dozei efective. Valorile relevante au fost 
precizate în termeni de doz� echivalent�. Aceste limite de doz� r�mân 
neschimbate (vede�i tabelul 6). Totu�i, în ceea ce prive�te deteriorarea 
vederii sunt a�teptate noi date privind radiosensibilitatea ochiului. Comisia 
va lua în considerare aceste date �i, posibila lor semnifica�ie pentru limita 
dozei echivalente pentru cristalinul ochiului, când acestea vor fi disponibile. 
Din cauza incertitudinii privind acest risc ar trebui s� existe o preocupare 
special� asupra optimiz�rii situa�iilor de expunere a ochilor. 

(250) Limitele dozei pentru �esuturi au fost date în termeni de doz�
echivalent�. Ra�iunea pentru aceasta este aceea c� Comisia presupune c�
valorile RBE relevante pentru efectele deterministice sunt întotdeauna mai 
mici decât valorile Rw pentru efectele stocastice. Este, astfel, f�r� ezitare 
indicat c� limitele de doz� asigur� cel pu�in tot atât de mult� protec�ie 
împotriva radia�iei cu LET mare ca �i împotriva radia�iei cu LET mic. În 
consecin��, Comisia crede c� este suficient de conservativ� utilizarea lui Rw
privitor la efectele deterministice. În situa�iile deosebite unde radia�ia cu 
LET mare este factorul critic �i unde se expune predominant un singur �esut 
(cum ar fi pielea), va fi mult mai adecvat s� se exprime expunerea în 
termenii de doz� absorbit� �i s� se ia în considerare factorul RBE 
corespunz�tor (vede�i anexa A). Pentru evitarea confuziilor este necesar�
men�ionarea clar� ori de câte ori este utilizat� o doz� absorbit� mediat� dup�
RBE în Gy. 

(251) Abordarea multi-atribut a Comisiei la selec�ia limitelor de doz�
include cu necesitate ra�ionamente sociale aplicate la multe însu�iri ale 
riscului. Aceste ra�ionamente nu au fost cu necesitate acelea�i în toate 
contextele �i, în special, au putut fi diferite în diferite societ��i. Aceasta este 
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cauza pentru care Comisia are în inten�ie ca îndrumarea sa s� fie suficient de 
flexibil� pentru a permite varia�ii regionale sau na�ionale. În opinia Comisiei, 
totu�i, orice astfel de varia�ie în protec�ia persoanei cele mai mult expuse 
este cel mai bine introdus� prin utilizarea constrângerilor de doz� asociate 
sursei selectate de autorit��ile de reglementare �i aplicate în procesul de 
optimizare a protec�iei. 
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6. APLICAREA RECOMAND�RILOR COMISIEI 

(252) Capitolul anterior descrie sistemul de protec�ie al Comisiei de 
aplicat în practic� în toate situa�iile care necesit� o decizie privind controlul 
expunerilor la radia�ie. Acest capitol abordeaz� aplicarea sistemului la trei 
tipuri de situa�ii de expunere: planificate, de urgen�� �i existente. O aten�ie 
special� este concentrat� asupra domeniilor în care aplicarea Recomand�rilor 
poate s� nu fie simpl� �i direct�. Pentru un num�r de astfel de domenii exist�
îndrum�ri ulterioare ale Comisiei, a�a cum s-a indicat în text. Este inclus� o 
sec�iune care compar� criteriile protec�iei radiologice din aceste 
Recomand�ri cu cele din Recomand�rile anterioare, Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) �i publica�iile derivate. Ultima sec�iune a acestui capitol abordeaz�
p�r�ile comune ale execut�rii Recomand�rilor Comisiei, în special 
responsabilit��ile utilizatorilor �i ale autorit��ilor de reglementare. 

6.1. Situa�ii de expunere planificate 

(253) Situa�iile de expunere planificate sunt acelea în care protec�ia 
radiologic� poate fi planificat� anticipat, înainte s� apar� expunerile �i în 
care m�rimea �i extinderea expunerilor pot fi prezise în mod rezonabil. 
Termenul cuprinde sursele �i situa�iile care au fost administrate adecvat în 
cadrul fostelor Recomand�ri ale Comisiei pentru practici. La introducerea 
unei situa�ii de expunere planificat� ar trebui luate în considerare toate 
aspectele relevante pentru protec�ia radiologic�. Aceste aspecte vor cuprinde, 
dup� specific, proiectarea, construc�ia, operarea, decomisionarea, 
managementul de�eurilor �i reabilitarea instala�iilor �i solului ocupat anterior 
�i vor �ine cont de expunerile poten�iale precum �i de expunerile normale. 
Situa�iile de expunere planificate cuprind de asemenea expunerea medical� a 
pacien�ilor inclusiv a sus�in�torilor lor �i asisten�ilor sociali ai lor. Principiile 
protec�iei pentru situa�ii planificate se aplic� de asemenea la activitatea 
planificat� în leg�tur� cu situa�iile de expunere existente �i de urgen��, odat�
ce urgen�a a fost adus� sub control. Recomand�rile pentru situa�ii planificate 
sunt în esen�� neschimbate fa�� de cele furnizate de Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) �i de publica�iile ulterioare pentru operarea normal� a practicilor �i 
protec�ia în medicin�. Datorit� caracteristicilor sale specifice expunerea 
medical� este tratat� separat în capitolul 7. 

(254) Toate categoriile de expunere pot s� apar� în situa�iile de expunere 
planificate, adic� expunere ocupa�ional� (sec�iunea 6.1.1), expunere a 
popula�iei (sec�iunea 6.1.2) �i expunere medical� a pacien�ilor, inclusiv a 
sus�in�torilor lor �i a asisten�ilor sociali (capitolul 7). Proiectarea �i 
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desf��urarea situa�iilor planificate ar trebui s� aib� propriul punct de vedere 
privind expunerile poten�iale care pot ap�rea din abaterile de la condi�iile 
normale de operare. Aten�ia cuvenit� ar trebui acordat� evalu�rii expunerilor 
poten�iale �i subiectelor asociate securit��ii �i siguran�ei surselor de radia�ie 
(sec�iunea 6.1.3). 

6.1.1. Expunere ocupa�ional�

(255) Comisia a recomandat anterior principiile generale pentru protec�ia 
radiologic� a lucr�torilor (Publica�ia 75, ICRP, 1997a). Aceste principii 
r�mân valabile. 

(256) Comisia continu� s� recomande ca expunerea ocupa�ional� din 
situa�iile de expunere planificate s� fie controlat� prin proceduri de 
optimizare sub o constrângere asociat� sursei (vede�i sec�iunea 5.9.1) �i 
utilizarea limitelor de doz� prescriptive (vede�i sec�iunea 5.10). O 
constrângere ar trebui s� fie definit� pentru operarea sa în etapa de proiectare 
a unei situa�ii de expunere planificate. Pentru multe tipuri de lucr�ri din 
situa�iile de expunere planificate este posibil s� se trag� concluzii referitoare 
la nivelul dozelor individuale probabil a fi primite din opera�iunile bine 
administrate. Aceast� informa�ie poate fi utilizat� apoi la stabilirea unei 
constrângeri a dozei pentru acest tip de lucrare. Aceast� lucrare ar trebui 
specificat� în termeni suficient de largi, a�a cum ar fi lucrul în radiografia 
industrial�, operarea curent� a centralelor nucleare sau lucrul în institu�ii 
medicale. Totu�i, pot exista, de asemenea, situa�ii mult mai specifice la care 
se poate stabili o constrângere pentru orientarea activit��ilor speciale. 

(257) De obicei, va fi potrivit ca astfel de constrângeri de doz� s� fie 
puse la nivelul opera�ional. Când folose�te o constrângere de doz�, un 
proiectant trebuie s� specifice sursele la care constrângerea este asociat�
pentru a evita confuzia cu alte surse la care for�a de munc� poate fi expus� în 
acela�i timp. Constrângerea de doz� asociat� sursei pentru expunere 
ocupa�ional� în situa�ii planificate ar trebui fixat� astfel încât limita dozei s�
nu fie dep��it� (vede�i sec�iunea 5.10). Experien�a câ�tigat� în conducerea 
lucr�torilor expu�i la radia�ie va ajuta informativ la alegerea unei valori a 
constrângerii pentru expunerea ocupa�ional�. Din acest motiv, organiza�iile 
mari având o infrastructur� de protec�ie radiologic� cuprinz�toare, adesea î�i 
vor fixa propriile constrângeri pentru expunerea ocupa�ional�. Organiza�iile 
mai mici cu experien�� mai pu�in relevant� pot cere îndrum�ri ulterioare pe 
aceast� tem� de la organismele corespunz�toare de exper�i sau de la 
autorit��ile de reglementare. Oricum, responsabilitatea global� pentru fixarea 
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constrângerilor cade în sarcina celor care sunt responsabili pentru expunerea 
lucr�torului. 

(258) Protec�ia lucr�torilor itineran�i sau ocazionali solicit� o aten�ie 
special� din cauza  responsabilit��ii poten�ial divizat� între mai mul�i 
angajatori �i posesori de autoriza�ie. În plus, câteodat� sunt implicate câteva 
autorit��i de reglementare. Asemenea lucr�tori cuprind contractorii pentru 
opera�iile de între�inere din centralele electrice nucleare �i radiografi�tii 
industriali care nu fac parte din personalul operatorului. În scopul asigur�rii 
protec�iei lor trebuie s� se acorde o considera�ie adecvat� expunerilor 
anterioare ale acestor lucr�tori astfel ca s� se garanteze c� limitele de doz�
sunt de asemenea respectate �i expunerea lor ar trebui s� fie urm�rit� cu 
aten�ie. Astfel, trebuie s� existe un grad de cooperare adecvat între 
angajatorul lucr�torilor itineran�i �i operatorii instala�iilor pentru care 
contractele sunt convenite. Autorit��ile de reglementare trebuie s� se asigure 
c� reglement�rile sunt corespunz�toare în aceast� privin��. 

6.1.2. Expunerea popula�iei 

(259) Pentru situa�iile de expunere planificate Comisia continu� s�
recomande ca expunerea popula�iei s� fie controlat� prin procedurile de 
optimizare sub constrângerea asociat� sursei �i prin utilizarea limitelor de 
doz�. În general, mai ales la expunerea popula�iei, fiecare surs� va provoca o 
distribu�ie a dozelor pe mul�i indivizi astfel c� conceptul de Persoan�
Reprezentativ� trebuie s� fie utilizat la descrierea indivizilor cei mai mult 
expu�i (ICRP, 2006a). Constrângerile pentru persoane din popula�ie în 
situa�iile de expunere planificat� trebuie s� fie mai mici decât limitele de 
doz� pentru popula�ie �i trebuie s� fie stabilite, în mod specific, de c�tre 
autorit��ile na�ionale de reglementare. 

(260) Pentru controlul expunerii popula�iei de la dispunerea de�eurilor, 
Comisia a recomandat anterior c� o valoare pentru constrângerea de doz�
pentru persoane din public nu mai mare de circa 0,3 mSv într-un an ar fi 
corespunz�toare (ICRP, 1997d). Aceste Recomand�ri au fost ulterior 
elaborate în Publica�ia 81 (ICRP, 1998b) pentru dispunerea planificat� a 
de�eurilor radioactive de via�� lung�. 

(261) În Publica�ia 82 (ICRP, 1999a), Comisia a publicat îndrumarea c�
în circumstan�ele în care exist� desc�rc�ri planificate de radionuclizi cu via��
lung� în mediu, estim�rile planificate trebuie s� aib� în vedere dac�
acumularea în mediu ar avea drept rezultat dep��irea constrângerii, luând în 
considerare orice combina�ie �i acumulare rezonabil� de expuneri. Acolo 
unde asemenea considera�ii de verificare nu sunt posibile sau sunt prea 
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incerte, ar fi prudent s� se aplice o constrângere de doz� de ordinul a 0,1 
mSv într-un an la componenta prelungit� a dozei care poate fi atribuit�
radionuclizilor artificiali de via�� lung�. În situa�iile de expunere planificat�
implicând material radioactiv natural aceast� limitare nu este posibil� �i nu 
este cerut� (ICRP, 1999a). Aceste recomand�ri r�mân valabile. În scopul 
garant�rii c� acumularea dozelor anuale din practici care continu� nu 
provoac� dep��irea în viitor a limitelor de doz� poate fi utilizat� doza 
angajat� (ICRP, 1991b, IAEA, 2000b). Aceasta este doza total� care ar putea 
în cele din urm� rezulta dintr-un eveniment a�a cum ar fi un an de activitate 
planificat� producând devers�ri. O oarecare flexibilitate poate fi necesar�
pentru situa�iile speciale implicând radionuclizi naturali de via�� lung�, a�a 
cum sunt activit��ile din trecut de minerit �i m�cinare (flota�ie – n.t.) (vede�i 
sec�iunile 2.3 �i 5.2.2 ale Publica�iei 82, ICRP, 1999a).  

6.1.3. Expuneri poten�iale 

(262) În situa�iile de expunere planificate este rezonabil s� ne a�tept�m la 
un oarecare nivel de expunere. Totu�i, expunerile mai mari pot ap�rea ca 
urmare a abaterilor de la procedurile de operare planificate, a accidentelor 
incluzând pierderea controlului surselor de radia�ie �i a evenimentelor ostile. 
Asemenea expuneri nu sunt planificate s� apar� de�i situa�ia este planificat�. 
Acestor expuneri li se spune de c�tre Comisie expuneri poten�iale. Abaterile 
de la procedurile de operare planificate �i accidentele pot fi adesea anticipate 
�i probabilitatea lor de apari�ie estimat�, dar ele nu pot fi prezise în detaliu. 
Pierderea controlului surselor de radia�ie �i evenimentele ostile sunt mult 
mai pu�in predictibile �i reclam� o abordare specific�. 

(263) De obicei, în opera�iunile normale exist� o interac�iune între 
expunerile poten�iale �i expunerile care apar din opera�iunile planificate; de 
exemplu, m�surile luate de reducere a expunerii în timpul opera�iunilor 
normale pot cre�te probabilitatea expunerilor poten�iale. Astfel, depozitarea 
de�eurilor de via�� lung� mai degrab� decât dispersarea lor ar putea reduce 
expunerile din devers�ri dar ar putea cre�te expunerile poten�iale. În scopul 
control�rii expunerii poten�iale vor fi întreprinse unele activit��i de 
supraveghere �i între�inere. Aceste activit��i pot cre�te expunerile normale. 

(264) Expunerile poten�iale trebuie s� fie luate în considerare în etapa de 
planificare a introducerii situa�iei de expunere planificat�. Trebuie s� se 
accepte c� poten�ialul de expuneri poate conduce la ac�iuni atât de reducere a 
probabilit��ii de apari�ie a evenimentelor cât �i de limitare si reducere a 
expunerii (atenuare) dac� oricare eveniment a ap�rut (ICRP, 1991b, 1997b). 
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În aplicarea principiilor justific�rii �i optimiz�rii trebuie s� se acorde o 
aten�ie m�rit� expunerilor poten�iale. 

(265) Expunerea poten�ial� acoper� în linii mari trei tipuri de 
evenimente. 

• Evenimente în care expunerile poten�iale ar afecta în primul rând 
persoane care sunt de asemenea supuse expunerilor planificate. Num�rul 
de persoane este de obicei mic, iar detrimentul implicat este riscul pentru 
s�n�tatea persoanelor direct expuse. Procesele prin care aceste expuneri 
apar sunt relativ simple ca de exemplu intrarea poten�ial periculoas� într-
o camer� de iradiere. Comisia a dat îndrum�ri specifice pentru protec�ia 
împotriva expunerilor poten�iale în astfel de împrejur�ri în Publica�ia 76
(ICRP, 1997b). Aceste îndrum�ri r�mân valabile. Câteva exemple 
suplimentare sunt dezvoltate în sec�iunea 7.5 privind accidentele în 
contexte medicale. 

• Evenimentele în care expunerile poten�iale ar putea afecta un num�r mare 
de persoane �i nu implic� numai riscuri asupra s�n�t��ii dar, de asemenea, 
�i alte detrimente, precum contaminarea terenurilor �i necesitatea 
control�rii consumului de alimente. Mecanismele implicate sunt 
complicate �i un exemplu este poten�ialul pentru un accident major la un 
reactor nuclear sau utilizarea ostil� a materialului radioactiv. Comisia a 
furnizat un cadru conceptual pentru protec�ia la astfel de evenimente în 
Publica�ia 64 (ICRP, 1993a). Acest cadru r�mâne valabil. În Publica�ia 
96 (ICRP, 2005a), Comisia furnizeaz� câteva sfaturi suplimentare în 
privin�a protec�iei radiologice dup� un eveniment implicând inten�ii 
ostile. 

• Evenimente în care expunerile poten�iale ar putea ap�rea în viitorul 
îndep�rtat �i dozele s� fie livrate pe perioade lungi de timp, a�a ca în 
cazul dispunerii de�eurilor solide în depozite de adâncime. Incertitudini 
considerabile înso�esc expunerile care au loc în viitorul îndep�rtat. Astfel 
estim�rile de doz� nu trebuie s� fie considerate ca m�rimi ale 
detrimentului de s�n�tate dup� trecerea timpilor de circa câteva sute de 
ani în viitor. Mai curând ele reprezint� indicatori ai protec�iei furnizate de 
sistemul de dispunere. Comisia a dat îndrum�ri specifice pentru 
dispunerea de�eurilor radioactive solide de via�� lung� în Publica�ia 81 
(ICRP, 1998b). Aceste îndrum�ri r�mân valabile. 

Evaluarea expunerilor poten�iale 
(266) Evaluarea expunerilor poten�iale în scopul planific�rii sau 

aprecierii m�surilor de protec�ie este în mod obi�nuit fundamentat� pe: a) 
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construc�ia de scenarii care sunt proiectate specific s� reprezinte secven�ele 
de evenimente conducând la expuneri; b) evaluarea probabilit��ilor pentru 
fiecare din aceste secven�e; c) evaluarea dozei rezultate; d) evaluarea 
detrimentului asociat acestei doze; e) compararea rezultatelor cu unele 
criterii de acceptabilitate; �i f) optimizarea protec�iei ceea ce poate impune 
câteva itera�ii ale pa�ilor anteriori. 

(267) Principiile construc�iei �i analizei scenariilor sunt bine cunoscute �i 
adesea utilizate în inginerie. Aplicarea lor a fost dezvoltat� în Publica�ia 76
(ICRP, 1997b). Deciziile privind caracterul acceptabil al expunerilor 
poten�iale trebuie s� ia în considerare atât probabilitatea de apari�ie a 
expunerii cât �i m�rimea sa. În unele circumstan�e, deciziile pot fi luate prin 
considerarea separat� a acestor doi factori. În alte circumstan�e este util s� se 
ia în considerare probabilitatea individual� a decesului asociat radia�iei mai 
degrab� decât doza efectiv� (ICRP, 1997b). În acest scop probabilitatea este 
definit� ca produsul probabilit��ii de contractare a dozei pe un an cu 
probabilitatea de deces asociat radia�iei pe durata de via�� datorat acelei doze 
cu condi�ia ca doza s� fie încasat�. Probabilitatea rezultat� poate fi apoi 
comparat� cu o constrângere a riscului. Dac� probabilitatea este mai mic�
decât constrângerea pe risc atunci poate fi tolerat�. Ambele aceste abord�ri 
sunt tratate în Recomand�rile Comisiei pentru dispunerea de�eurilor 
radioactive solide de via�� lung� în Publica�ia 81 (ICRP, 1998b). 

(268) Constrângerile de risc, asemenea constrângerilor de doz�, sunt 
asociate sursei �i în principiu, ar trebui s� fie egale cu un risc pentru s�n�tate 
similar cu cel presupus de constrângerile de doz� corespondente, pentru 
aceea�i surs�. Oricum, pot exista mari incertitudini în estim�rile 
probabilit��ii pentru o situa�ie periculoas� �i a dozei rezultate. Astfel, adesea 
va fi suficient s� se utilizeze o valoare generic� pentru constrângerea pe risc. 
În cazul lucr�torilor aceasta ar putea fi fundamentat� pe generaliz�ri în jurul 
expunerilor ocupa�ionale normale mai degrab� decât pe un studiu mult mai 
specific al opera�iunii speciale. Acolo unde sistemul Comisiei de limitare a 
dozei a fost aplicat �i protec�ia este optimizat� dozele efective anuale 
ocupa�ionale la un individ mediu pot fi cel mult în jurul a 5 mSv pentru 
unele tipuri selectate de opera�iuni (UNSCEAR, 2000). În consecin��, pentru 
expuneri poten�iale ale lucr�torilor, Comisia continu� s� recomande o 
constrângere generic� pe risc de 2⋅10-4 pe an care este similar� cu 
probabilitatea pentru cancerul fatal asociat cu o doz� ocupa�ional� anual�
medie de 5 mSv (ICRP, 1997b). Pentru expunerile poten�iale ale popula�iei 
Comisia continu� s� recomande o constrângere pe risc de 1⋅10-5 pe an. 

(269) Utilizarea evalu�rii probabilit��ii este limitat� de m�sura în care 
evenimentele improbabile pot fi prezise. În circumstan�ele în care 
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accidentele pot ap�rea ca urmare a unui spectru larg de evenimente 
ini�iatoare trebuie s� se manifeste precau�ie asupra oric�rei estim�ri a 
probabilit��ilor globale din cauza incertitudinilor serioase de prevedere a 
existen�ei tuturor evenimentelor ini�iatoare improbabile. În multe 
circumstan�e, mai multe informa�ii pot fi ob�inute pentru scopurile form�rii 
deciziei considerând separat probabilitatea de apari�ie �i dozele rezultate. 

(270) La instala�iile nucleare mari criteriile de doz� ca baz� de proiectare 
a prevenirii �i atenu�rii accidentului pot fi prescrise de agen�ia de 
reglementare pentru scenarii selectate de expunere poten�ial�. Criteriile 
pentru doz� aplicate aici pentru expunerea poten�ial� trebuie s� fie deduse 
din constrângerile de risc prin luarea în considerare a probabilit��ii 
accidentului. 

Securitatea �i siguran�a surselor de radia�ie �i evenimente ostile 
(271) Expunerile poten�iale asociate la situa�iile de expunere planificate 

pot decurge din pierderea controlului asupra surselor de radia�ie. Aceast�
situa�ie a primit o aten�ie din ce în ce mai mare în ultimii ani �i merit� o 
considerare special� din partea Comisiei. Recomand�rile Comisiei presupun 
ca o condi�ie prealabil� pentru protec�ia radiologic� corespunz�toare ca 
sursele de radia�ie s� fie supuse unor m�suri adecvate de siguran�� (ICRP, 
1991b). Controlul expunerii la radia�ie în toate situa�iile de expunere 
planificate este exercitat prin aplicarea controalelor la surs� mai degrab�
decât la mediu. Opinia Comisiei este reflectat� de Standardele Interna�ionale 
de Securitate de Baz� (BSS), care cer ca, în nicio circumstan��, controlul 
surselor s� nu fie abandonat (IAEA, 1996). Acestea impun, de asemenea, ca 
sursele s� fie �inute în siguran�� astfel ca s� se previn� furtul sau distrugerea. 
Suplimentar, Codul de Conduit� privind Siguran�a �i Securitatea Surselor 
Radioactive stabile�te principiile de baz� aplicabile siguran�ei surselor 
radioactive (IAEA, 2004). Comisia sus�ine înt�rirea global� a controlului 
surselor de radia�ie. 

(272) Siguran�a surselor radioactive este o condi�ie necesar� dar nu �i 
suficient� pentru asigurarea securit��ii sursei. Sursele radioactive pot fi 
sigure, adic� sub un control adecvat, de pild� prevenind utilizarea ostil� a 
surselor �i totu�i s� nu fie lipsite de pericol, adic� dispuse la accidente. Astfel 
Comisia a inclus, pe plan istoric, aspectele de siguran�� în sistemul de 
protec�ie (ICRP, 1991b). În contextul securit��ii, prevederile de siguran��
sunt în general limitate la controlul general necesar pentru prevenirea 
pierderii, accesului la, posesiunii neautorizate sau transferului �i utiliz�rii 
materialului, instala�iilor sau dispozitivelor. M�suri care s� asigure c�
controlul materialului radioactiv �i accesul la dispozitivele �i instala�iile cu 
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radia�ie nu sunt abandonate sunt, de asemenea, esen�iale pentru men�inerea 
securit��ii. 

(273) Recomand�rile Comisiei din 1990 nu au dat aten�ie m�surilor 
specifice de protec�ie împotriva terorismului sau a altor acte ostile. Totu�i, a 
devenit clar c� securitatea radiologic� trebuie s� includ�, de asemenea, 
posibilitatea unor astfel de scenarii. Experien�a anterioar� cu bre�e 
neinten�ionate în siguran�a sursei sau când o surs� orfan� sau aruncat� a fost 
g�sit� de persoane neinformate privind pericolul radia�iei, arat� ce se poate 
întâmpla dac� materialele radioactive sunt utilizate inten�ionat pentru a 
produce daune, de ex. prin dispersarea deliberat� de material radioactiv în 
zone publice. Asemenea evenimente au poten�ialul de expunere a 
persoanelor la radia�ie �i de a cauza contamin�ri semnificative ale mediului 
care ar impune m�suri de protec�ie radiologic� specifice (ICRP, 2005a). 

6.2. Situa�ii de expunere de urgen��

(274) Chiar dac� în timpul fazei de proiectare au fost luate toate m�surile 
rezonabile de reducere a probabilit��ii �i consecin�elor expunerilor poten�iale 
poate fi necesar s� fie considerate asemenea expuneri în leg�tur� cu 
preg�tirea �i r�spunsul la urgen��. Situa�iile de expunere de urgen�� sunt 
situa�ii nea�teptate care pot impune implementarea unor ac�iuni de protec�ie 
urgente �i probabil, de asemenea, ac�iuni de protec�ie pe timp îndelungat. În 
aceste situa�ii poate s� se produc� expunerea persoanelor din public sau a 
lucr�torilor precum �i contaminarea mediului. Expunerile pot fi complexe, în 
sensul c� pot fi consecin�a câtorva c�i de expunere independente, probabil 
ac�ionând simultan. Mai mult, pericolele de iradiere pot fi înso�ite de alte 
pericole (chimice, fizice, etc.). Ac�iunile de r�spuns trebuie s� fie planificate 
pentru c� situa�iile de expunere de urgen�� poten�iale pot fi evaluate anticipat 
cu o precizie mai mare sau mai mic� depinzând de tipul de instala�ie sau 
situa�ia luate în considerare. Totu�i, pentru c� situa�iile de expunere de 
urgen�� reale sunt inerent impredictibile, natura exact� a m�surilor de 
protec�ie necesare nu poate fi cunoscut�  anticipat �i trebuie s� fie elaborate 
flexibil pentru a corespunde circumstan�elor reale. Complexitatea �i 
variabilitatea acestor situa�ii le ofer� un caracter unic care merit� tratarea lor 
specific� de c�tre Comisie în Recomand�rile sale. 

(275) Comisia a definit principiile generale ale planific�rii interven�iei în 
cazul unei urgen�e datorat� radia�iei în Publica�iile 60 �i 63 (ICRP, 1991b, 
1992). Sfaturi suplimentare importante sunt date în Publica�iile 86, 96, 97 �i 
98 (ICRP, 2000c, 2005a, 2005b, 2005c). În timp ce  principiile generale �i 
sfaturile suplimentare r�mân valabile, acum Comisia î�i extinde îndrumarea 
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la aplicarea m�surilor de protec�ie pe baza ultimelor progrese în preg�tirea 
pentru urgen�� �i a experien�ei acumulate de la publicarea sfaturilor sale 
anterioare. 

(276) Comisia accentueaz� acum importan�a strategiilor de justificare �i 
optimizare a protec�iei aplicate la situa�iile de expunere de urgen��, procesul 
de optimizare fiind condus de nivelurile de referin�� (vede�i sec�iunea 5.9). 
Posibilitatea c�ilor de expunere multiple, independente, simultane �i 
variabile în timp scoate în eviden�� importan�a concentr�rii asupra 
expunerilor globale care pot s� apar� din toate c�ile de expunere când 
m�surile de protec�ie sunt dezvoltate �i puse în aplicare. Ca atare, este 
necesar� o strategie de protec�ie global� incluzând în general o evaluare a 
situa�iei radiologice �i aplicarea diferitelor m�suri de protec�ie. Aceste 
m�suri pot s� se schimbe în mare m�sur� cu timpul, dup� cum situa�ia de 
expunere de urgen�� evolueaz�, �i cu locul, dup� cum situa�ia de expunere de 
urgen�� poate afecta în mod diferit zone geografice distincte. Expunerea 
total� care este proiectat� s� apar� ca urmare a situa�iei de expunere de 
urgen��, dac� m�surile de protec�ie nu ar fi folosite, se nume�te doz�
proiectat�. Doza care ar rezulta când o strategie de protec�ie este 
întrebuin�at� se nume�te doz� rezidual�. În plus, fiecare m�sur� de protec�ie 
va evita o anumit� cantitate de expunere. Aceasta este cunoscut� sub numele 
de doz� evitat� �i este conceptul pentru optimizarea m�surilor de protec�ie 
individuale a�a cum a fost dat în Publica�ia 63 (ICRP, 1992) care vor alc�tui 
strategia de protec�ie global�. Comisia recomand� acum focalizarea pe 
optimizare privind strategia global� mai degrab� decât pe m�surile 
individuale. Totu�i, nivelurile dozei evitate recomandate în Publica�ia 63
pentru optimizarea protec�iei în termenii m�surilor de protec�ie individuale 
pot înc� fi folositoare ca date de intrare pentru dezvoltarea r�spunsului 
global (vede�i de asemenea Publica�ia 96, ICRP, 2005a).  

(277) În situa�iile de expunere de urgen�� trebuie s� fie dat� o aten�ie 
special� prevenirii efectelor deterministice pentru s�n�tate atunci când 
dozele ar putea atinge niveluri mari într-o perioad� scurt� de timp. În cazul 
unei urgen�e majore o evaluare fundamentat� numai pe efectele asupra 
s�n�t��ii ar fi insuficient� �i trebuie s� se dea considera�iile cuvenite 
consecin�elor sociale, economice �i de alt� natur�. Un alt obiectiv important 
este preg�tirea relu�rii activit��ilor sociale �i economice considerate ca 
„normale”, în m�sura realizabil�. 

(278) La planificarea pentru situa�ii de urgen��, în procesul de optimizare 
ar trebui aplicate niveluri de referin��. Nivelurile de referin�� pentru dozele 
reziduale cele mai mari planificate în situa�ii de urgen�� sunt, tipic, în banda 
de la 20 mSv la 100 mSv a dozei proiectate  a�a cum a fost prezentat în 
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sec�iunea 5.9.3. Dozele reziduale planificate pentru strategiile de protec�ie 
global� sunt comparate cu nivelurile de referin�� în aprecierea ini�ial� a 
oportunit��ii strategiilor. O strategie de protec�ie care nu reduce dozele 
reziduale sub nivelurile de referin�� trebuie s� fie eliminat� din faza de 
planificare. 

(279) Planificarea trebuie s� duc� la un set de ac�iuni care ar trebui s� fie 
puse automat în aplicare odat� ce a ap�rut o situa�ie de expunere de urgen��, 
dac� circumstan�ele reale reclam� astfel de ac�iuni de urgen��. Ca urmare a 
deciderii unei astfel de ac�iuni de urgen��, distribu�ia dozei reziduale 
proiectate poate fi estimat� iar nivelul de referin�� func�ioneaz� ca un 
standard pentru aprecierea eficacit��ii strategiilor de protec�ie �i a necesit��ii 
de modificare sau de folosire de ac�iuni suplimentare. Toate expunerile mai 
mari sau mai mici decât nivelul de referin�� trebuie s� fie supuse la 
optimizarea protec�iei �i o aten�ie special� trebuie s� fie acordat� expunerii 
mai mari decât nivelul de referin��. 

(280) Când se preg�te�te o strategie de protec�ie pentru o situa�ie de 
expunere de urgen�� anumit�, pot fi identificate un num�r de popula�ii 
diferite, fiecare necesitând m�suri de protec�ie specifice. De exemplu, 
distan�a de la originea unei situa�ii de expunere de urgen�� (ca de ex. o 
instala�ie, un amplasament al urgen�ei) poate fi important� în ceea ce 
prive�te identificarea m�rimii expunerilor care sunt considerate �i astfel 
tipurile �i urgen�a m�surilor de protec�ie. Cu aceast� diversitate de popula�ii 
expuse în minte, planificarea m�surilor de protec�ie trebuie s� fie 
fundamentat� pe expunerile Persoanelor Reprezentative, a�a cum au fost 
descrise în Publica�ia 101 (ICRP, 2006a), din diversele popula�ii care au fost 
identificate. Dup� ce a ap�rut o situa�ie de urgen��, m�surile de protec�ie 
planificate trebuie s� dezvolte cea mai bun� abordare a condi�iilor reale ale 
tuturor popula�iilor expuse care sunt luate în considerare. Aten�ie special�
trebuie s� fie acordat� femeilor gravide �i copiilor. 

(281) Planurile de urgen�� trebuie s� fie dezvoltate (mai detaliat sau mai 
pu�in detaliat, dup� cum este potrivit) pentru a face fa�� la toate scenariile 
posibile. Dezvoltarea unui plan de urgen�� (na�ional, local sau specific 
instala�iei) este un proces iterativ în trepte multiple care include evaluarea, 
planificarea, alocarea resursei, instruirea, exerci�ii, auditare �i revizuire. 
Planurile de r�spuns la urgen�� radiologic� trebuie s� fie integrate în 
programele de management al urgen�ei datorat� tuturor pericolelor. 

(282) În cazul c� apare o situa�ie de expunere la urgen�� prima chestiune 
este recunoa�terea începutului ei. R�spunsul ini�ial trebuie s� fie urmarea 
planului de urgen�� de o manier� consecvent� dar flexibil�. Strategia de 
protec�ie pus� ini�ial în practic� va fi aceea descris� în planul de urgen��
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pentru scenariul unui eveniment relevant fundamentat� pe optimizarea 
generic� întreprins� ca parte a etapei de planificare. Odat� ce m�surile din 
planul de urgen�� au fost ini�iate r�spunsul la urgen�� poate fi caracterizat ca 
un ciclu iterativ de revizuire, planificare �i execu�ie. 

(283) R�spunsul la urgen�� este în mod inevitabil un proces care se 
dezvolt� în timp de la o situa�ie cu pu�ine informa�ii la una cu informa�ii 
poten�ial cople�itoare, cu a�tept�rile pentru protec�ie �i implicarea celor 
afecta�i crescând similar rapid cu timpul. A�a cum s-a discutat în Publica�ia 
96 (ICRP, 2005a) sunt luate în considerare trei faze ale unei situa�ii de 
expunere la urgen��: faza timpurie (ini�ial�) (care poate fi împ�r�it� într-o 
faz� de avertizare �i o faz� posibil de degajare), faza intermediar� (care 
începe cu încetarea oric�rei degaj�ri �i recâ�tigarea controlului sursei de 
eliber�ri) �i faza târzie. În orice faz�, deciden�ii vor avea inevitabil o 
în�elegere incomplet� a situa�iei privind impactul viitor, efectivitatea 
m�surilor de protec�ie �i nelini�tile celor direct sau indirect afecta�i, printre 
al�i factori. De aceea trebuie dezvoltat un r�spuns efectiv, în mod flexibil, cu 
revizia regulat� a impactului s�u. Nivelul de referin�� ofer� o dat� de intrare 
important� pentru aceast� trecere în revist� furnizând un standard cu care se 
poate compara ceea ce este cunoscut despre situa�ie �i protec�ia oferit� de 
m�surile puse în practic�. Managementul contamin�rii de lung� durat�
rezultate din situa�ia de urgen�� este tratat ca o situa�ie de expunere existent�
(vede�i sec�iunea 6.3). 

6.3. Situa�ii de expunere existent�

(284) Situa�ii de expunere existent� sunt acelea care exist� deja când 
trebuie s� se ia decizia de a le controla. Exist� multe tipuri de situa�ii de 
expunere existente care pot cauza expuneri suficient de mari pentru a motiva 
ac�iuni de protec�ie radiologic�, sau cel pu�in luarea lor în considerare. 
Exemplele cele mai cunoscute sunt radonul din locuin�e �i materialele 
radioactive ap�rute natural (NORM). Poate fi, de asemenea, necesar s� se ia 
decizii de protec�ie radiologic� privind situa�ii de expunere existent�
provocate de om cum ar fi reziduurile din mediu decurgând din emisiile 
radiologice din opera�iuni care nu au fost conduse în cadrul sistemului de 
protec�ie al Comisiei sau sol contaminat rezultând dintr-un accident sau 
eveniment radiologic. Exist� de asemenea situa�ii de expunere existente 
pentru care este evident c� ac�iunea de reducere a expunerilor nu este 
motivat�. Decizia în ceea ce prive�te care componente ale expunerii 
existente nu sunt capabile de a fi influen�ate de control reclam� o apreciere 
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din partea autorit��ii de reglementare care va depinde de posibilitatea de a 
controla sursa sau expunerea �i, de asemenea, de circumstan�ele economice, 
sociale �i culturale predominante. Principiile de excludere �i exceptare a 
surselor de radia�ie sunt prezentate �i discutate în sec�iunea 2.3. 

(285) Situa�iile de expunere existente pot fi complexe prin aceea c� pot 
implica câteva c�i de expunere �i c�, în general, genereaz� distribu�ii largi 
ale dozelor individuale anuale mergând de la doze foarte mici pân� la, în 
cazuri rare, câteva zeci de milisiever�i. Astfel de situa�ii implic� adesea 
locuin�e, de exemplu în cazul radonului, �i în cele mai multe cazuri 
comportarea indivizilor expu�i determin� nivelul de expunere. Un alt 
exemplu este distribu�ia expunerilor individuale pe un teritoriu contaminat 
pe timp îndelungat care reflect� direct diferen�ele în obiceiurile alimentare 
ale locuitorilor afecta�i. Diversitatea c�ilor de expunere �i importan�a 
comportamentului individual pot duce la situa�ii de expunere care sunt dificil 
de controlat. 

(286) Comisia recomand� c� nivelurile de referin��, exprimate ca doz�
individual�, trebuie s� fie utilizate în leg�tur� cu realizarea procesului de 
optimizare a expunerilor din situa�iile de expunere existente. Obiectivul este 
punerea în aplicare a strategiilor de protec�ie optimizate, sau a unui �ir 
progresiv de astfel de strategii, care vor reduce dozele individuale sub 
nivelul de referin��. Oricum, expunerile sub nivelul de referin�� nu trebuie s�
fie ignorate; aceste circumstan�e de expunere trebuie de asemenea s� fie 
evaluate pentru a stabili dac� protec�ia este optimizat� sau dac� sunt necesare 
m�suri de protec�ie ulterioare. Un punct final pentru procesul de optimizare 
nu trebuie s� fie fixat apriori, iar nivelul optimizat de protec�ie va depinde de 
situa�ie. Este responsabilitatea autorit��ilor de reglementare de a decide 
asupra statului legal al nivelului de referin�� care este pus în aplicare la 
controlarea unei situa�ii date. Retrospectiv, dup� ce m�surile de protec�ie au 
fost puse în aplicare, nivelurile de referin�� pot fi, de asemenea, utilizate ca 
standarde pentru aprecierea eficacit��ii strategiilor de protec�ie. Utilizarea 
nivelurilor de referin�� la o situa�ie existent� este ilustrat� în figura 4, care 
reprezint� evolu�ia distribu�iei dozelor individuale cu timpul ca urmare a 
procesului de optimizare. 

(287) Nivelurile de referin�� pentru situa�iile de expunere existente ar 
trebui, în mod tipic, s� fie fixate în banda de la 1 mSv la 20 mSv a dozei 
proiectate a�a cum s-a prezentat în sec�iunile 5.9.2 �i 5.9.3 �i tabelul 5. 
Persoanele implicate trebuie s� primeasc� informa�iile generale privind 
situa�ia de expunere �i mijloacele de reducere a dozelor lor. În situa�iile în 
care stilurile de via�� individuale sunt cele care determin� expunerile, cerin�e 
importante pot fi monitorizarea sau evaluarea individual� �i educarea �i 



133

instruirea. Vie�uirea pe un p�mânt contaminat dup� un accident nuclear sau 
un eveniment radiologic reprezint� o situa�ie tipic� de acest fel. 

(288) Factorii principali care trebuie lua�i în considerare la stabilirea 
nivelurilor de referin�� pentru situa�iile de expunere existente sunt 
posibilitatea de controlare a situa�iei �i experien�a anterioar� de management 
al unor situa�ii asem�n�toare. În cele mai multe situa�ii de expunere 
existente, exist� dorin�a persoanelor expuse, ca �i a autorit��ilor, de a reduce 
expunerile la niveluri care sunt apropiate sau similare cu cele din situa�ii 
considerate ca „normale”. Aceasta se aplic� în special la situa�iile de 
expunere datorate materialelor rezultate din activit��i umane, ca de ex. 
reziduurile NORM �i contaminarea datorat� accidentelor. 

6.3.1. Radonul de interior din locuin�e �i de la locurile de munc�

(289) Expunerea la radon în locuin�e �i locuri de munc� poate proveni 
din situa�iile de expunere existente sau din practici, de ex. stocarea sau 
prelucrarea nisipurilor monazitice. Comisia a f�cut anterior recomand�ri 
specifice referitoare la expunerea la radon (ICRP, 1993b). De atunci mai 
multe studii epidemiologice au confirmat riscul de expunere la radon-222 
chiar la concentra�ii relativ moderate (UNSCEAR, 2008). Studiile de control 
de caz reziden�iale europene, nord americane �i chineze au demonstrat, de 
asemenea, o asociere semnificativ� între riscul de cancer pulmonar �i 
expunerea la radonul-222 din locuin�e (Darby et al., 2006, Krewski et al., 
2006, Lubin et al., 2004). Aceste studii au furnizat în general sprijin pentru 
Recomand�rile Comisiei privind protec�ia împotriva radonului. 

(290) Exist� acum o remarcabil� coeren�� între estim�rile riscului din 
studiile epidemiologice pe mineri �i din studiile de control de caz 
reziden�iale. În timp ce studiile pe mineri furnizeaz� o baz� puternic� pentru 
evaluarea riscurilor din expunerea la radon �i pentru cercetarea efectelor 
modificatorilor asupra rela�iei doz�-r�spuns rezultatele studiilor recente 
reziden�iale coroborate furnizeaz� acum o metod� direct� de estimare a 
riscurilor din locuin�� ale persoanelor f�r� s� mai fie necesar� extrapolarea 
din studiile pe mineri (UNSCEAR, 2008). 

(291) Opinia Comisiei privind estimarea riscului pentru radon a fost, 
pân� acum, c� el trebuie s� integreze studiile epidemiologice cu mineri. Dat�
fiind soliditatea datelor disponibile acum privind expunerea domestic� la 
radon, Comisia recomand� ca estimarea riscului datorat expunerii domestice 
la radon s� �in� seama de rezultatele studiilor de control de caz reziden�iale 
privind radonul-222 coroborate. Totu�i, sunt înc� de o mare importan��
studiile epidemiologice cu mineri pentru cercetarea rela�iilor doz� r�spuns �i 
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efectele de interferen�� cu fumatul �i expunerea la al�i agen�i. Dovezile 
epidemiologice disponibile în prezent indic� c� riscurile, altele decât 
cancerul pulmonar, datorate expunerii la radon-222 (�i produ�ii de 
dezintegrare) este probabil s� fie mici. 

Fig. 4. Utilizarea unui nivel de referin�� la 
situa�iile de expunere existente �i evolu�ia 
distribu�iei dozelor individuale în timp ca urmare 
a procesului de optimizare. 
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(292) Tema fundamental� a Recomand�rilor Comisiei privind radonul 
este posibilitatea de control al expunerii. Capacitatea de a controla expunerea 
deosebe�te circumstan�ele în care expunerea la radon la locul de munc�, 
inclusiv minele subterane, poate fi supus� sistemului de protec�ie al Comisiei 
�i când ar trebui luat� în considerare nevoia de ac�iune pentru limitarea 
expunerii la radon în locuin�e. Exist� câteva argumente pentru tratarea 
radonului-222 în acest mod special. Calea de expunere difer� fa�� de 
celelalte surse naturale �i exist� probleme epidemiologice �i dozimetrice 
specifice radonului-222. Pentru multe persoane radonul-222 este o surs�
important� de expunere care, în principiu, poate fi controlat�. Comisia a 
publicat actualele recomand�ri pentru protec�ia împotriva radonului-222 în 
locuin�e �i la locul de munc� în Publica�ia 65 (ICRP, 1993b). Acestea au fost 
larg acceptate iar actualele Recomand�ri continu� în linii mari aceea�i 
politic� cu o adaptare la noua abordare fundamentat� pe situa�iile de 
expunere �i în care rolul central revine principiului de optimizare �i utiliz�rii 
nivelurilor de referin��. 

(293) În Publica�ia 65 (ICRP, 1993b) politica a fost fundamentat� pe 
fixarea mai întâi a unui nivel la o doz� efectiv� de 10 mSv pe an pentru 
radonul-222 la care ac�iunea de reducere a expunerii ar fi fost justificat�
aproape cu certitudine. Se a�tepta ca autorit��ile de reglementare s� aplice 
optimizarea protec�iei de o manier� generic� pentru a g�si un nivel mai mic 
la care s� ac�ioneze, în domeniul de la 3 mSv la 10 mSv. Doza efectiv� a fost 
transformat� printr-o conven�ie de conversie a dozei la o valoare a 
concentra�iei de radon-222 care era diferit� pentru locuin�e �i pentru locuri 
de munc� în linii mari din cauza num�rului diferit de ore petrecute la un loc 
sau altul. Pentru locuin�e acest domeniu a fost o concentra�ie a radonului de 
200–600 Bq m–3, în timp ce pentru locuri de munc� a fost 500–1500 Bq m–3. 
Rezultatul optimiz�rii a fost fixarea nivelurilor de ac�iune, adic� nivelurile 
peste care se impunea ac�iunea de reducere a dozei. 

(294) Comisia recomand� acum aplicarea principiilor de protec�ie 
radiologic� asociate sursei pentru controlarea expunerii la radon. Aceasta 
înseamn� c� este necesar ca autorit��ile na�ionale s� fixeze nivelurile de 
referin�� na�ionale pentru a ajuta optimizarea protec�iei. Chiar dac� riscul 
nominal per Sv s-a modificat u�or, Comisia, din motive practice �i de 
continuitate, men�ine valoarea superioar� de 10 mSv pentru nivelul de 
referin�� al dozei individuale �i concentra�iile radioactive corespunz�toare 
a�a cum au fost date în Publica�ia 65 (ICRP, 1993b). Astfel, valorile 
superioare pentru nivelul de referin�� exprimate în concentra�ii radioactive 
r�mân la 1500 Bq m-3 pentru locurile de munc� �i 600 Bq m-3 pentru locuin�e 
(tabelul 7). 
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Tabelul 7. Nivelurile de referin�� pentru radon-222*. 

Situa�ia  Valoarea superioar� a nivelului de referin��: 
Concentra�ie radioactiv�

Locuin�e  
Locuri de munc�

600 Bq m-3

1500 Bq m-3

* Nivel de activitate al radionuclidului percursor sau ini�ial al lan�ului de 
dezintegrare. 

(295) Este responsabilitatea  autorit��ilor na�ionale corespunz�toare, ca �i 
în cazul celorlalte surse, de a stabili propriile niveluri de referin�� na�ionale, 
luând în considerare circumstan�ele economice �i sociale predominante �i de 
a le aplica apoi procesului de optimizare a protec�iei din �ara lor. Toate 
eforturile rezonabile trebuie s� fie f�cute pentru reducerea expunerilor la 
radon-222 în locuin�e �i la locurile de munc� sub nivelurile de referin�� care 
au fost stabilite la nivel na�ional �i la un nivel la care protec�ia s� fie 
considerat� optimizat�. Ac�iunile adoptate trebuie s� produc� reducerea 
substan�ial� a expunerilor la radon. Nu este suficient� adoptarea  unor 
îmbun�t��iri minore urm�rind numai reducerea concentra�iilor de radon la o 
valoare pu�in sub nivelul de referin�� na�ional. 

(296) Realizarea procesului de optimizare trebuie s� duc� la concentra�ii 
radioactive mai mici decât nivelurile de referin�� na�ionale. În general, nu va 
fi nevoie de ac�iuni ulterioare exceptând, poate, monitorizarea sporadic� a 
concentra�iei activit��ii pentru a ne asigura c� nivelurile r�mân mici. 
Autorit��ile na�ionale trebuie, desigur, s� revizuiasc� periodic valorile  
nivelurilor de referin�� na�ionale privind expunerea la radon pentru a se 
asigura c� ele r�mân corespunz�toare. 

(297) Responsabilitatea pentru luarea de m�suri împotriva radonului din 
locuin�e �i alte cl�diri va reveni proprietarilor individuali de la care nu ne 
putem a�tepta s� realizeze pentru fiecare proprietate o optimizare detaliat�. 
În consecin��, în mod suplimentar nivelurilor de referin��, autorit��ile de 
reglementare pot dori, de asemenea, s� stabileasc� nivelurile la care protec�ia 
împotriva radonului-222 poate fi considerat� optimizat�, adic� la care nu este 
necesar� o m�sur� ulterioar�. Opinia Comisiei continu� s� fie aceea c� este 
oportun� definirea zonelor poten�iale cu radon în care concentra�ia radonului 
în cl�diri este probabil s� fie mai mare decât este obi�nuit� pentru �ar� ca un 
tot. Aceasta permite ca aten�ia s� fie focalizat� pe radon acolo unde este cel 
mai urgent �i ac�iunea s� fie concentrat� acolo unde este cel mai probabil s�
fie eficient� (ICRP, 1993b). 

(298) Expunerea la radon în timpul lucrului la niveluri peste nivelul de 
referin�� na�ional trebuie s� fie considerat� ca parte a expunerii ocupa�ionale, 
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în timp ce expunerile la niveluri sub acesta, nu. În interesul armoniz�rii 
interna�ionale a standardelor de securitate ocupa�ional� standardul BSS 
(IAEA, 1996) a stabilit o singur� valoare pentru nivelul de ac�iune de 
1000 Bq m–3. Din acelea�i motive Comisia consider� c� aceast� valoare sta-
bilit� interna�ional, care este o valoare de referin�� în terminologia actual�, 
poate fi utilizat� în ansamblu pentru a defini punctul de intrare pentru 
cerin�ele de protec�ie ocupa�ional� pentru situa�iile de expunere la radon. De 
fapt, acest nivel interna�ional serve�te ca un foarte necesar sistem armonizat 
global de monitorizare �i de �inere a eviden�ei. Acesta este important pentru 
a determina când se aplic� cerin�ele de protec�ie radiologic� ocupa�ional�, 
adic� ce este de fapt inclus în sistemul de control reglementat. Pe aceast�
baz� standardul BSS stabile�te limite de încorporare �i de expunere la 
descenden�ii toronului �i radonului (vede�i tabelul II.1 din IAEA, 1996). 

6.4. Protec�ia embrionului/fetusului în situa�ii de expunere 
existent� �i de urgen��

(299) În Publica�ia 82 (ICRP, 1999a), Comisia a stabilit c� expunerea 
prenatal� nu trebuie s� fie un caz specific de protec�ie, adic� nu trebuie s�
reclame alte m�suri de protec�ie decât cele care au fost destinate pentru 
popula�ie în general. Protec�ia embrionului/fetusului �i sugarilor este 
discutat� în sec�iunea 5.4.1. În Publica�ia 82 (ICRP, 1999a) Comisia 
furnizeaz� recomand�ri practice privind expunerile în uter. Coeficien�ii de 
doz� pentru embrion/fetus datora�i încorpor�rilor de radionuclizi de c�tre 
mam� au fost furniza�i în Publica�ia 88 (ICRP, 2001a). Concluzia Comisiei 
din Publica�ia 90 (ICRP, 2003a) a fost c� noile informa�ii disponibile privind 
riscul datorat expunerii în uter la doze mici (de pân� la câ�iva zeci de mSv) 
sus�in sfaturile dezvoltate în Publica�iile 60, 82, 84 �i 88 (ICRP 1991b, 
1999a, 2000a, 2001a). Pozi�ia Comisiei fa�� de aceste teme r�mâne 
neschimbat�. 

6.5. Compararea criteriilor de protec�ie radiologic�

(300) Valorile actuale recomandate pentru criteriile de protec�ie sunt 
comparate în tabelul 8 cu cele care au fost stabilite de Recomand�rile 
anterioare din Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) �i publica�iile derivate. 
Compara�ia arat� c� actualele Recomand�ri sunt în fond acelea�i ca �i 
Recomand�rile anterioare pentru situa�iile de expunere planificate. În cazul 
situa�iilor de expunere existente sau de urgen��, Recomand�rile actuale 
cuprind în linii mari valorile anterioare, dar domeniul lor de aplicare este mai 
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larg. Trebuie subliniat c� în câteva cazuri valorile men�ionate sunt ale unor 
m�rimi diferite; de exemplu, în situa�iile de expunere de urgen�� criteriile din 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) au fost specificate în termeni de doz� evitat�
(niveluri de interven�ie) în timp ce criteriile din Recomand�rile actuale sunt 
specificate în termeni de increment de doz� (niveluri de referin��). Aceste 
diferen�e sunt remarcate în tabelul 8. 

Tabel 8. Compararea criteriilor de protec�ie între Recomand�rile din 1990 �i cele din 
2007 (numerele din paranteze se  refer� la numerele Publica�iilor ICRP; ICRP, 
1991b,c, 1992, 1993b, 1994b, 1997a,d, 1998b, 1999a, 2004b, 2005a,c). 

Categorii de expunere 
(Publica�ii) 

Recomand�rile din 1990 �i 
publica�iile care au urmat 

Recomand�rile prezente 

Situa�ii de expunere 
planificate 

  

                                                                    Limite de doz� individualea 

Expunere ocupa�ional�
(60, 68, 75) incluzând 
opera�iile de recuperare 
(96) 

20 mSv/an mediat pe o 
perioad� definit� de 5 anic 

20 mSv/an mediat pe o 
perioad� definit� de 5 anic 

- cristalinul ochiului 150 mSv/anb 150 mSv/anb

- piele 500 mSv/anb 500 mSv/anb

- mâini �i picioare 500 mSv/anb 500 mSv/anb

- femei gravide, perioada 
de graviditate r�mas�

2 mSv la suprafa�a 
abdomenului sau 1 mSv din 
încorporare de radionuclizi 

1 mSv la embrion/fetus 

Expunerea popula�iei 
(60) 

1 mSv într-un an 1 mSv într-un an 

- cristalinul ochiului 15 mSv/anb 15 mSv/anb 

- piele 50 mSv/anb 50 mSv/anb 

            Constrângeri de doz�a 

Expunere ocupa�ional�
(60) 

�20 mSv/an �20 mSv/an 

Expunerea popula�iei 
(77, 81, 82) 

 De ales sub 1 mSv/an  

- în general - în acord cu situa�ia 
- dispunerea de�eurilor 
radioactive 

�0,3 mSv/an �0,3 mSv/an 

- dispunerea de�eurilor 
radioactive de via�� lung�

�0,3 mSv/an �0,3 mSv/an 

- expunere prelungit� <~ 1 & ~0,3 mSv/anf <~ 1 & ~0,3 mSv/anf 

- componenta de expunere 
prelungit� datorat�
nuclizilor de via�� lung�

�0,1 mSv/anh �0,1 mSv/anh 
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Categorii de expunere 
(Publica�ii) 

Recomand�rile din 1990 �i 
publica�iile care au urmat 

Recomand�rile prezente 

Expunere medical� (62, 
94, 98) 

  

- voluntari pentru 
cercetarea biomedical�
dac� beneficiile pentru 
societate sunt: 

  

- minore < 0,1 mSv < 0,1 mSv 
- intermediare 0,1 – 1 mSv 0,1 – 1 mSv 
- moderate 1 – 10 mSv 1 – 10 mSv 
- substan�iale > 10 mSv > 10 mSv 
- sus�in�tori �i alin�tori 5 mSv per episod 5 mSv per episod 
Situa�ii de expunere de 
urgen��

  

Niveluri de interven�iea,d,g Niveluri de referin��a,g 

Expunere ocupa�ional�
(60, 96) 

  

- salvare de vie�i (voluntari 
informa�i) 

F�r� restric�ii de doz�i F�r� restric�ii de doz� dac�
beneficiul pentru ceilal�i 
dep��e�te riscul 
salvatoruluik 

- alte opera�ii de salvare 
urgente 

~ 500 mSv; ~ 5 Sv (piele)i 1000 sau 500 mSvk 

- alte opera�ii de salvare … � 100 mSvk 

Expunerea popula�iei 
(63, 96) Expunerea 
popula�iei: 

  

- alimente 10 mSv/anl 

- distribu�ia de iod stabil 50 – 500 mSv (tiroida)b,l 

- ad�postire 5 – 50 mSv în dou� zilel 

- evacuare temporar� 50 – 500 mSv într-o 
s�pt�mân�l 

- relocare permanent� 100 mSv în primul an sau 
1000 mSvl 

- toate m�surile combinate 
într-o strategie de protec�ie 
general�

… La planificare, de obicei 
între 20 �i 100 mSv/an în 
func�ie de situa�iee 

Situa�ii de expunere 
existente 

  

Niveluri de ac�iunea Niveluri de referin��a,m 

   
Radon (65)   
- în locuin�� 3 – 10 mSv/an 

(200 – 600 Bq m-3) 
<10 mSv/an 
(< 600 Bq m-3) 

- la lucru 3 – 10 mSv/an 
(500 – 1500 Bq m-3) 

<10 mSv/an 
(< 1500 Bq m-3) 
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Categorii de expunere 
(Publica�ii) 

Recomand�rile din 1990 �i 
publica�iile care au urmat 

Recomand�rile prezente 

Niveluri de referin��
genericee 

Niveluri de referin��c,m 

   
NORM, fondul natural 
de radia�ie, reziduuri 
radioactive în habitatul 
uman (82) 

  

Interven�ii:   
- improbabil s� fie 
justificabile 

<~ 10 mSv/an 

- pot fi justificabile >~ 10 mSv/an 
- aproape întotdeauna 
justificabile 

c�tre 100 mSv/an 

Între 1 �i 20 mSv/an în 
func�ie de situa�ie (vede�i 
sec�iunea 5.9.2) 

a Doz� efectiv� dac� nu se specific� altfel. 
b Doz� echivalent�. 
c Cu clauza ulterioar� c� doza efectiv� nu trebuie s� dep��easc� 50 mSv într-un 

singur an. Restric�ii suplimentare se aplic� expunerii ocupa�ionale a femeilor 
gravide. Când a fost aplicat� încorpor�rii de radionuclizii m�rimea doz� este doza 
efectiv� angajat�. 

d Doz� evitat�. 
e Vede�i sec�iunile 5.9 �i 6.2. 
f Constrângerea de doz� trebuie s� fie mai mic� de 1 mSv iar o valoare nu mai mare 

decât aproximativ 0,3 mSv ar fi potrivit�. 
g Niveluri de Interven�ie se refer� la doza evitat� pentru contram�suri specifice. 

Nivelurile de Interven�ie r�mân valoroase pentru optimizarea contram�surilor 
individuale când se planific� o strategie de protec�ie, ca un supliment la Nivelurile 
de Referin�� pentru evaluarea strategiilor de protec�ie; acestea trimit la doza 
rezidual�. 

h De luat în considerare dac� metodologia de estimare a dozei pentru garantarea 
conformit��ii în orice situa�ie imaginabil� de combinare a dozelor nu este 
disponibil�. 

i Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). 
k Publica�ia 96 (ICRP, 2005a). Dozele efective sub 1000 mSv trebuie s� evite 

efectele deterministice serioase; sub 500 mSv trebuie s� evite celelalte efecte 
deterministice. 

l  Publica�ia 63 (ICRP, 1992). 
m Niveluri de Referin�� se refer� la doza rezidual� �i sunt utilizate la evaluarea 

strategiilor de protec�ie, spre deosebire de Nivelurile de Interven�ie recomandate 
anterior care se refer� la dozele evitate datorit� ac�iunilor de protec�ie individuale. 
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6.6. Aplicarea  în practic�

(301) Aceast� sec�iune trateaz� aplicarea general� în practic� a 
Recomand�rilor Comisiei abordând factorii care sunt comuni celor trei tipuri 
de situa�ii de expunere. Ea se focalizeaz� pe particularit��ile organiza�ionale 
care pot ajuta la traducerea în via�� a Recomand�rilor Comisiei. Întrucât  
structurile organiza�ionale vor diferi de la �ar� la �ar�, capitolul este mai 
degrab� ilustrativ decât exhaustiv. Agen�ia Interna�ional� pentru Energia 
Atomic� (IAEA) �i Agen�ia pentru Energia Nuclear� (NEA) a OECD emit 
recomand�ri suplimentare privind infrastructura cerut� pentru protec�ia 
radiologic� în diverse circumstan�e din ��rile membre ale acestor organiza�ii 
(de ex., vede�i IAEA, 1996, 2000a, 2002 �i NEA, 2005). Recomand�ri 
generice privind organizarea pentru s�n�tate �i securitate la locul de munc�
sunt furnizate de Organiza�ia Interna�ional� a Muncii (ILO), Organiza�ia 
Mondial� a S�n�t��ii (WHO) �i Organiza�ia Pan-American� a S�n�t��ii 
(PAHO). 

6.6.1. Infrastructura pentru protec�ie �i securitate radiologic�  

(302) Pentru a garanta c� este men�inut un standard adecvat de protec�ie 
avem nevoie de o infrastructur�. Aceast� infrastructur� include cel pu�in un 
cadru legal, o autoritate de reglementare, managementul opera�ional al 
oric�rei ac�iuni implicând radia�ia ionizant� (cuprinzând proiectarea, 
operarea �i scoaterea din func�iune a echipamentelor �i instala�iilor ca �i 
amplificarea întâmpl�toare a radia�iei naturale incluzând zborurile spa�iale �i 
cu avionul) �i angaja�ii la o astfel de ac�iune. Pot fi incluse suplimentar 
organiza�iile �i persoanele responsabile pentru protec�ie �i securitate. 

(303) Cadrul legal trebuie s� asigure reglementarea, dup� cum se 
impune, întreprinderilor implicând radia�ia ionizant� �i atribuirea clar� a 
responsabilit��ilor pentru protec�ie �i securitate. Autoritatea de reglementare 
trebuie s� fie responsabil� pentru controlul de reglementare, ori de câte ori se 
impune, a întreprinderilor implicând radia�ia �i pentru impunerea 
reglement�rilor. Aceast� autoritate de reglementare trebuie s� fie clar 
separat� de organiza�iile care conduc sau promoveaz� activit��i cauzatoare 
de expunere la radia�ie. 

(304) Natura pericolelor radiologice necesit� un num�r de tr�s�turi 
deosebite ale cadrului legal �i asigurarea expertizei în cadrul autorit��ii de 
reglementare. Chestiunile principale sunt dac� problemele radiologice sunt 
tratate corespunz�tor, dac� expertiza adecvat� este disponibil� �i dac�
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deciziile privind securitatea radiologic� pot fi influen�ate în mod nejustificat 
din considerente economice sau altele de natur� ne-radiologic�. 

(305) Responsabilitatea principal� pentru atingerea �i men�inerea unui 
control satisf�c�tor al expunerilor la radia�ie cade în sarcina structurilor de 
conducere ale institu�iilor care supravegheaz� opera�ii ce dau na�tere la 
expuneri. Când echipamentul sau instala�ia este proiectat� �i livrat� de alte 
institu�ii, acestea, pe rând, au o obliga�ie de a avea grij� ca reperele pe care 
le-au furnizat s� fie satisf�c�toare dac� sunt folosite a�a cum s-a inten�ionat. 
Guvernele au datoria de a organiza  autorit��ile na�ionale care apoi au 
obliga�ia de a furniza un cadru de reglementare, �i adesea, de asemenea, de 
recomandare care s� sublinieze sarcinile structurilor de conducere dar, în 
acela�i timp, s� stabileasc� �i s� impun� standardele generale de protec�ie. 
De asemenea, ele trebuie s�-�i asume obliga�ia direct� când, ca în cazul 
expunerilor la multe din sursele naturale, nu exist� o structur� de conducere 
pertinent�. 

(306) Exist� o diversitate de ra�iuni de ce poate s� nu fie disponibil� o 
conducere opera�ional� pertinent�. De exemplu, radia�ia nu a fost cauzat� de 
ac�iuni umane, sau o activitate a fost abandonat� �i proprietarii pot fi 
disp�ru�i. În astfel de cazuri, autoritatea de reglementare na�ional�, sau un alt 
organism desemnat va trebui s� preia unele din responsabilit��ile care în mod 
normal sunt ale managementului opera�ional. 

(307) În toate organiza�iile, atribu�iile �i autoritatea asociat� sunt delegate 
pân� la o limit� depinzând de complexitatea sarcinilor implicate. 
Func�ionarea acestei deleg�ri trebuie s� fie examinat� cu regularitate. Totu�i, 
managementul organiza�iei r�mâne r�spunz�tor pentru asigurarea protec�iei 
radiologice corespunz�toare iar delegarea sarcinilor �i atribu�iilor nu 
diminueaz� aceast� r�spundere. Trebuie s� existe o linie clar� a r�spunderii 
mergând direct la vârful fiec�rei organiza�ii. Exist� de asemenea o 
interac�iune între diferitele feluri de organiza�ii. Autorit��ile de reglementare 
�i de consultan�� trebuie s� fie �inute responsabile pentru sfaturile pe care la 
dau �i pentru cerin�ele pe care le impun. 

(308) Cerin�ele, instruc�iunile de operare, aprob�rile de reglementare �i 
autoriza�iile �i alte instrumente administrative nu sunt, prin ele însele, 
suficiente pentru a ob�ine un standard adecvat al protec�iei radiologice. 
Fiecare din cei angrena�i într-o activitate, de la lucr�torii individuali �i 
reprezentan�ii lor la managementul superior, trebuie s� considere protec�ia �i 
prevenirea urgen�elor ca p�r�i integrante ale sarcinilor lor de fiecare zi. 
Succesul sau e�ecul din aceste domenii sunt cel pu�in tot atât de importante 
ca succesul sau e�ecul din domeniul principal de activitate. 
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(309) Impunerea cerin�elor exprimate în termeni generali �i acceptarea 
sfaturilor nu reduc obliga�ia, sau r�spunderea organiza�iilor operatoare. 
Aceasta este, de asemenea, adev�rat în principiu �i pentru cerin�ele 
prescriptive prin care autoritatea de reglementare prescrie în detaliu cum 
trebuie p�strate standardele de protec�ie. Totu�i, cerin�ele prescriptive 
privind conducerea opera�iilor duce la un oarecare transfer de facto al 
obliga�iei �i al r�spunderii de la utilizator la autoritatea de reglementare. Pe 
termen lung ele reduc, de asemenea, interesul utilizatorului pentru auto-
îmbun�t��iri. Din acest motiv este de obicei mai bine s� se adopte un regim 
de reglementare care pune o r�spundere mult mai categoric� pe utilizator �i 
for�eaz� utilizatorul s� conving� autoritatea de reglementare c� sunt folosite 
�i p�strate standarde �i metode de protec�ie adecvate. 

(310) Prin urmare, utilizarea cerin�elor prescriptive trebuie justificat�
întotdeauna cu grij�. În orice caz ele nu trebuie s� fie considerate niciodat�
ca o alternativ� la procesul de optimizare a protec�iei. Nu este mul�umitoare 
stabilirea limitelor de proiectare sau opera�ionale sau a unor �inte ca o 
frac�iune arbitrar� a limitei de doz� f�r� s� se �in� cont de caracterul 
particular al instala�iei sau opera�iunilor. 

6.6.2. Expertiz� �i consultan�� extern�; delegarea autorit��ii 

(311) Prima responsabilitate privind protec�ia radiologic� si securitatea 
radia�iei într-o ac�iune implicând radia�ie ionizant� revine operatorului. 
Pentru a-�i asuma aceast� obliga�ie organiza�ia are nevoie de expertiz� în 
protec�ia radiologic�. Nu este întotdeauna necesar sau rezonabil s� se cear�
ca aceast� expertiz� s� fie disponibil� în interiorul organiza�iei operatoare. 
Ca o alternativ�, poate fi acceptabil �i recomandabil pentru organiza�ia 
operatoare s� utilizeze consultan�i �i organiza�ii de consultan��, în special 
dac� organiza�ia operatoare este mic� �i complexitatea subiectelor de 
protec�ie radiologic� este limitat�. 

(312) Un astfel de aranjament nu va degreva în nici un fel organiza�ia 
operatoare de obliga�ia sa. Rolul unui consultant sau a unei organiza�ii de 
consultan�� va fi s� ofere informa�ii �i sfaturi, dac� este necesar. Totu�i 
r�mâne atribu�ia managementului opera�ional luarea deciziilor �i ac�ionarea 
pe baza unor astfel de sfaturi, iar angaja�ii individuali este înc� necesar s�
adere la o „cultur� de securitate” întrebându-se mereu dac� au f�cut tot ce 
puteau face în mod rezonabil pentru a ob�ine o operare sigur�. 

(313) În mod similar, utilizarea consultan�ilor sau a firmelor de 
consultan�� nu va diminua sau schimba în nici un fel r�spunderea autorit��ii 
de reglementare. Mai mult, va fi deosebit de important când autoritatea de 
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reglementare folose�te consultan�i ca ace�tia s� fie liberi de orice conflict de 
interese �i s� fie capabili s� ofere recomand�ri impar�iale. Trebuie avut�, de 
asemenea, în minte necesitatea transparen�ei în formarea deciziilor. 

6.6.3. Raportarea incidentului 

(314) O procedur� de raportare a accidentului �i incidentului cu feedback 
la utilizatori este indispensabil� pentru prevenirea urgen�elor. Pentru ca un 
astfel de sistem s� func�ioneze �i s�-�i ating� scopul se cere încredere 
mutual�. Autorizarea constituie confirmarea formal� a încrederii autorit��ii 
de reglementare în utilizator. Totu�i, organiza�iile operatoare trebuie de 
asemenea s� fie capabile s� se încread� în autoritatea de reglementare. O 
cerin�� primordial� este ca to�i utilizatorii s� fie trata�i de o manier� egal� �i 
exemplar�. Raportarea onest� a unei probleme combinat� cu ac�ionarea 
imediat� pentru îndreptarea situa�iei trebuie încurajat� �i nu pedepsit�. 

6.6.4. Cerin�e de management 

(315) Primul, �i în multe privin�e cel mai important, dintre pa�ii practici 
de traducere în via�� a Recomand�rilor Comisiei este stabilirea unei atitudini 
bazate pe securitate la to�i cei implica�i în toate opera�iunile de la proiectare 
la decomisionare. Aceasta poate fi ob�inut� printr-o angajare substan�ial� în 
preg�tire �i o recunoa�tere c� securitatea este o obliga�ie personal� �i este de 
interes major pentru managementul superior. 

(316) Angajarea explicit� a unei organiza�ii pentru securitate trebuie 
f�cut� evident� prin declara�ii scrise de politic� ale celui mai înalt nivel de 
management, prin stabilirea structurilor dedicate de management care s� se 
ocupe de protec�ia radiologic�, prin scoaterea de instruc�iuni de operare clare 
�i printr-o sus�inere clar� �i demonstrabil� a acelor persoane cu sarcini 
directe de protec�ie radiologic� la locul de munc� �i în mediu (Publica�ia 75, 
ICRP, 1997a). Pentru traducerea acestei angaj�ri în ac�iune efectiv�
managementul superior trebuie s� identifice criterii corespunz�toare de 
proiectare �i operare, s� determine aranjamentele organiza�ionale, s� atribuie 
sarcini clare de traducere a acestor politici în via�� �i s� stabileasc� o cultur�
prin care to�i cei din organiza�ie accept� importan�a restric�ion�rii 
expunerilor la radia�ie ionizant� atât normale cât �i poten�iale. 

(317) Trebuie s� existe planuri de gestionare a accidentelor �i urgen�elor. 
Aceste planuri trebuie s� fie supuse la revizuiri periodice �i exersare �i au 
drept rezultat cerin�e scrise de management. Planificarea pentru evenimente 
de urgen�� trebuie s� fie o parte integrant� a procedurilor de operare 
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normal�. Orice modific�ri în atribu�ii, de ex. de la linia de comand� obi�nuit�
la un controlor pentru urgen��, trebuie s� fie planificate dinainte. Trebuie s�
fie stabilite cerin�e �i mecanisme de implementare a înv���mintelor trase din 
experien��. 

(318) Abordarea organiza�ional� trebuie s� includ� implicarea �i 
participarea tuturor lucr�torilor. Ea este sus�inut� prin comunic�ri efective �i 
prin promovarea competen�ei, care permit tuturor angaja�ilor s� aduc� o 
contribu�ie în cuno�tin�� de cauz� �i responsabil� la efortul pentru s�n�tate �i 
securitate. Conducerea vizibil� �i activ� din partea managementului superior 
este necesar� pentru dezvoltarea �i p�strarea unei culturi de sus�inere a 
managementului s�n�t��ii �i securit��ii. Scopul nu este simpla evitare a 
accidentelor ci de a motiva �i a da posibilitatea persoanelor s� lucreze în 
siguran��. Este important ca managementul s� se asigure c� mecanismele 
prin care lucr�torii pot furniza un feedback privind problemele de protec�ie 
radiologic� sunt func�ionale, iar lucr�torii trebuie s� fie total implica�i în 
dezvoltarea metodelor care s� asigure c� dozele sunt atât de mici cât este în 
mod rezonabil de ob�inut. 

(319) Alt� responsabilitate obi�nuit� a managementului opera�ional este 
asigurarea accesului la serviciile ocupa�ionale implicate în protec�ie �i 
s�n�tate. Serviciul de protec�ie trebuie s� furnizeze consultan�� de 
specialitate �i s� preg�teasc� orice m�suri de monitorizare necesare, 
propor�ional cu complexitatea opera�iei �i poten�ialele sale pericolele. �eful 
serviciului de protec�ie trebuie s� aib� acces direct la managementul 
opera�ional superior. Rolul principal al serviciului de medicina muncii este 
acela�i ca la oricare alt loc de munc�. 

6.6.5. Conformitate cu standardul de protec�ie proiectat 

(320) M�surarea sau evaluarea dozelor de radia�ie este fundamental�
pentru aplicarea protec�iei radiologice. Nici doza echivalent� la un organ �i 
nici doza efectiv� nu pot fi m�surate direct. Valorile acestor m�rimi trebuie 
s� fie deduse cu ajutorul unor modele, implicând în mod obi�nuit 
componente dozimetrice, metabolice �i de mediu. În mod ideal, aceste 
modele �i valorile alese pentru parametrii lor ar trebui s� fie cât mai realiste 
astfel ca rezultatele ob�inute s� poat� fi descrise ca  „cele mai bune estim�ri”. 
Când este realizabil, trebuie s� fie estimate �i discutate incertitudinile 
inerente acestor rezultate (vede�i sec�iunea 4.4). 

(321) Toate organiza�iile preocupate de protec�ia radiologic� trebuie s�
aib� sarcina de a-�i verifica conformitatea cu propriile obiective �i proceduri. 
Managementul opera�ional trebuie s� stabileasc� un sistem de revizuire a 
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structurii sale opera�ionale �i a procedurilor sale, o func�iune analoag�
auditului financiar. Autorit��ile na�ionale trebuie s� conduc� audituri interne 
similare �i trebuie s� aib� sarcina suplimentar� �i autoritatea de a evalua atât 
nivelul de protec�ie ob�inut de conducerile opera�ionale, cât �i gradul de 
conformitate cu dispozi�iile de reglementare. Toate aceste proceduri de 
verificare trebuie s� cuprind� considerarea expunerilor poten�iale printr-o 
verificare a m�surilor de precau�ie de securitate. Procedurile de verificare 
trebuie s� includ� o revizie a programelor de asigurare a calit��ii �i unele 
forme de inspec�ie. Totu�i, inspec�ia este o form� de e�antionare – ea nu 
poate acoperi toate posibilit��ile. Cel mai bine este s� fie considerat� ca un 
mecanism de convingere a celor inspecta�i de a pune �i de a �ine în ordine 
„propria cas�”. 
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7. EXPUNEREA MEDICAL� A PACIEN�ILOR, A CELOR 
CARE ÎNGRIJESC �I ALIN� �I A VOLUNTARILOR DIN 

CERCETAREA BIOMEDICAL�

(322) Expunerile medicale sunt livrate în mod predominant persoanelor 
(pacien�i) care sufer� examin�ri de diagnostic, proceduri interven�ionale sau 
terapie cu radia�ie. Alte persoane care au grij� de pacien�i sau îi alin� sunt, 
de asemenea, expuse la radia�ie. Aceste persoane cuprind p�rin�ii �i alte 
persoane, de obicei din familie sau prieteni apropia�i, care �in copiii în timpul 
procedurilor de diagnostic sau pot sta aproape de pacien�ii dup�
administrarea de radiofarmaceutice sau în timpul brahiterapiei. Apare, de 
asemenea, expunerea persoanelor din popula�ie datorat� pacien�ilor externa�i, 
dar aceast� expunere este aproape întotdeauna foarte mic�. În plus, voluntarii 
din cercet�rile biomedicale sunt supu�i adesea procedurilor medicale 
implicând expunerea la radia�ie care sunt similare procedurilor executate pe 
pacien�i. Expunerea medical� se refer� la toate aceste tipuri de expuneri, iar 
prezentul capitol, în special, acoper� urm�toarele: 

• Expunerea persoanelor în scop de diagnostic, interven�ional sau 
terapeutic incluzând expunerea embrionului/f�tului sau sugarului în 
timpul expunerii medicale a pacientelor care sunt gravide sau al�pteaz�; 

• Expunerile (altele decât cele ocupa�ionale) suportate în cuno�tin�� de 
cauz� �i din propria voin�� de persoane, a�a cum sunt membrii familiei 
sau prietenii apropia�i, care ajut� fie în spital, fie acas�, la sus�inerea �i 
alinarea pacien�ilor supu�i diagnosticului sau tratamentului; 

• Expunerile suportate de voluntari ca parte a unui program de cercetare 
biomedical� care nu ofer� un beneficiu direct voluntarilor. 

(323) Expunerile la radia�ie ale pacien�ilor în medicin� impun o abordare 
care difer� de protec�ia radiologic� din alte situa�ii de expunere planificate. 
Expunerea este inten�ionat� �i în beneficiul direct al pacientului. În terapia 
cu radia�ie efectele biologice ale dozei mari de radia�ie (de ex., moartea 
celulei) sunt utilizate în beneficiul pacientului pentru tratarea cancerului �i a 
altor boli. Aplicarea Recomand�rilor Comisiei la utilizarea medical� a 
radia�iei impune, deci, o îndrumare separat� �i de aceea expunerea medical�
a pacien�ilor este tratat� în acest capitol. 

(324) În procedurile de diagnostic �i interven�ionale aceasta înseamn�
evitarea expunerilor care nu sunt necesare, în timp ce în terapia cu radia�ie se 
impune livrarea dozei necesare volumului de tratat evitând expunerea care 
nu este necesar� a �esuturilor s�n�toase. 
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(325) Scopurile sunt justificarea procedurilor medicale �i optimizarea 
protec�iei propor�ional cu obiectivele medicale. Recomand�rile Comisiei 
pentru protec�ia radiologic� �i securitatea în medicin� sunt date în Publica�ia 
73 (ICRP, 1996a) �i r�mân valabile. Aceste Recomand�ri remarc� diferen�e 
importante între implementarea  sistemului de protec�ie în medicin� �i 
implementarea sa în celelalte dou� categorii de expunere (ocupa�ional� �i a 
popula�iei). Aceste diferen�e cuprind urm�toarele: 

• Principiul justific�rii se aplic� în medicin� pe trei niveluri a�a cum este 
descris în sec�iunea 7.1.1. 

• La aplicarea principiului optimiz�rii protec�iei pacientului beneficiile �i 
detrimentele sunt primite de aceea�i persoan�, pacientul, iar doza la 
pacient este determinat� în primul rând de necesit��ile medicale. 
Constrângerile de doz� pentru pacien�i sunt, de aceea, nepotrivite în 
contrast cu importan�a lor în expunerea ocupa�ional� �i a popula�iei. Cu 
toate acestea este necesar� o anumit� gestionare a expunerii pacientului, 
iar utilizarea nivelurilor de referin�� în diagnostic este recomandat� de 
Publica�ia 73 (ICRP, 1996a) cu îndrumare ulterioar� în Ghidul Suport 2 
[Supporting Guidance 2, (ICRP, 2001b)]. 

• Limitarea dozei la pacientul individual nu se recomand� deoarece poate, 
prin reducerea eficacit��ii trat�rii sau diagnostic�rii pacientului, s� fac�
mai mult r�u decât bine. Accentul se pune pe justificarea procedurilor 
medicale �i optimizarea protec�iei. 

(326) Cadrul fundamental al protec�iei stabilit de Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) a fost dezvoltat ulterior într-o serie de publica�ii descrise mai jos. 
Recomand�rile, îndrum�rile �i sfaturile din aceste publica�ii r�mân valabile, 
alc�tuind o parte a unei  biblioteci în cre�tere cu informa�ii despre expunerea 
medical� furnizate de Comisie [vede�i de asemenea Publica�ia 105 (ICRP, 
2007b)]. 

(327) Expunerea pacien�ilor este premeditat�. Exceptând terapia cu 
radia�ie, scopul nu este livrarea unei doze de radia�ie ci mai de grab�
utilizarea radia�iei pentru furnizarea de informa�ii de diagnostic sau pentru 
conducerea unei proceduri interven�ionale. Cu toate acestea, doza este dat�
inten�ionat �i nu poate fi redus� nelimitat f�r� s� afecteze rezultatul 
planificat. Utilizarea medical� a radia�iei are de asemenea un caracter 
voluntar combinat cu speran�a unui beneficiu individual direct pentru 
s�n�tatea pacientului. Pacientul, sau tutorele legal, agreeaz� sau consimte la 
o procedur� medical� utilizând radia�ia. Aceast� decizie este luat� cu grade 
diferite de consim�ire informat� care include nu numai beneficiul a�teptat dar 
�i riscurile poten�iale (incluzând radia�ia). Cantitatea de informa�ie furnizat�
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cu scopul ob�inerii unui consim��mânt informat variaz� bazându-se pe 
nivelul de expunere (de ex., dac� este de diagnostic, interven�ional� sau 
terapeutic�) �i pe posibilele complica�ii medicale care pot fi atribuite 
expunerii la radia�ie. 

(328) Medicii �i al�i profesioni�ti din domeniul s�n�t��ii implica�i în 
procedurile care iradiaz� pacien�ii trebuie întotdeauna s� fie instrui�i cu 
privire la principiile protec�iei radiologice incluzând legile de baz� ale fizicii 
�i biologiei. R�spunderea final� pentru expunerea medical� a pacien�ilor 
revine medicului, care, deci, trebuie s� fie con�tient de riscurile �i beneficiile 
procedurii implicate. 

(329) Expunerile medicale ale pacien�ilor la radia�ie extern� privesc de 
obicei numai p�r�i limitate ale corpului �i este important ca personalul 
medical s� fie pe deplin con�tient de dozele la �esuturile normale din 
câmpurile iradiate. În astfel de situa�ii trebuie s� se manifeste grij� ca s� nu 
apar� reac�ii nedorite ale �esuturilor. 

7.1 Justificare pentru procedurile medicale 

(330) Expunerea medical� a pacien�ilor necesit� o abordare diferit� �i 
mult mai detaliat� a procedeului de justificare. Utilizarea medical� a radia�iei 
trebuie s� fie justificat�, ca �i în cazul altei situa�ii de expunere planificat�, 
de�i aceast� justificare apar�ine în mod obi�nuit profesiei medicale mai de 
grab� decât guvernului sau autorit��ilor de reglementare. Principalul scop al 
expunerilor medicale este s� fac� pacientului mai mult bine decât r�u, 
complementar luându-se în calcul detrimentul datorat radia�iei din expunerea 
personalului radiologic �i a altor persoane. Sarcina justific�rii utiliz�rii unei 
proceduri anumite revine practicienilor medicali relevan�i. Justificarea 
procedurilor medicale r�mâne, din acest motiv, o parte important� a 
Recomand�rilor Comisiei. 

(331) Principiul justific�rii se aplic� pe trei niveluri la utilizarea radia�iei 
în medicin�. 

• La primul nivel utilizarea radia�iei în medicin� este acceptat� ca f�când 
mai mult bine decât r�u pacientului. Acest nivel de justificare poate fi luat 
acum de bun �i nu este discutat mai mult, în continuare. 

• La nivelul doi, o procedur� anume cu un scop anume este definit� �i 
justificat� (de ex., radiografieri ale toracelui la pacien�ii care prezint�
simptome relevante, sau un grup de persoane cu risc la o condi�ie care 
poate fi detectat� �i tratat�). Scopul nivelului doi de justificare este s�
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aprecieze dac� procedura radiologic� va îmbun�t��i în mod obi�nuit 
diagnosticul sau tratamentul sau va furniza informa�ii necesare despre 
persoanele expuse. 

• La nivelul trei, aplicarea procedurii la un pacient individual trebuie s� fie 
justificat� (adic� aplicarea particular� trebuie s� fie apreciat� c� face mai 
mult bine decât r�u pacientului individual). Pornind de la aceasta toate 
expunerile medicale individuale trebuie s� fie justificate anticipat luând în 
considerare obiectivele specifice ale expunerii �i caracteristicile persoanei 
implicate. 

Nivelurile doi �i trei ale justific�rii sunt discutate mai jos. 

7.1.1. Justificarea unei proceduri radiologice definite (nivel doi) 

(332) Justificarea procedurii radiologice este un subiect pentru 
organiza�iile profesionale interna�ionale �i na�ionale în cooperare cu 
autorit��ile pentru protec�ia radiologic� �i sanitare na�ionale �i organiza�iile 
interna�ionale corespondente. Trebuie, de asemenea, s� fie luat� în 
considerare posibilitatea expunerilor accidentale sau neinten�ionate. 
Deciziile trebuie s� fie revizuite din când în când pe m�sur� ce devin 
disponibile mai multe informa�ii privind riscurile �i efectivitatea procedurii 
existente �i privind noi proceduri. 

7.1.2. Justificarea unei proceduri pentru un pacient individual 
(nivel trei) 

(333) Justificarea procedurilor individuale trebuie s� cuprind� verificarea 
c� informa�iile necesare nu sunt deja disponibile �i c� examinarea propus�
este cea mai potrivit� metod� pentru ob�inerea informa�iilor clinice necesare. 
Pentru examin�rile cu doze mari a�a cum sunt procedurile complexe de 
diagnostic �i interven�ionale justificarea individual� este deosebit de 
important� �i trebuie s� �in� cont de toate informa�iile disponibile. Acestea 
cuprind detaliile procedurii propuse �i ale procedurilor alternative, 
caracteristicile pacientului individual, doza probabil� la pacient, �i 
disponibilitatea informa�iilor privind examin�rile anterioare �i previzibile sau 
privind tratamentul. Va fi adesea posibil s� se gr�beasc� procesul de 
justificare prin definirea anticipat� a criteriilor de trimitere la practician �i a 
categoriilor de pacien�i. 
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7.2. Optimizarea protec�iei în expunerile medicale 

(334)  Comisia utilizeaz� acum aceea�i abordare conceptual� în protec�ia 
asociat� sursei indiferent de tipul de surs�. În cazul expunerii datorate 
procedurilor medicale de diagnostic �i interven�ionale, nivelul de referin��
pentru diagnostic are ca scop optimizarea protec�iei, dar nu este pus în 
aplicare prin constrângeri pe dozele pacientului individual. Este un 
mecanism de administrare a dozei la pacient care s� fie propor�ional� cu 
scopul medical (vede�i sec�iunea 7.2.1). 

7.2.1. Niveluri de referin�� pentru diagnostic 

(335) Nivelurile de referin�� pentru diagnostic se aplic� expunerii la 
radia�ie a pacien�ilor supu�i unei proceduri efectuate în scopurile imagisticii 
medicale. Ele nu se aplic� terapiei cu radia�ie. Nivelurile de referin�� pentru 
diagnostic nu au o leg�tur� direct� cu valorile numerice ale limitelor de doz�
sau constrângerilor de doz� ale Comisiei. În practic�, valorile sunt selectate 
pe baza unui punct percentil� de pe distribu�ia observat� a dozelor la pacien�i 
sau la un pacient de referin��. Valorile trebuie s� fie selectate de corpurile 
profesionale medicale în colaborare cu autorit��ile de protec�ie radiologic� �i 
de s�n�tate na�ionale �i revizuite la intervale care reprezint� un compromis 
între stabilitatea necesar� �i schimb�rile pe termen lung în distribu�iile 
dozelor observate. Valorile selectate ar trebui s� fie specifice unei ��ri sau 
unei regiuni. 

(336) Nivelurile de referin�� pentru diagnostic sunt utilizate în imagistica 
medical� pentru a indica dac�, în condi�ii curente, nivelurile dozei la pacient 
sau activitatea administrat� (cantitatea de material radioactiv) datorate unei 
proceduri de imagistic� specifice sunt neobi�nuit de mari sau de mici pentru 
aceast� procedur�. Dac� este a�a, trebuie ini�iat� o verificare local� care s�
determine dac� protec�ia a fost optimizat� adecvat sau dac� sunt necesare 
m�suri corective (ICRP, 1996a). Nivelul de referin�� pentru diagnostic 
trebuie s� fie exprimat ca o m�rime de doz� asociat� pacientului u�or 
m�surabil� pentru procedura respectiv�. Programele de screening, precum 
programul de control mamografic de mas� al femeilor, pot impune niveluri 
de referin�� de diagnostic diferite de cele de utilizare clinic� pentru metode 
de diagnostic similare. Îndrum�ri suplimentare sunt date în Publica�ia 105
(ICRP, 2007b) �i în Ghidul Suport 2 (ICRP, 2001b). 

(337) În principiu ar putea fi posibil s� se aleag� un nivel de referin��
pentru diagnostic mai jos, sub care dozele ar fi prea mici pentru a furniza o 
calitate a imaginii suficient de bun�. Totu�i, astfel de niveluri de referin��
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pentru diagnostic sunt dificil de stabilit pentru c� factori al�ii decât doza 
influen�eaz�, de asemenea, calitatea imaginii. Cu toate acestea, dac� dozele 
constatate sau activit��ile administrate sunt sistematic cu mult sub nivelul de 
referin�� pentru diagnostic, trebuie s� se fac� o verificare local� a calit��ii 
imaginilor ob�inute. 

(338) Informa�ii suplimentare asupra managementului dozei la pacient în 
procedurile interven�ionale ghidate fluoroscopic, tomografia computerizat�
�i radiologia digital� sunt furnizate respectiv de Publica�iile 85, 87 �i 93
(ICRP, 2000b, 2000d, 2004a). 

7.2.2. Terapia cu radia�ie 

(339) În terapia cu radia�ie optimizarea cuprinde nu numai livrarea dozei 
prescrise la tumoare dar �i, de asemenea, planificarea protec�iei �esuturilor 
s�n�toase din exteriorul volumului �int�. Aceste subiecte ale terapiei cu 
radia�ie sunt tratate în Publica�ia 44 (ICRP, 1985a). 

7.3. Doz� efectiv� în expunerea medical�

(340) Distribu�iile dup� vârst� ale lucr�torilor �i a popula�iei în general 
(pentru care a fost dedus� doza efectiv�) pot fi destul de diferite de 
distribu�ia global� dup� vârst� a pacien�ilor supu�i procedurilor medicale cu 
radia�ie ionizant�. Distribu�ia dup� vârst� difer�, de asemenea, de la un tip de 
procedur� medical� la altul depinzând de r�spândirea persoanelor pentru 
condi�iile medicale care au fost evaluate. Din aceste considerente, evaluarea 
riscului pentru diagnosticul �i tratamentul medical utilizând radia�ia 
ionizant� este cel mai bine realizat� utilizând valorile potrivite ale riscului 
pentru �esuturile individuale �i pentru distribu�ia dup� vârst� �i sex a 
persoanelor supuse procedurilor medicale. Doza efectiv� poate fi util� pentru 
compararea dozelor relative datorate diferitelor proceduri de diagnostic �i 
pentru compararea utiliz�rii tehnologiilor �i procedurilor similare în diferite 
spitale �i ��ri ca �i a utiliz�rii diferitelor tehnologii pentru aceea�i examinare 
medical�, cu condi�ia ca pacientul de referin�� sau popula�ia de pacien�i s�
fie similare în ceea ce prive�te vârsta �i sexul. 

(341) Evaluarea �i interpretarea dozei efective din expunerea medical� a 
pacien�ilor sunt problematice când organele �i �esuturile primesc numai o 
expunere par�ial� sau o expunere foarte neomogen�, cum este cazul în 
special la procedurile de diagnostic �i interven�ionale. 



155

7.4. Expunerea pacientelor gravide 

(342) Înaintea oric�rei proceduri utilizând radia�ie este important s� se 
stabileasc� dac�  o pacient� este îns�rcinat�. Fezabilitatea �i modalitatea de 
realizare a expunerilor medicale în timpul gravidit��ii necesit� considera�ii 
specifice datorit� sensibilit��ii la radia�ie a embrionului/fetusului în 
dezvoltare. 

(343) Dozele prenatale datorate procedurilor de diagnostic cel mai corect 
executate nu prezint� un risc crescut m�surabil pentru decesul prenatal sau 
postnatal, pentru anomalii de dezvoltare incluzând malforma�ia sau 
deteriorarea dezvolt�rii mentale peste inciden�a natural� a acestor entit��i. 
Riscul de cancer pe durata de via�� ca urmare a expunerii în uter se 
presupune c� este similar cu cel urmând iradierii în pruncie. Dozele mai 
mari, cum sunt cele implicate în procedurile de tratament, au poten�ialul de a 
duce la deteriorarea dezvolt�rii (vede�i sec�iunea 3.4). 

(344) Pacienta gravid� are dreptul s� cunoasc� m�rimea �i tipurile de 
efecte poten�iale datorate radia�iei care pot ap�rea ca rezultat al expunerii în 
uter. Aproape întotdeauna, dac� o examinare de diagnostic radiologic este 
indicat� medical, riscul mamei dac� nu face procedura este mai mare decât 
riscul unei v�t�m�ri poten�iale a embrionului/f�tului. Totu�i, unele proceduri 
�i unele radiofarmaceutice care sunt utilizate în medicina nuclear� (de ex., 
radioiodul) pot cre�te riscurile la embrion/f�t. Comisia a dat îndrum�ri 
detaliate în Publica�ia 84 (ICRP, 2000a). 

(345) Este vital s� se stabileasc� înainte de terapia cu radia�ie �i a  unor 
proceduri interven�ionale abdominale dac� o pacient� este gravid�. La 
pacientele gravide, cancerul care este situat departe de pelvis poate fi tratat 
de obicei cu radia�ie. Aceasta impune totu�i o aten�ie special� în planificarea 
tratamentului. Doza de radia�ie probabil� la embrion/f�t, incluzând 
componenta de împr��tiere, trebuie s� fie estimat�. Cancerul în zona 
pelvisului poate rareori fi tratat corespunz�tor cu radia�ie în timpul 
gravidit��ii f�r� consecin�e letale sau severe pentru embrion/f�t. 

(346) Renun�area la sarcin� datorit� expunerii la radia�ie este o decizie 
individual� afectat� de mul�i factori. Doze absorbite sub 100 mGy la 
embrion/f�t nu trebuie s� fie considerate un motiv de renun�are la sarcin�. 
Pentru doze la embrion/f�t peste acest nivel, pacienta gravid� trebuie s�
primeasc� suficiente informa�ii pentru a fi capabil� s� ia decizii informate 
bazate pe circumstan�ele specifice, incluzând m�rimea dozei estimate la 
embrion/f�t �i riscurile de cancer în via�a ulterioar�. 

(347) Riscurile de radia�ie dup� expunerea la radia�ie prenatal� sunt 
discutate în detaliu în Publica�ia 90 (ICRP, 2003a). Expunerea pacientelor 
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care sunt gravide este tratat� în detaliu în Publica�ia 84 (ICRP, 200a) �i în 
Publica�ia 105 (ICRP, 2007b), care discut�, de asemenea, considera�iile de 
luat în seam� privind întreruperea sarcinii dup� expunerea la radia�ie. 
Expunerea la radia�ie a femeilor gravide în cercet�ri biomedicale este 
discutat� în sec�iunea 7.7. 

7.5. Prevenirea accidentului în terapia cu fascicul extern �i brahiterapie 

(348) Prevenirea accidentului în terapia cu fascicul extern �i brahiterapie 
trebuie s� fie o parte integrant� a proiect�rii echipamentului �i localului �i a 
procedurilor de lucru. Un punct central important al prevenirii accidentului 
este de mult timp utilizarea ap�r�rilor multiple împotriva consecin�elor �i 
defec�iunilor. Aceast� abordare, numit� „ap�rare în adâncime”, a urm�rit 
prevenirea defec�iunilor echipamentului �i a erorilor umane �i atenuarea 
consecin�elor lor dac� ele s-ar produce. Comisia a oferit pe larg sfaturi 
privind reducerea probabilit��ii expunerii poten�iale �i prevenirea acciden-
telor în Publica�iile 76, 86, 97 �i 98 (ICRP, 1997b, 2000c, 2005b, 2005c). 

7.6. Protec�ia celor care îngrijesc �i sprijin�
pacien�ii trata�i cu radionuclizi 

(349) Radionuclizii sub form� de surse deschise sunt utiliza�i pentru 
diagnosticarea �i tratarea diverselor boli sub form� de radiofarmaceutice care 
sunt administrate pacien�ilor prin injectare, ingestie sau inhalare. Aceste 
radiofarmaceutice se pot localiza în �esuturile corpului pân� se dezintegreaz�
sau pot fi eliminate pe variate c�i (de ex., prin urin�). Sursele închise sunt 
implantate în corpul pacientului. 

(350) Precau�ii pentru popula�ie sunt rareori impuse dup� procedurile de 
medicin� nuclear� de diagnostic, dar unele proceduri de medicin� nuclear�
de tratament, în special cele implicând iod-131, pot avea drept rezultat 
expunerea semnificativ� a celorlalte persoane, cu prec�dere a celor implicate 
în îngrijirea �i alinarea pacien�ilor. De aceea, persoanele din popula�ie care 
au grij� de astfel de pacien�i în spital sau acas� necesit� o aten�ie specific�. 

(351) Publica�ia 94 (ICRP, 2004b) furnizeaz� recomand�ri pentru 
externarea pacien�ilor dup� terapia cu surse deschise. Aceste recomand�ri 
con�in pe acelea c� pruncii �i copiii mici, ca �i vizitatorii care nu sunt 
angaja�i în îngrijirea direct� sau alinare, trebuie s� fie trata�i pentru scopurile 
protec�iei radiologice ca persoane din popula�ie (adic� s� fie supuse la limita 
de doz� pentru popula�ie de 1 mSv/an). Pentru persoanele implicate direct în 
sprijinire �i îngrijire, altele decât pruncii �i copii mici, o constrângere de 
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doz� de 5 mSv per episod (adic� pe durata unei extern�ri din spital dup�
terapie) este rezonabil�. Constrângerea trebuie s� fie utilizat� cu flexibilitate. 
De exemplu, pentru p�rin�ii copiilor foarte bolnavi doze mai mari pot fi 
acceptate. 

(352) Glanda tiroid� a persoanelor sub 15 ani este mult mai 
radiosensibil� decât cea a adul�ilor astfel c� o grij� deosebit� trebuie avut�
pentru evitarea contamin�rii pruncilor, copiilor �i femeilor gravide de c�tre 
pacien�ii trata�i cu radioiod. 

(353) Decizia de a spitaliza sau de a externa un pacient dup� terapie 
trebuie luat� pe baze individuale �inând seama de câ�iva factori incluzând 
activitatea rezidual� din pacient, dorin�a pacientului, considera�ii familiale 
(în special prezen�a copiilor), factorii de mediu �i reglement�rile �i ghidurile 
existente. Publica�ia 94 (ICRP, 2004b) face comentarii asupra utiliz�rii 
rezervoarelor de stocare a urinei sugerând c� utilizarea lor nu este necesar�. 

(354) Expunerea neinten�ionat� a persoanelor din popula�ie în s�lile de 
a�teptare �i în transportul public nu este de obicei suficient de mare pentru a 
impune restric�ii speciale pacien�ilor de la medicina nuclear� cu excep�ia 
celor care au fost trata�i cu radioiod (Publica�iile 73 �i 94, ICRP, 1996a, 
2004b). 

(355) În principiu, un ra�ionament similar se aplic� atunci când pacien�ii 
sunt trata�i cu implanturi permanente de surse închise. Totu�i, datele 
disponibile arat� c�, în majoritatea cov�r�itoare a cazurilor, doza la cei care 
ajut� sau alin� r�mâne mult sub o valoare de 1 mSv/an cu excep�ia cazurilor 
rare când partenera pacientului este gravid� în momentul implant�rii iar doza 
anticipat� la partenera îns�rcinat� ar putea dep��i 1 mSv pe an (Publica�ia 
98, ICRP, 2005c). 

(356) Dac� pacientul moare în primele câteva luni de dup� implantarea 
unei surse închise, incinerarea cadavrului (obi�nuit� în unele ��ri) ridic�
câteva probleme legate de: 1) materialul radioactiv care r�mâne în cenu�a 
pacientului; �i 2) materialul radioactiv care este eliberat în aer, inhalat 
poten�ial de personalul crematoriului sau de persoane din popula�ie. Datele 
disponibile arat� c� incinerarea poate fi permis� dac� au trecut 12 luni de la 
implantarea de iod-125 (3 luni pentru paladiu-103). Dac� pacientul moare 
înainte de acest interval de întârziere trebuie s� fie întreprinse m�suri 
specifice (ICRP, 2005c). 

7.7. Voluntari pentru cercetare biomedical�

(357) Voluntarii aduc o contribu�ie substan�ial� la cercetarea 
biomedical�. Unele din studiile de cercetare sunt nemijlocit importante 
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pentru investigarea bolilor; altele furnizeaz� informa�ii privind metabolismul 
radiofarmaceuticelor �i radionuclizilor care pot fi absorbi�i ca urmare a 
contamin�rii locului de munc� sau a mediului. Nu toate aceste studii se fac 
în institu�ii medicale dar Comisia  include expunerile tuturor voluntarilor din 
cercetarea biomedical� în categoria de expunere medical�. 

(358) Aspectele etice �i procedurale ale particip�rii voluntarilor la 
cercetarea biomedical� �i justificarea ei au fost tratate de Comisie în 
Publica�ia 62 (ICRP, 1991c). Acest raport discut�, de asemenea, 
constrângerile de doz� pentru voluntari în condi�ii diferite, a�a cum au fost 
recapitulate pe scurt în tabelul 8 (capitolul 6). 

(359) În multe ��ri expunerea la radia�ie a femeilor îns�rcinate ca parte a 
cercet�rii biomedicale nu este interzis� în mod specific. Totu�i, implicarea 
lor într-o astfel de cercetare este foarte rar� �i trebuie descurajat� în afar� de 
cazul când sarcina este o parte integrant� a cercet�rii. Pentru protec�ia 
embrionului/fetusului trebuie instituit un control strict privind utilizarea 
radia�iei în aceste cazuri. 
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8. PROTEC�IA MEDIULUI 

(360) Interesul pentru protec�ia mediului a crescut puternic în ultimii ani 
în raport cu toate activit��ile umane. Acest interes a fost înso�it de 
dezvoltarea �i aplicarea mijloacelor variate pentru evaluarea �i conducerea 
formelor multiple ale impactului uman asupra sa. Comisia este, deci, 
con�tient� de necesitatea crescând� a sfaturilor �i ghidurilor pentru astfel de 
subiecte în raport cu protec�ia radiologic�, chiar dac� asemenea necesit��i nu 
au ap�rut din îngrijor�ri noi sau specifice privind efectele radia�iei asupra 
mediului. De asemenea, Comisia recunoa�te c� exist� la nivel interna�ional o 
lips� curent� de consecven�� cu privire la tratarea unor astfel de subiecte 
referitoare la radioactivitate �i de aceea crede c� acum este necesar� o 
abordare mai activ�.  

8.1. Obiectivele protec�iei radiologice a mediului 

(361) Comisia recunoa�te c�, în contrast cu protec�ia radiologic� a 
oamenilor, obiectivele protec�iei radiologice a mediului sunt �i complexe �i 
dificil de articulat. Comisia, deci, subscrie la nevoile globale �i eforturile 
cerute pentru men�inerea diversit��ii biologice, pentru asigurarea conserv�rii 
speciilor �i protec�ia s�n�t��ii �i st�rii habitatului natural, comunit��ilor �i 
ecosistemelor. Ea recunoa�te, de asemenea, c� aceste obiective pot fi 
realizate pe diferite c�i, c� radia�ia ionizant� poate fi numai un considerent 
minor – depinzând de situa�ia de expunere a mediului – �i c� în încercarea de 
a le realiza este necesar un sim� al propor�iilor. 

(362) Comisia a fost preocupat� anterior de mediul înconjur�tor numai 
cu privire la transferul radionuclizilor prin el, în principal referitor la 
situa�iile de expunere planificate, pentru c� acesta afecteaz� direct protec�ia 
radiologic� a fiin�elor umane. În astfel de situa�ii s-a considerat c�
standardele de control al mediului necesare pentru protec�ia popula�iei vor 
asigura ca alte specii s� nu fie la risc �i Comisia continu� s� cread� c� este 
probabil s� fie a�a. 

(363) Totu�i, Comisia consider� c� acum este necesar s� furnizeze sfaturi 
privitoare la toate situa�iile de expunere. Ea crede, de asemenea, c� este ne-
cesar s� ia în considerare un spectru mai larg al situa�iilor de mediu, 
indiferent de vreo conexiune uman� cu ele. Comisia este, de asemenea, con-
�tient� de necesitatea existen�ei unor autorit��i na�ionale pentru a demonstra, 
direct �i explicit, c� mediul este protejat, chiar �i în situa�ii planificate. 

(364) Prin urmare, Comisia este de p�rere c� se impune dezvoltarea unui 
cadru de lucru mai clar în scopul evalu�rii rela�iilor dintre expunere �i doz�
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�i între doz� �i efect, �i consecin�ele unor astfel de efecte pentru speciile non-
umane, pe o baz� �tiin�ific� comun�. Acest subiect a fost discutat mai întâi în 
Publica�ia 91 (ICRP, 2003b) �i s-a stabilit c� era necesar s� se inspire din 
experien�a câ�tigat� în dezvoltarea cadrului sistematic pentru protec�ia 
fiin�elor umane. Acest cadru este fundamentat pe o sfer� enorm� de 
cuno�tin�e pe care Comisia încearc� s� le transforme în sfaturi pragmatice 
care vor fi utile în administrarea diferitelor situa�ii de expunere, având în 
minte gama larg� de erori, incertitudini �i goluri de cuno�tin�e ale diferitelor 
baze de date. 

(365) Avantajul unei asemenea abord�ri sistematice �i multilaterale este 
c�, pe m�sur� ce apare nevoia de modificare a unei componente a sistemului 
(cum ar fi achizi�ia de noi date �tiin�ifice, sau modific�ri în punctele de vede-
re sociale, sau pur �i simplu din experien�a câ�tigat� în aplicarea practic� a 
sistemului) este posibil s� se analizeze ce consecin�e ale unei astfel de 
schimb�ri pot fi altundeva în interiorul sistemului �i consecin�ele asupra sis-
temului ca un întreg. O astfel de abordare nu ar fi posibil� decât dac� a fost 
fundamentat� pe un cadru numeric care con�ine câteva puncte cheie de 
referin��. 

8.2. Animale �i Plante de Referin��

(366) În cazul protec�iei radiologice a oamenilor, abordarea de c�tre 
Comisie a astfel de subiecte a fost puternic sus�inut� de dezvoltarea 
modelelor de referin�� anatomice �i fiziologice (ICRP, 2002). S-a stabilit c�
o abordare similar� ar fi valoroas� ca baz� pentru dezvoltarea noilor 
îndrum�ri �i sfaturi pentru protec�ia altor specii. Comisia dezvolt�, deci, un 
mic set de Plante �i Animale de Referin�� (Pentreath, 2005) �i bazele de date 
relevante pentru ele, pentru câteva tipuri de organisme care sunt 
reprezentative pentru mediile importante. Astfel de entit��i vor forma baza 
unei abord�ri mult mai structurate pentru în�elegerea rela�iilor dintre 
expuneri �i doz�, doz� �i efecte �i a consecin�elor poten�iale ale unor astfel 
de efecte. 

(367) Plantele �i Animalele de Referin�� pot fi considerate ca entit��i 
ipotetice cu câteva presupuse caracteristici biologice de baz� ale unui tip 
anumit de animal sau plant�, a�a cum sunt descrise la modul de generalitate 
al nivelului taxonomic de Familie, cu propriet��ile anatomice, fiziologice �i 
de istorie a vie�ii (istoria modific�rilor suferite de un organism de la 
concep�ia sa pân� la moarte – n.t.) definite. Prin urmare, ele nu sunt în mod 
necesar obiectele directe ale protec�iei proprii dar, servind ca puncte de 
referin��, ele trebuie s� ofere o baz� pe care s-ar putea lua unele decizii de 
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management. Modele dozimetrice simple �i cu seturile de date relevante au 
fost acum dezvoltate pentru diferite stadii ale ciclului de via�� al fiec�rui tip. 
Datele disponibile privind efectele radia�iei pentru fiecare tip au fost, de 
asemenea, rev�zute. 

(368) Pentru a atinge obiectivele Comisiei, câteva expresii ale 
mijloacelor practice sunt  clar necesare în scopul form�rii opiniilor bazate pe 
nivelul actual al cuno�tin�elor  privind efectele radia�iei asupra diferitelor 
tipuri de plante �i animale. Cu excep�ia mamiferelor, exist�, totu�i, o 
insuficien�� a informa�iilor pe care rela�iile doz�-r�spuns pot fi stabilite, care 
ar permite tragerea unor concluzii ra�ionale, în special privitor la dozele 
relativ mici ob�inute probabil în cele mai multe situa�ii de expunere. Într-
adev�r, în linii mari, bazele de date privind efectele radia�iei pentru 
majoritatea animalelor �i plantelor nu sunt diferite de cele referitoare la 
studiile de „toxicitate chimic�”, în care nivelurile necesare pentru a produce 
un efect sunt cu multe ordine de m�rime mai mari decât cele de a�teptat în 
majoritatea situa�iilor din mediu. 

(369) Pentru radia�ie exist� o alt� surs� de referin�� �i aceasta este fondul 
natural de radia�ie la care astfel de animale �i plante sunt expuse continuu �i 
„în mod specific”. Astfel, dozele suplimentare la animale �i plante pot fi 
comparate cu acele debite de doz� cunoscute sau probabil s� aib� unele 
efecte biologice la acele tipuri de animale �i plante �i cu debitele de doz�
suportate  obi�nuit de ele în mediile lor naturale. 

(370) Din aceste motive Comisia nu î�i propune stabilirea nici unei forme 
de „limite de doz�” privind protec�ia mediului. Prin stabilirea datelor pentru 
câteva Plante �i Animale de Referin�� printr-o cale de deduc�ie transparent�
�i asupra c�reia poate fi avut� în vedere o influen�� ulterioar�, Comisia 
inten�ioneaz� s� ofere sfaturi mult mai practice decât în trecut. Comisia va 
utiliza acest cadru pentru a aduna �i interpreta datele în scopul furniz�rii de 
sfaturi mult mai cuprinz�toare în viitor, în special în ceea ce prive�te acele 
aspecte �i caracteristici ale diferitelor medii care sunt probabil s� fie de 
interes în diferite situa�ii de expunere la radia�ie. 
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Prefa�� la anexa A 

Când Comisia a ini�iat proiectul s�u de revizuire �i actualizare a 
Recomand�rilor sale din 1990 la adunarea Comisiei Principale din Cape 
Town, Africa de Sud, în 1998, a fost de la început clar c� textul principal al 
noilor Recomand�ri trebuie s� fie sus�inut de anexe �tiin�ifice �i rapoarte în 
acela�i mod ca la Recomand�rile din 1990. 

Prin urmare s-a cerut Comitetelor ICRP 1 (pentru efectele radia�iei) �i 2 
(pentru dozele datorate expunerii la radia�ie) s� schi�eze �i s� înceap� s�
redacteze anexele pentru efectele asupra s�n�t��ii ale radia�iei �i pentru 
considera�iile dozimetrice. (Comitetelor 3 pentru protec�ia în medicin� �i 4 
pentru aplicarea Recomand�rilor ICRP li s-a cerut în mod similar s� produc�
documentele suport care au fost �i sunt publicate ca rapoarte separate: 
Publica�ia 105, ICRP (2007b) pentru protec�ia în medicin� �i Publica�ia 101, 
ICRP (2006a), pentru evaluarea dozei la persoana reprezentativ� �i pentru 
optimizare). 

Dup� activitatea ini�ial� în plenar�, Comitetul 1 a format un Grup de 
Lucru în 2001 pentru a sf�tui Comisia Principal� �i pentru a redacta prezenta 
anex� la Recomand�ri. 

Componen�a Grupului de Lucru a fost urm�toarea: 
R. Cox, pre�edinte J. Hendry A. Kellerer 
C. Land C. Muirhead D. Preston 
J. Preston E. Ron K. Sankaranarayanan 
R. Shore R. Ullrich  

Membrii coresponden�i au fost: 
A. Akleyev M. Blettner R. Clarke 
J. D. Harrison R. Haylock J. Little 
H. Menzel O. Niwa A. Phipps 
J. Stather F. Stewart C. Streffer 
M. Tirmarche P. Zhou  

Componen�a Comitetului ICRP 1 în timpul preg�tirii acestei anexe a fost: 
(2001 – 2005) 

R. Cox, pre�edinte A. Akleyev M. Blettner 
J. Hendry A. Kellerer C. Land 
J. Little C. Muirhead, secretar O. Niwa 
D. Preston J. Preston E. Ron 
K. Sankaranarayanan R. Shore F. Stewart 
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M. Tirmarche R. Ullrich, vice-pre�edinte P. –K. Zhou 
   
(2005 – 2009)   
J. Preston, pre�edinte A. Akleyev M. Blettner 
R. Chakraborty J. Hendry, secretar W. Morgan 
C. Muirhead O. Niwa D. Preston 
E. Ron W. Rühm R. Shore 
F. Stewart M. Tirmarche R. Ullrich, vice-pre�edinte 
P. –K. Zhou   
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Principalele concluzii �i recomand�ri 

Urm�toarele formul�ri concise se raporteaz� în mare m�sur� la 
efectele asupra s�n�t��ii atribuabile radia�iei în domeniul de doz� de pân�
la circa 100 mSv (ca doze unice sau anuale) pentru scopurile protec�iei 
radiologice.
• Pentru inducerea cancerului �i a bolilor ereditare la doze mici/debite 

de doz� mici utilizarea unei rela�ii propor�ionale simple între 
incrementele dozei �i riscul crescut este o ipotez� plauzibil� �tiin�ific; 
incertitudinile acestui ra�ionament sunt admise. 

• Un factor de efectivitate a dozei �i debitului de doz� (DDREF) egal cu 
2 recomandat de Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) trebuie s� fie re�inut 
pentru obiectivele protec�iei radiologice; efectul introducerii 
posibilit��ii unui prag de doz� mic pentru riscul de cancer este socotit 
a fi echivalent cu cel al unei incertitudini crescute în valoarea 
factorului DDREF. 

• Sunt notate modific�rile propuse ale factorilor de ponderare pentru 
radia�ie pentru protoni �i neutroni; aceste ra�ionamente sunt 
discutate în anexa B a prezentelor Recomand�ri: „M�rimile utilizate 
în protec�ia radiologic�”. 

• Au fost propuse noi valori pentru detrimentul datorat radia�iei �i 
factorii de ponderare tisulari ( Tw ); cele mai semnificative modific�ri 
fa�� de Publica�ia 60 se refer� la sâni, gonade �i tratarea categoriei 
„alte organe �i �esuturi”. Modific�rile factorilor wT în chestiune sunt: 
sâni (0,12 de la 0,05); gonade (0,08 de la 0,20); celelalte �esuturi 
r�mase (0,12 de la 0,05 utilizând un nou sistem de cumulare). 

• Fundamenta�i pe datele de inciden�� a cancerului factorii de risc 
nominali corecta�i pentru detriment pentru cancer sunt 5,5⋅10-2 Sv-1

pentru întreaga popula�ie �i 4,1⋅10-2 Sv-1 pentru lucr�torii adul�i; 
valorile respective din Publica�ia 60 sunt 6,0⋅10-2 Sv-1 �i 4,8⋅10-2 Sv-1. 

• Coeficien�ii de probabilitate corecta�i pentru detriment pentru bolile 
ereditare pân� la genera�ia a doua sunt 0,2⋅10-2 Sv-1 pentru întreaga 
popula�ie �i 0,1⋅10-2 Sv-1 pentru lucr�torii adul�i; valorile respective 
din Publica�ia 60 sunt 1,3⋅10-2 Sv-1 �i 0,8⋅10-2 Sv-1 dar acestea se refer�
la riscurile corespunzând unui echilibru teoretic �i nu mai par 
justificate. 

• Riscul de cancer ca urmare a expunerii în uter este considerat a nu fi 
mai mare decât cel ce urmeaz� expunerii în copil�ria timpurie. 

• Cunoa�terea rolului instabilit��ii genomice induse, semnaliz�rii între 
celulele martore �i r�spunsului de adaptare în geneza efectelor 
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asupra s�n�t��ii induse de radia�ie este insuficient de bine dezvoltat�
pentru scopurile protec�iei radiologice; în multe circumstan�e aceste 
procese celulare vor fi încorporate în m�rimile epidemiologice ale 
riscului. 

• Sensibilitatea genetic� la cancerul indus de radia�ie implicând gene 
cu exprimare puternic� este considerat� a fi prea rar� pentru a 
distorsiona apreciabil estim�rile riscului popula�iei; impactul 
poten�ial al genelor comune dar cu exprimare slab� r�mâne incert. 

• R�spunsurile la doz� pentru reac�iile tisulare induse de radia�ie 
(efecte deterministe) la adul�i �i copii sunt, în linii mari, considerate a 
avea praguri de doz� adev�rate care conduc la absen�a riscului la 
doze mici; se recomand� studierea suplimentar� a extinderii pragului 
de doz� pentru inducerea cataractei (deteriorarea vederii). 

• R�spunsurile la doz� pentru reac�iile tisulare induse de radia�ie în 
uter, malforma�iile �i efectele neurologice sunt, de asemenea, consi-
derate c� au praguri de doz� peste circa 100 mGy; incertitudinea 
r�mâne la inducerea deficitului de IQ dar la dozele mici riscul este 
apreciat a nu avea nici o semnifica�ie practic�. 

• Riscurile de boli, altele decât cancerul, la doze mici r�mân cele mai 
incerte �i nu este posibil� o evaluare specific�. 
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A.1. Introducere 

(A 1) De la publicarea Recomand�rilor din 1990 ale ICRP (Publica�ia 60, 
ICRP 1991b), Comitetul ICRP 1 a continuat s� monitorizeze dezvolt�rile 
�tiin�ifice privitoare la cuantificarea efectelor asupra s�n�t��ii care pot fi 
atribuite expunerii la radia�ie �i a mecanismelor biologice care stau la baza 
lor. Mare parte a rezultatelor activit��ii Comitetului 1 este prezentat� în 
rapoartele Grupurilor de Lucru ICRP iar Grupurile de Lucru ale Comitetului 
1 au revizuit datele din alte domenii relevante. 

(A 2) Scopul acestei anexe este de a recapitula toate opiniile de dup�
1990 ale Comitetului 1 referitoare la efectele radia�iei asupra s�n�t��ii cu 
obiectivul sus�inerii dezvolt�rii de c�tre Comisie a noilor sale Recomand�ri. 
În multe din subiectele luate în considerare de prezenta anex�, Comitetul 1 a 
furnizat deja opinii specifice, de ex., asupra riscului de boli multifactoriale 
(Publica�ia 83, ICRP 1999b), asupra factorilor de ponderare (Publica�ia 92, 
ICRP 2003c) �i asupra riscului de cancer la doze mici (Publica�ia 99, ICRP 
2005d). Cu toate acestea, revizia a) opiniilor asupra inducerii reac�iilor 
tisulare; b) coeficien�ilor de risc nominali pentru riscurile de cancer �i boli 
ereditare; c) transportului riscului de cancer între diverse popula�ii; �i d) 
alegerii factorilor de ponderare tisulari necesit� mult� munc� suplimentar�. 
Din acest motiv subiectele de mai sus sunt tratate în detaliu în aceast� anex�. 

(A 3) O caracteristic� suplimentar� a prezentei anexe este m�sura în care 
acumularea de cuno�tin�e epidemiologice �i biologice ulterioare anului 1990 
a servit la înt�rirea unor ra�ionamente f�cute în Publica�ia 60 sau, în câteva 
cazuri, a condus la o revizuire a procedurilor de evaluare a riscului. În ciuda 
naturii detaliate a acestor progrese ale cunoa�terii, principalul scop al acestei 
anexe este furnizarea de ra�ionamente generale pentru obiectivele practice 
ale protec�iei radiologice. În consecin��, cea mai mare parte a lucr�rii 
prezentate aici se concentreaz� pe utilizarea în continuare a dozei efective ca 
m�rime de protec�ie radiologic� pentru estimarea prospectiv� a riscurilor 
popula�iei �i demonstrarea conformit��ii cu limitele de doz�. Aplicarea 
conceptului de doz� efectiv� este discutat� în anexa B. 

(A 4) Anexa se structureaz� în felul urm�tor. Sec�iunea A.2 ofer� o scurt�
sintez� a progreselor ulterioare anului 1990 privind cunoa�terea proceselor 
biologice care stau la baza efectelor asupra s�n�t��ii a expunerii la radia�ie. 
Sec�iunea A.3 furnizeaz� ra�ionamente actualizate asupra mecanismelor �i 
riscurilor reac�iilor tisulare induse de radia�ie. Sec�iunea A.4 analizeaz�
mecanismele �i genetica inducerii cancerului, sintetizeaz� ra�ionamentele 
anterioare privind factorii de ponderare pentru radia�ie �i detaliaz�
ra�ionamentele noi fundamentate epidemiologic asupra coeficien�ilor de risc 
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nominali, transportul riscului, detrimentul datorat radia�iei �i factorii de 
ponderare tisulari; sec�iunea A.4 sintetizeaz�, de asemenea, un ra�ionament 
anterior privind riscul de cancer în uter. Sec�iunea A.5 analizeaz� pe scurt 
bolile non-canceroase de dup� iradiere. În sec�iunea A.6 anexa detaliaz� o 
abordare dezvoltat� recent a estim�rii riscurilor de boli ereditare �i 
furnizeaz� o estimare revizuit� a acestui risc. În final, în sec�iunea A.7 este 
utilizat un format tabelar simplu pentru rezumarea  principalelor 
recomand�ri ale anexei �i punerea în coresponden�� a acestor ra�ionamente 
cu sec�iunile corespunz�toare ale anexei. 

A.1.1. Bibliografie, prefa�� �i sec�iunea A.1 

ICRP, 1991b. The 1990 Recommendations of the International Commission on 
Radiological Protection. ICRP Publication 60. Ann. ICRP 21 (1–3). 

ICRP, 1999b. Risk estimation for multifactorial diseases. ICRP Publication 83. Ann. 
ICRP 29 (3–4). 

ICRP, 2003c. Relative biological effectiveness (RBE), quality factor (Q) and 
radiation weighting factor (wR). ICRP Publication 92. Ann. ICRP 33 (4). 

ICRP, 2005d. Low-dose extrapolation of radiation-related cancer risk. ICRP 
Publication 99. Ann. ICRP 35 (4). 
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A.2. Interac�iunile radia�iei cu celulele �i �esuturile 

(A 5) Scopul acestei sec�iuni este s� sintetizeze cuno�tin�ele privind 
interac�iunile radia�iei cu celulele �i �esuturile corpului cu accent pe 
informa�iile �i conceptele care s-au dezvoltat începând din 1990. Inten�ia este 
de a furniza un cadru biologic pentru ra�ionamentele ce vor fi dezvoltate în 
sec�iunile urm�toare ale anexei. Cu toate c� unele din aceste date �i concepte 
biologice sunt complexe, cea mai mare parte a acestei anexe este destinat�
cititorului nespecialist. În consecin��, anexa nu va intra în detaliile a multe 
din controversele biologice �i biofizice ci, mai degrab�, caut� claritatea �i 
simplitatea în ra�ionamentele f�cute. Detalii ale acestor controverse pot fi 
g�site în publica�iile ICRP anterioare �i în alte reviste. 

A.2.1. Aspecte biofizice ale ac�iunii radia�iei asupra celulelor 

(A 6) De�i ICRP nu a revizuit în mod special subiectele vaste de biofizica 
radia�iei �i microdozimetrie începând cu 1990, totu�i progresele importante 
�i ra�ionamentele sunt prezentate în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) �i în 
raportul Grupului de Lucru ICRP privind riscurile la doze mici (Publica�ia 
99, ICRP, 2005d). În�elegerea proceselor biofizice timpurii post iradiere în 
celule �i �esuturi a f�cut progrese substan�iale iar paragrafele urm�toare pun 
în lumin� pe scurt principalele puncte ale dezvolt�rii. Informa�ii 
suplimentare sunt disponibile în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c), Publica�ia 99
(ICRP, 2005d), Goodhead et al. (1966) �i NAS/NRC (2006). 

(A 7) Cunoa�terea structurii fine a depozit�rii energiei de la traiectoriile 
radia�iei în volumul ADN a crescut în mare parte prin dezvoltarea ulterioar�
a codurilor Monte Carlo de structur� a traiectoriei. Împreun� cu informa�iile 
radiobiologice, datele de structura traiectoriei au influen�at puternic opinia 
privitoare la natura deterior�rii biologice critice a ADN. 

(A 8) În special s-a acceptat c� o mare parte a deterior�rii induse de 
radia�ie în ADN este reprezentat� de clustere complexe de alter�ri chimice. 
Asemenea deterior�ri grupate pot apare dintr-o combina�ie a deterior�rilor 
induse de traiectoriile particulelor ini�iale, electronii secundari �i categoriile 
de radicali liberi secundari. Rupturi dublu �i simplu catenare (DSB �i SSB) 
în lan�ul zah�r-fosfat a ADN împreun� cu o diversitate de baze ADN 
deteriorate se pot combina în clustere, cu o frac�iune important� a 
deterior�rii totale produse într-un spa�iu restrâns. Exist�, de asemenea, 
dovada c� atât frecven�a cât �i complexitatea unei deterior�ri în clustere 
complexe depind de transferul linia de energie (LET) al radia�iei. 
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(A 9) Când deterior�rile de baze �i DSB, SSB sunt luate în considerare 
împreun�, deteriorarea complex� în clustere poate s� constituie pân� la 60% 
�i 90% din deteriorarea total� a ADN dup� iradieri cu radia�ie cu LET mic �i 
respectiv LET mare. Aceste date pun în lumin� o diferen�� major� între 
leziunile ADN induse de radia�ie �i cele ap�rute spontan prin atacul oxidant 
al radicalilor liberi reactivi chimic. În timp ce primele sunt predominant 
complexe �i în clustere, ultimele sunt distribuite aleatoriu �i simple ca 
structur� chimic�. 

(A 10) A�a cum a fost descris în Publica�ia 99 a ICRP �i subliniat în 
sec�iunea A.4.1, caracteristicile diferite de reparare a leziunilor simple �i a 
celor complexe ale ADN sunt un factor important în dezvoltarea 
ra�ionamentelor privind efectele asupra s�n�t��ii dup� doze mici de radia�ie. 

(A 11) În plus fa�� de perfec�ion�rile în�elegerii noastre asupra inducerii 
deterior�rii complexe a ADN de c�tre radia�ie au existat �i alte progrese în 
biofizica radia�iei. De exemplu, deteriorarea indus� de radia�ie a fost studiat�
la nivelul structurii cromozomiale iar aceast� lucrare a fost dublat� de 
modelarea biofizic� a inducerii muta�iilor de gene/cromozomi. Au fost, de 
asemenea, inova�ii valoroase de tehnic� incluzând dezvoltarea sistemului de 
iradiere cu o singur� particul� (microfascicule) �i a metodelor imagistice 
pentru vizualizarea celular� a interac�iunilor proteinei-ADN în timpul 
r�spunsului de deteriorare a ADN (vede�i Publica�ia 99, ICRP, 2005d; 
Cherubini et al., 2002). 

A.2.2. ADN cromozomial ca �int� principal� pentru radia�ie 

(A 12) Suplimentar informa�iilor de biofizic� rezumate în sec�iunea 
A.2.1, exist� dovada mult mai direct� care sugereaz� ADN cromozomial ca 
principala �int� celular� pentru efectele biologice. Multe din dovezile 
anterioare pe aceast� tem� privesc efectivitatea radiobiologic� mai mare a 
radionuclizilor încorpora�i în ADN din nucleul celulei în compara�ie cu 
proteinele celulare în general (UNSCEAR 1993). Mult mai recent, utilizarea 
dispozitivelor de iradiere cu microfascicul capabile s� livreze o doz� definit�
diferitelor p�r�i ale celulei, a confirmat pe deplin radiosensibilitatea 
nucleului celulei. Totu�i, a�a cum s-a remarcat în sec�iunea A.2.5, aceste 
tehnici cu microfascicul au furnizat, de asemenea, dovada complexit��ii 
poten�iale a r�spunsului celular la radia�ie. 

(A 13) În plus, începând cu 1990 importan�a critic� a deterior�rii ADN 
pentru efectele radiobiologice, incluzând inducerea cancerului, a fost 
accentuat� de un num�r mare de studii pe celule �i animale care sunt cu 
deficien�e genetice în r�spunsul la deteriorarea ADN – multe din aceste 
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deficien�e genetice specifice cresc frecven�a efectelor radiobiologice 
(UNSCEAR 1993, 2000; Publica�ia 79, ICRP 1998a; NAS/NRC 2006). În 
final, concordan�a în curs de dezvoltare rapid� observat� în sec�iunea A.2.1 
dintre predic�iile biofizice ale ac�iunii radia�iei, importan�a biologic� a 
deterior�rii complexe a ADN �i caracteristicile muta�iilor cromozomiale �i a 
genelor induse de radia�ie dau greutate concluziei c� unele forme ale 
deterior�rii ADN sunt de o importan�� critic� pentru efectele radiobiologice. 

A.2.3. R�spuns �i reparare la deteriorarea ADN 

Reparare ADN, apoptoz� �i semnalizare celular�
(A 14) Progresele în cunoa�terea mecanismelor �i consecin�elor 

proceselor post iradiere din celule reprezint� dup� cum se poate demonstra 
cea mai profund� schimbare în în�elegerea noastr� asupra radiobiologiei. O 
mare parte a acestui progres poate fi pus pe seama tehnologiei mult 
îmbun�t��ite �i pe a bazei de cuno�tin�e care este acum caracteristic�
biologiei celulare/moleculare moderne �i geneticii. Rapoartele UNSCEAR 
2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006 �i ICRP 2005d (Publica�ia 99) trateaz�
aceste teme în am�nunt �i numai câteva concluzii de baz� sunt date aici. 

• Izolarea �i caracterizarea genelor de r�spuns la deteriorarea critic� a 
ADN, de ex., pentru proteinele ATM, NBS �i ADN PKcs, au furnizat o 
în�elegere a structurii �i func�iei celor mai importante c�i biochimice care 
efectueaz� recunoa�terea �i semnalizarea prezen�ei deterior�rii ADN. 

• Exist� acum o bun� în�elegere a multora din aceste c�i �i aceasta conduce 
la opinia c� repararea predispus� la erori a leziunilor dublu catenare 
complexe chimic ale ADN explic� cel mai bine r�spunsurile 
radiobiologice celulare cunoscute de mul�i ani, respectiv inducerea 
abera�iilor cromozomiale, muta�ia genetic� �i moartea celular�. 

• Este recunoscut poten�ialul pentru repararea f�r� erori, recombinat�, a 
leziunilor dublu catenare ale ADN induse de radia�ie dar, întrucât se 
crede c� este limitat la fazele târzii ale ciclului celulei, impactul s�u 
asupra riscului global datorat radia�iei nu este probabil s� fie mare. 

• Datele moleculare �i biochimice cuplate cu studiile celulare anterioare 
dau greutate opiniei c� activitatea de r�spuns a ADN deteriorat �i 
procesele de reparare sunt factorii determinan�i semnificativi ai efectelor 
dozei/debitului dozei �i calit��ii radia�iei în celule. 

• Moartea programat� a celulei (apoptoza) în perioada de post iradiere �i 
efectele de întârziere a trecerii celulelor prin ciclurile lor de reproducere 
sunt acum mult mai bine în�elese la nivelurile molecular �i biochimic. 
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• În termeni de efecte de protec�ie, eliminarea prin apoptoz� a celulelor 
deteriorate de radia�ie poate fi privit� ca o alternativ� la reparare, adic�
moartea prin apoptoz� reduce frecven�a celulelor viabile purt�toare de 
muta�ii. 

• Stabilirea punctelor de reluare a ciclului celulei la celulele iradiate a fost 
legat� biochimic de re�eaua complex� a semnaliz�rii ADN deteriorat �i 
poate servi la maximizarea ocaziilor de reparare sau ca puncte în care 
celula î�i decide soarta (via�� sau moarte) pe baza bilan�ului biochimic. 
Dovezile pentru aceasta sunt, totu�i, limitate. 

• Tehnicile noi foarte sensibile de studiere a rupturilor dublu catenare a 
ADN în celule individuale �i semnalizarea celular� în perioada de post 
iradiere dau mari speran�e pentru ob�inerea cuno�tin�elor privind 
r�spunsul ADN deteriorat la doze mici. 

(A 15) Un element critic în progresele care sus�in ra�ionamentele de mai 
sus este dovada, acum conving�toare, c� perturbarea controlului 
r�spunsului/repar�rii ADN deteriorat �i apoptozei/ciclului celulei este adesea 
intim asociat� cu dezvoltarea tumorigen�. Acest concept ofer� o încredere 
crescut� c� aceste activit��i celulare sunt integral în favoarea ap�r�rii celulei 
instalat� împotriva dezvolt�rii tumorii post iradiere. În consecin��, 
caracteristicile acestor procese celulare sunt elemente importante în 
dezvoltarea ra�ionamentelor din protec�ia radiologic�. 

R�spunsuri de adaptare 
(A 16) Nivelul relativ înalt al cuno�tin�elor privind repararea ADN post 

iradiere, apoptoza �i semnalizarea celular� poate fi pus în contrast cu 
incertitudinea continu� privind mecanismele �i semnifica�ia r�spunsurilor a�a 
numite adaptative. În mod tipic, în unele sisteme experimentale r�spunsurile 
adaptative apar în celule condi�ionat de o doz� de amorsare de radia�ie. Într-
un mod oarecare aceast� doz� de condi�ionare permite celulelor s� dezvolte o 
rezisten�� crescut� la o a doua provocare a radia�iei. 

(A 17) Datele privind r�spunsurile de adaptare de diferite tipuri au fost 
revizuite pe larg (UNSCEAR 1994, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, 
ICRP 2005d). Principalele concluzii ale acestor revizii pot fi rezumate dup�
cum urmeaz�: 

• R�spunsurile adaptative nu sunt o caracteristic� universal� a celulelor in 
vitro sau in vivo. 

• Chiar �i în cel mai bine studiat sistem celular (r�spunsul citogenetic al 
limfocitelor umane); a) nu exist� o dovad� c� r�spunsurile adaptative pot 
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fi ini�iate de doze de câ�iva zeci de miligray �i b) exist� o varia�ie 
considerabil� a donorului în exprimarea r�spunsului. 

• De�i unele studii sus�in o asociere cu mecanisme de r�spuns la stres mult 
mai generale, eliminarea radicalilor chimici �i/sau repararea mult mai 
eficient� a ADN, cuno�tin�ele de mecanica r�spunsurilor adaptative 
r�mân fragmentare. 

• Cu toate c� exist� unele rezultate pozitive, studiile pe animale privind 
inducerea tumorii (�i r�spunsul imun) nu ofer� o dovad� solid� a 
r�spunsurilor adaptative care reduc efectele adverse asupra s�n�t��ii. 

A.2.4. Inducerea muta�iilor cromozomiale �i ale genelor 

(A 18) A�a cum s-a subliniat mai devreme, exist� acum o puternic�
leg�tur� între procesele biochimice care determin� inducerea leziunilor 
complexe dublu catenare ale ADN, ale proceselor de r�spuns/reparare cu 
erori ale deterior�rilor ADN �i formele muta�iilor cromozomiale �i ale 
genelor (pierdere de secven�� ADN sau rearanj�ri) caracteristice expunerii la 
radia�ia ionizant�. Multe din datele cantitative disponibile privind r�spunsul 
la doz� pentru celule preced Publica�ia 60, iar formele specifice ale 
r�spunsului la doz� pentru muta�ii înregistrate depind de sistemul biologic, 
punctul final al muta�iei, calitatea radia�iei (LET) �i debitul dozei (Thacker et 
al., 1992, UNSCEAR, 1993, 2000). 

(A 19) Oricum, în general, r�spunsurile la doz� pentru muta�ii sunt linear 
p�tratice pentru LET mic �i tind spre liniaritate pe m�sur� ce LET cre�te. 
Pentru radia�ii cu LET mic, reducerea debitului dozei reduce în mod normal 
frecven�a muta�iilor induse în gene �i cromozomi din somatica mamiferelor 
�i celulele germinale. Factorul de reducere maxim pentru debitul dozei este 
de obicei 3-4 dar poate fi pu�in mai mare pentru abera�iile cromozomiale 
induse în limfocitele umane. O rela�ie acceptabil de solid� între RBE �i LET 
pentru inducerea muta�iilor a fost de asemenea consemnat� cu valori maxime 
pentru RBE de circa 10-20 g�site în mod normal în domeniul LET de 70-200 
keV µm-1. 

(A 20) O caracteristic� novatoare a studiilor recente implicând tehnici de 
„colorare a cromozomului” este aceea c� schimburile complexe ale 
cromozomului care necesit� interac�iunea a mai mult de dou� puncte de 
discontinuitate nu sunt frecvente la doze mici de radia�ie cu LET mic dar pot 
fi o frac�iune important� a evenimentelor induse de radia�ia cu LET mare la 
toate dozele. Progresele în cunoa�terea ac�iunii radia�iei asupra ADN celular 
au inclus modelarea form�rii schimburilor cromozomiale dar a r�mas 
subiectul de disput� dac� aceste schimburi au nevoie de interac�iunea a dou�
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pozi�ii deteriorate sau dac� o parte semnificativ� provine din interac�iunea 
pozi�iilor deteriorate cu cele nedeteriorate (UNSCEAR 2000). Din 1990 s-a 
depus un efort considerabil pentru cercetarea inducerii muta�iilor cromo-
zomiale �i ale genelor la doze mici. Exist� mul�i factori tehnici care limiteaz�
rezolu�ia la astfel de efecte la doze mici dar sunt de re�inut dou� studii. 

(A 21) Primul, o cercetare pe scar� larg� a inducerii abera�iilor cromo-
zomiale la limfocitele umane de c�tre razele x furnizeaz� dovada unui 
r�spuns liniar la doz� la dozele mici cu o limit� a rezolu�iei de circa 20 mGy. 
Al doilea, utilizarea unui sistem de muta�ie in vivo cu sensibilitate înalt�
privind celulele produc�toare de pigment din pielea �oarecilor a ar�tat 
liniaritatea r�spunsului de muta�ie la doz� joas� pân� la cele mai mici doze 
de radia�ie x de circa 50 mGy (vede�i UNSCEAR 2000, ICRP 2005d). 

(A 22) De asemenea, au fost f�cute progrese valoroase în utilizarea 
abera�iei cromozomiale nu numai ca un indicator biologic al expunerii la 
radia�ie dar �i, de asemenea, pentru obiectivele de stabilire a rela�iilor între 
r�spunsul celular in vivo, efectele dozei/debitului dozei �i consecin�ele 
poten�iale asupra s�n�t��ii (Tucker et al., 1997, Tawn et al., 2004). 

A.2.5. R�spunsuri epigenetice la radia�ie 

(A 23) O caracteristic� important� a cercet�rii radiobiologice de dup�
1990 a fost un �ir de studii care furnizeaz� dovada r�spunsurilor celulare 
post iradiere care par s� aib� drept rezultat modific�ri în genom �i/sau efecte 
celulare f�r� o premis� evident� pentru deteriorarea direct� indus� a ADN 
(vede�i Cherubini et al., 2002, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). Într-un sens 
larg aceste procese pot fi denumite epigenetice �i ele contrasteaz� cu 
conceptul de radiobiologie bine stabilit a �intirii directe a ADN de c�tre 
traiectoriile radia�iei ionizante care a fost sus�inut puternic de progresele de 
dup� 1990 în biofizic� �i r�spunsul la deteriorarea ADN. De�i exist�
elemente de suprapunere, aceste efecte epigenetice pot fi clasificate în dou�
categorii: a) instabilitate genomic� indus� de radia�ie; b) semnalizare de 
martor post iradiere între celule. 

Instabilitate genomic� indus� de radia�ie 
(A 24) În timp ce este cunoscut c� r�spunsul conven�ional la deteriorarea 

ADN are drept rezultat exprimarea deterior�rii genomului pe durata primului 
sau celui de al doilea ciclu celular post iradiere, no�iunea „instabilitate 
genomic� indus�” descrie în linii mari un set de fenomene prin care 
deteriorarea genomului �i consecin�ele sale celulare se exprim� repetat în 
mai multe cicluri celulare post iradiere (Little 2003, Morgan 2003). Aceast�
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instabilitate, a�a cum se exprim� în culturile de celule, poate lua forma 
frecven�elor crescute a  abera�iilor cromozomiale, muta�ii de gene �i 
apoptoz�/moartea celulei; au fost, de asemenea, înregistrate �i alte 
manifest�ri. Publica�ia 99 (ICRP 2005d) �i raportul NAS/NRC (2006) au 
revizuit dovezile recente privind instabilitatea genomic� incluzând �i 
exemplele date mai sus. 

(A 25) Multe din studiile celulare in vitro asupra instabilit��ii genomice 
induse au fost realizate la nivel cromozomial. De�i instabilitatea cromo-
zomial� persistent� a fost demonstrat� în mod reproductibil în culturi de 
mas� ale liniilor de celule stabilite, au existat mai pu�ine studii dedicate 
popula�iilor de celule clonate �i a celulelor diploide normale. În acest 
context, un studiu citogenetic recent cu fibroblaste diploide umane folosind 
culturi de mas� �i tehnici de clonare a subliniat în mod special absen�a 
oric�rei eviden�e asupra fenomenului de instabilitate. 

(A 26) Acest rezultat negativ indic� posibilitatea ca instabilitatea 
genomic� indus� s� fie exprimat� în mod preferen�ial în celulele anormale 
sau alterate genetic �i aceasta ar fi în concordan�� cu dificult��ile întâmpinate 
în demonstrarea cu claritate a fenomenului in vivo. Dup� expunerea in vivo a 
oamenilor �i a �oarecilor la radia�ii cu LET mare �i mic rezultatele 
citogenetice au fost negative sau au ar�tat dovezi contradictorii ale 
persisten�ei instabilit��ii la celulele hematopoietice. Cu toate acestea exist�
câteva rezultate pozitive la unele linii de �oareci �i la unele celule normale 
dar este nevoie de noi studii în continuare pentru confirmarea lor. În plus, 
exist� indica�ii c�, la �oareci, exprimarea instabilit��ii genomice induse 
variaz� cu fondul genetic �i, în unele cazuri, ea putând fi asociat� cu 
deficien�a în r�spuns a ADN deteriorat. 

(A 27) Baza biologic� a instabilit��ii genomice induse în diversele sale 
forme nu este bine în�eleas�. Unele date biochimice sugereaz� implicarea 
stresului celular �i a proceselor de oxidare; alte studii citogenetice implic�
segmentele de ADN poten�ial instabile care codific� secven�ele repetitive de 
ADN. 

Semnalizare post iradiere a celulelor martor 
(A 28) A�a-zisul efect de martor este asociat cu exprimarea mor�ii/ 

apoptozei celulei, muta�iei cromozomiale sau a genei, instabilit��ii genomice 
�i/sau modific�rii tipurilor de abunden�� a proteinelor în celule care nu au 
fost intersectate direct de traiectoriile radia�iei (vede�i Little, 2003, Morgan, 
2003, Mothersill and Seymour, 2001). Se crede c� aceste celule martor au 
r�spuns la semnalele vecinelor lor iradiate primite prin comunicarea 
intercelular� mediat� de moleculele care trec prin canalele de comunicare ale 
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membranelor celulelor învecinate sau prin difuzarea acestor molecule de 
semnalizare prin mediul de cultur� al celulelor. Datele asociate efectelor de 
martor datorate radia�iei sunt rev�zute în Publica�ia 99 (ICRP, 2005d) �i 
raportul NAS/NRC (2006) �i numai câteva chestiuni sunt notate aici. 

(A 29) Studiile experimentale asupra efectului de martor în culturi de 
celule au fost  u�urate enorm de dezvoltarea instala�iilor de iradiere cu 
microfascicule care permit furnizarea unui num�r definit de traiectorii ale 
radia�iei la celule sau nucleele lor. În acest mod, efectele celulare care apar 
în celulele neiradiate pot fi determinate precis. Alternativ, celulele pot fi 
iradiate în cultura de mas� cu o fluen�� a particulelor care permite ca numai 
o parte a celulelor/nucleelor celulare s� fie intersectat�. Exprimarea 
semnaliz�rii de martor este deci exprimat� de o frecven�� a efectelor celulare 
care dep��e�te num�rul de intersect�ri ale traiectoriilor. 

(A 30) Majoritatea studiilor privind efectul de martor sunt asociate ira-
dierii celulare cu particule alfa �i protoni cu LET mare, de�i sunt disponibile 
câteva studii cu LET mic, în special privind semnalizarea  prin mediul de 
cre�tere. Mecanismele biologice implicate în semnalizarea de martor sunt 
probabil diverse �i r�mâne s� fie elucidate corespunz�tor. Unele date înclin�
spre inducerea stresului de oxidare �i modularea c�ilor de r�spuns la 
deteriorarea ADN. În cazul efectelor intermediate prin mediul de cultur�
exist� unele dovezi de eliberare a factorilor de deteriorare a cromozomilor 
(clastogenici) din celulele iradiate �i de mobilizare a calciului intracelular 
împreun� cu speciile de oxigen cu reactivitate crescut� în celulele receptoare. 

(A 31) Astfel, fenomenele de instabilitate genomic� indus� �i de efecte de 
martor, când sunt exprimate in vitro, pot prezenta unele mecanisme comune 
asociate stresului. Exist�, desigur, pu�ine date �i unele controverse privind 
contribu�ia relativ� a efectelor de semnalizare de martor la totalul efectelor 
celulare �i a gradului în care acestea sunt dependente de doz�. Studiile 
privind efectele de martor in vivo sunt la început de�i exist� unele date 
pozitive referitoare la factorii clastogenici. 

A.2.6. Reac�ii tisulare (efecte deterministice) 

(A 32) Din 1990 nu s-au produs modific�ri profunde în opiniile �tiin�ifice 
privind aspectele cantitative ale reac�iilor tisulare d�un�toare induse de 
radia�ie (efecte deterministice). Totu�i au existat câteva progrese în ceea ce 
prive�te mecanismele prin care aceste reac�ii pot fi modificate (vede�i de 
asemenea sec�iunea A.3). 

(A 33) Un num�r în cre�tere de studii privind reac�iile tisulare timpurii au 
ar�tat posibilitatea de modificare a acestora utilizând diferite citokine �i 
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factori de cre�tere, în special pentru stimularea regener�rii celulelor 
precursoare. Al�i modificatori ai r�spunsului biologic pot fi folosi�i pentru 
reac�iile tardive, în special agen�i modificatori vasculari care întârzie 
exprimarea deterior�rii organului indus� în sistemele experimentale pe 
animale. Aceast� posibilitate de a modifica r�spunsul �esuturilor �i organelor 
înseamn� c� termenul „efecte deterministice” nu este în totalitate corect 
pentru c�, în mod cantitativ, efectele nu sunt în mod necesar predeterminate. 
Cu toate acestea, acest termen a devenit larg �i ferm consacrat �i Comisia 
continu� s� foloseasc� expresia „efecte deterministice” pentru a desemna 
reac�iile tisulare �i ale organelor. 

(A 34) De la Recomand�rile din 1990 s-a admis tot mai mult c� structura 
�esuturilor �i organelor joac� un rol major în r�spunsul lor la iradiere. 
Organele perechi, sau organele la care subunit��ile func�ionale (FSU) sunt 
aranjate mai degrab� în paralel decât în serie, pot suporta inactivarea multor 
subunit��i func�ionale f�r� semne clinice sau leziuni din cauza unei capacit��i 
de rezerv� substan�iale �i compens�rii de c�tre subunit��ile func�ionale 
(FSU) r�mase. Aceasta este una din ra�iunile majore a prezen�ei unei doze 
prag pentru leziunea deschis� �i în special pentru o toleran�� mare la 
iradierea par�ial� a corpului unde o parte critic� a unor astfel de organe poate 
fi disponibil�. 

(A 35) Reac�iile tisulare tardive nu numai c� au o perioad� de laten��
mare �i dependent� de doz� înainte de a se exprima dar au, de asemenea, o 
lung� perioad� de  progresie cu o probabilitate de producere care în multe 
cazuri poate s� apar� chiar �i dup� mai mult de 10 ani de la momentul 
iradierii. Reac�iile tardive pot fi „generice” ceea ce înseamn� c� ele apar 
direct în �esutul �int� responsabil. Alternativa, reac�iile tardive pot fi 
„secundare”, însemnând c� ele apar ca o consecin�� târzie a unei reac�ii 
severe timpurii care a afectat �esutul �int�. 

(A 36) A existat o consolidare a  utiliz�rii formalismului liniar – p�tratic 
pentru descrierea modific�rilor în doza iso-efectiv� rezultând din 
modific�rile în modul de livrare a dozei, adic� doze acute unice, doze multi-
frac�ionate, sau expuneri continue. În linii generale, raportul dintre 
constantele liniare �i cele p�tratice este mai mare pentru reac�iile timpurii �i 
reac�iile tardive secundare �i mai mic pentru reac�iile generice tardive. 

A.2.7. Mecanismele tumorigenezei datorat� radia�iei 

(A 37) Dezvolt�rile academice �i tehnice din biologie începând cu 1990 
au avut, de asemenea, un impact major asupra în�elegerii noastre a procesu-
lui complex de dezvoltare tumorigen� în mai multe trepte (de ex., 
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UNSCEAR 1993, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 
Procesul complex în mai multe trepte poate fi divizat în termeni simpli în 
felul urm�tor: 

a) Ini�ierea tumorii – intrarea unei celule normale într-o stare celular�
aberant� (stare pre-neoplazic�) care poate duce la cancer; 

b) Dezvoltarea tumorii – intensificarea cre�terii �i dezvolt�rii unei clone pre-
neoplazice a celulelor ini�iatoare; 

c) Transformarea malign� – modificarea de la o stare pre-neoplazic� la una 
în care este probabil� dezvoltarea cancerului; �i 

d) Avansarea tumorii – ultimele faze ale tumorigenezei în care celulele 
câ�tig� propriet��i care permit o dezvoltare mult mai rapid� �i dobândirea 
caracteristicilor invazive. 

(A 38) Pe scurt, se crede c� atât tumorile limfo-hematopoietice cât si cele 
solide î�i au originea în celule unice asem�n�toare celulelor stem din �esu-
turile lor. Unele muta�ii cromozomiale �i ale genelor, care sunt adesea speci-
fice �esutului, pot conferi propriet��i celulare care permit acestor celule stem 
�int� s� scape par�ial constrângerilor lor normale de cre�tere �i dezvoltare. În 
unele cazuri aceste celule cap�t� noi propriet��i prin dobândirea muta�iilor 
func�ionale în a�a numitele oncogene; în altele este declan�atorul tumori-
genezei. Dup� ipotezele actuale întregul poten�ial de malignitate în aceste 
clone ale celulelor ini�iatoare a tumorii este apoi dezvoltat de o manier� în 
trepte prin apari�ia altor muta�ii cromozomiale/ genice sau, în unele cazuri, a 
inactiv�rii nemuta�ionale a genelor cheie. În acest mod, în timp, tumorile 
dezvolt� un poten�ial malign cresc�tor prin cre�terea selec�iei �i suspendarea 
îmb�trânirii celulei. În unele cazuri rata dezvolt�rii tumorii poate fi crescut�
ca urmare a achizi�ion�rii muta�iilor care au drept urmare destabilizarea 
ADN �i a cromozomilor. Acest proces de rat� accelerat� a muta�iei poate fi 
un antrenor major al tumorigenezei în multe �esuturi, dar, dat� fiind baza sa 
clar muta�ional�, instabilitatea genomic� asociat� tumorii e distinct� de feno-
menele instabilit��ii genomice induse de radia�ie notate în sec�iunea A.2.5. 

(A 39) Dezvoltarea tumorii este, desigur, de departe mult mai complex�
decât acumularea în trepte a muta�iilor clonate. Exist� dovezi temeinice c�
interac�iunea în mediul limitat al celulelor tumorigene �i normale este un 
element critic în dezvoltarea cancerului, iar recrutarea unei surse de sânge 
pentru o tumoare solid� în evolu�ie este un exemplu important al acesteia. 

(A 40) Din 1990 s-au f�cut progrese mari în în�elegerea mecanismelor de 
baz� ale tumorigenezei datorate radia�iei folosind modele animale �i analize 
genetice asupra câtorva tumori umane asociate radia�iei (vede�i UNSCEAR 
1993, 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, ICRP 2005d). 
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Modele animale ale tumorigenezei datorate radia�iei 
(A 41) O combina�ie a tehnicilor celulare, citogenetice, moleculare �i 

histopatologice a fost utilizat� la investigarea experimental� a tumorigenezei 
multifaziale datorat� radia�iei. Mare parte a lucr�rilor cu cele mai multe 
informa�ii au fost întreprinse pe modele de roz�toare, cu unele din aceste 
modele având o baz� genetic� care a fost inspirat� de studiile pe tumori 
umane omoloage. Pe scurt, pentru leucemie �i tumori solide ale pielii, osului, 
creierului, pl�mânului, sânului �i tractului gastrointestinal exist� dovada 
procesului de tumorigenez� multifazial� dup� iradiere �i a identit��ii unor 
muta�ii critice implicate. Multe din aceste muta�ii sunt prezente la tumorile 
umane omoloage �i de asemenea la acelea�i tumori ale roz�toarelor ap�rute 
spontan sau dup� expunerea la al�i factori cancerigeni. În ansamblu, un 
mesaj cheie din aceste studii este c� tumorigeneza datorat� radia�iei apare ca 
ac�ionând în trepte, într-o manier� cu nimic ie�it� din comun, f�r� însu�iri 
clare care s� defineasc� radia�ia ca un carcinogen neobi�nuit. De�i exist�
unele date, acestea sunt totu�i înc� insuficiente pentru a indica faptul c�
procesul epigenetic de instabilitate genomic� indus� ar aduce o contribu�ie 
consistent� �i important� la tumorigeneza datorat� radia�iei. 

(A 42) Modelele animale au fost utilizate, de asemenea, pentru a 
investiga un loc anume de ac�iune a radia�iei în dezvoltarea multifazial� a 
tumorii (UNSCEAR, 1993, 2000, NCRP, 2001, ICRP, 2005d, NAAS/NRC, 
2006). Aceste date furnizeaz� dovada c� radia�ia este numai un promotor 
slab al dezvolt�rii tumorii �i c� pare mult mai probabil s� aib� un rol în faza 
timpurie (de ini�iere) a tumorigenezei. Dovada mult mai direct� a acestor 
propriet��i de ini�iere a fost ob�inut� de un studiu recent a tumorigenezei 
intestinale post iradiere la �oareci cu deficien�a Apc (Ellender et al., 2005). 
Acest studiu arat� c� efectul principal al radia�iei a constat în cre�terea 
num�rului de leziuni intestinale microscopice pre-neoplastice mai degrab�
decât în intensificarea dezvolt�rii tumorii �i de asemenea c� evenimentele 
muta�ionale directe de gen� unic� ar putea fi considerate pentru producerea 
adenomului intestinal indus de radia�ie. Studiile moleculare �i citogenetice 
folosind modele animale dau greutate argumentului c� radia�ia ac�ioneaz�
timpuriu în procesul tumorigen printr-un mecanism de pierdere de gen�. 

(A 43) În principiu propriet��ile sale mutagene ar trebui s� permit�
radia�iei s� contribuie de-a lungul tumorigenezei multifaziale. Totu�i, rata 
foarte mare a instabilit��ii genomice spontane �i deterior�rile care 
caracterizeaz� frecvent fazele post ini�iere vor tinde s� fac� aceste faze târzii 
mai pu�in dependente de muta�iile induse de radia�ie (UNSCEAR 2000). 

(A 44) Datele din studiile cantitative pe animale privind tumorigeneza 
datorat� radia�iei sunt importante pentru dezvoltarea unor opinii critice în 



186

protec�ia radiologic�. Implica�iile acestor date în ceea ce prive�te efectele 
dozei, debitului de doz� �i calit��ii radia�iei sunt amintite mai târziu în 
aceast� anex�. 

Tumori umane asociate radia�iei 
(A 45) Exist� oportunit��i limitate pentru investig�rile mecaniciste ale 

tumorilor umane care au o probabilitate crescut� de a fi cauzate de radia�ie. 
Studiile citogenetice �i moleculare întreprinse asupra tumorilor asociate cu 
radia�ia ale pl�mânului, ficatului, tiroidei, pielii �i m�duvei osoase au avut 
tendin�a de a se concentra pe muta�iile cromozomiale sau ale unor anumite 
gene �i rela�iile dintre aceste muta�ii �i deteriorarea ini�ial� datorat� radia�iei 
r�mân neclare (UNSCEAR, 2000). Totu�i, în acord general cu rezultatele 
studiilor pe animale, datele umane dezvoltate începând cu 1990 nu sugereaz�
c� tumorigeneza datorat� radia�iei ac�ioneaz� într-o manier� neobi�nuit�; 
dovezi privind prezen�a  amprentelor muta�ionale specifice radia�iei lipsesc 
pân� în prezent. Instabilitatea genomic� indus� prin tumorigeneza datorat�
radia�iei nu ar fi implicat�, opiniile în domeniu fiind controversate 
(Nakanishi et al., 2001, Cox and Edwards, 2002, Lohrer et al., 2001). 

Sensibilitatea genetic� la cancer 
(A 46) Considerarea diferen�elor genetice inter-individuale în sen-

sibilitatea la cancerul indus de radia�ie a fost notat� în Publica�ia 60 �i 
revizuit� în Publica�ia 79 (ICRP 1998a), UNSCEAR (2000, 2001) �i 
raportul BEIR VII (NAS/NRC 2006). Din 1990 a existat o extindere 
remarcabil� a cunoa�terii diferitelor dezordini genetice umane datorate unei 
singure gene la care cancerul spontan excedentar este exprimat printr-o 
propor�ie mare a purt�torilor a�a numitelor gene înalt penetrante. Exist�, de 
asemenea, o recunoa�tere în cre�tere �i unele date privind diferite gene slab 
penetrante unde interac�iunile gen�-gen� sau gen�-mediu determin� o 
exprimare a cancerului, de departe, mult mai variat�. 

(A 47) Studiile pe culturi de celule umane �i roz�toare de laborator 
alterate genetic au contribuit, de asemenea, mult la cunoa�tere �i împreun�
cu date epidemiologice/clinice mult mai limitate sugereaz� c� o mare 
propor�ie a dezordinilor dispuse la cancer ale unei singure gene vor 
manifesta o sensibilitate crescut� la efectele tumorigene ale radia�iei.  

(A 48) Recent s-au înregistrat progrese însemnate în demonstrarea 
experimental� a interac�iunilor complexe care pot fundamenta exprimarea 
genelor slab penetrante responsabile de predispozi�ia la cancer (NAS/NRC 
2006); aceast� lucrare este totu�i înc� la început. 
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A.2.8. Boli ereditare 

(A 49) Opinii privind riscurile de inducere a bolilor genetice prin 
expunerea la radia�ie a gonadelor au fost dezvoltate în Publica�ia 90 (ICRP, 
1991b) prin extrapolarea datelor cantitative privind r�spunsul la doz� pentru 
muta�iile celulelor germinale de la animale de experien�� (cu preponderen��
�oareci) la oameni. Cu toate c� au fost publicate rezultatele unor investiga�ii 
extinse de urm�rire a inciden�ei cancerului �i mortalit��ii la urma�ii supra-
vie�uitorilor bombardamentului atomic din Japonia (Izumi et al., 2003a, 
2003b) aceste date nu modific� concluziile analizelor anterioare. În plus, au 
devenit disponibile câteva noi date cantitative privind induc�ia muta�iei la 
�oareci. Totu�i, începând cu 1990 s-au înregistrat progrese semnificative în 
în�elegerea noastr� asupra procesului de muta�ie �i a noilor concepte de 
estimare a riscului genetic la popula�iile umane (UNSCEAR 2001, 
NAS/NRC, 2006). De�i r�mâne faptul c� nici un studiu pe oameni nu 
furnizeaz� dovada direct� a excesului asociat cu radia�ia în rela�ie cu boala 
ereditar�, datele de la animalele de experien�� furnizeaz� un argument 
conving�tor pentru ICRP de a continua s� utilizeze cât mai bine progresele 
din genetic� cu scopul îmbun�t��irii estim�rii sale a acestor riscuri. 

(A 50) Folosirea tehnicilor geneticii moleculare a furnizat cunoa�terea 
detaliat� a bazelor moleculare a muta�iilor care apar natural �i care produc 
boli ereditare la oameni; de asemenea a muta�iilor genei (loci specific) 
induse de radia�ie la celulele germinale de �oarece. Exist� acum dovada 
puternic� c� dele�ii mari de tip multiloci în genom constituie clasa 
predominant� a muta�iei induse de radia�ie. Se consider� c� numai o parte a 
unor astfel de evenimente de pierdere de mai multe gene vor fi compatibile 
cu dezvoltarea embrionar�/fetal� �i na�terea f�tului viu. Aceste constat�ri au 
dus la conceptul c� principalul efect genetic advers la oameni este probabil 
s� ia forma anomaliilor de dezvoltare multisistem, mai degrab� decât bolile 
determinate de o singur� gen�. 

(A 51) Alt� modificare conceptual� fundamentat� pe noile informa�ii de 
genetic� uman� este dezvoltarea metodelor de evaluare a sensibilit��ii frec-
ven�ei bolilor cronice multifactoriale (de ex. boala coronarian� �i diabetul) la 
o cre�tere a ratei de muta�ie. Aceasta a permis o estimare îmbun�t��it� a 
riscurilor asociate cu aceast� categorie larg� �i complex� de boal� care, 
pentru a se exprima, impune interac�iunea factorilor genetici �i de mediu. 

(A 52) Aceste progrese conceptuale �i experimentale ale geneticii umane 
au fost integrate pentru a forma un nou cadru mult mai viguros pentru 
estimarea riscurilor genetice (UNSCEAR 2001). 
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(A 53) Au existat, de asemenea, progrese în estimarea ratelor de muta�ii 
induse de radia�ie la �oareci �i oameni folosind loci extin�i de simpl�
repeti�ie în tandem a ADN (ESTR) la �oareci �i loci minisatelitari la oameni. 
Aceste repeti�ii ale ADN sunt extrem de mutabile, muta�iile manifestându-se 
ca modific�ri în num�rul de repeti�ii în tandem. Aceast� mutabilitate crescut�
se exprim� spontan �i dup� radia�ie �i acordându-se aten�ie mecanismelor de 
muta�ie implicate, incluzând  efectele ne�intite �i care se transmit peste 
genera�ii ale radia�iei (UNSCEAR, 2000, 2001, CERRIE, 2004). Totu�i, 
întrucât dup� cuno�tin�ele actuale muta�iile la aceste secven�e repetitive de 
ADN sunt numai rareori asociate cu tulbur�ri genetice, Comisia consider� c�
nu exist� suficiente argumente pentru includerea datelor cantitative de 
muta�ii pentru ace�ti loci în estim�rile riscului genetic date în sec�iunea A.6 a 
acestui raport. 
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A.3. Riscurile reac�iilor tisulare (efecte deterministice) 

A.3.1. Revizuirea opiniilor date în Publica�ia 60 a ICRP 

Defini�ia efectelor stocastice �i a reac�iilor tisulare 
(A 54) Depunerea energiei de c�tre radia�ia ionizant� este un proces 

aleatoriu. Chiar la doze foarte mici energia depus� într-un volum critic din 
interiorul unei celule ar putea fi suficient� pentru a conduce la modific�ri 
celulare sau la moartea celulei. În cele mai multe cazuri, moartea unei celule 
sau a unui num�r mic de celule nu va avea consecin�e asupra �esuturilor dar 
modific�rile la nivelul celulelor individuale, a�a cum sunt modific�rile 
genetice sau transform�rile care duc în final la malignitate, pot avea 
consecin�e serioase. Aceste efecte care rezult� din deterior�rile la nivelul 
unei singure celule sunt denumite efecte stocastice. Exist� o probabilitate 
finit� de apari�ie a unor astfel de evenimente stocastice chiar �i la dozele 
foarte mici, astfel încât nu va exista o doz� prag, doar în afar� de cazul în 
care toate aceste evenimente pot fi reparate pân� la un nivel oarecare al 
dozei. Pe m�sur� ce doza cre�te frecven�a acestor evenimente cre�te dar, în 
absen�a altor factori modificatori, severitatea efectelor rezultate nu este de 
a�teptat s� creasc�, spre deosebire de cazul reac�iilor tisulare (vede�i mai 
jos). 

(A 55) La dozele mai mari poate exista o cantitate însemnat� de celule 
moarte suficient� pentru a duce la reac�ii tisulare detectabile. Dup� iradiere, 
aceste reac�ii pot apare timpuriu sau cu întârziere. Epuizarea popula�iilor de 
celule parenchimatice aflate într-un continuu proces de regenerare, 
modificate sub influen�a �esutului conjunctiv moale, are un rol crucial în 
patogeneza reac�iilor tisulare timpurii. Pentru atingerea nivelului de detec�ie 
trebuie s� fie distrus� o anumit� propor�ie dat� de celule din �esut. Acesta 
constituie un prag care depinde de nivelul determinat al lez�rii. La nivelul 
celular individual, aceste reac�ii sunt diferite de efectele stocastice la nivelul 
celular individual cum ar fi inducerea cancerelor datorit� iradierii celulelor 
somatice �i boli genetice ale urma�ilor ca urmare a iradierii celulei de 
reproducere parentale. 

(A 56) Când a fost introdus termenul stocastic privind efectele la nivel 
celular individual efectele cauzate de lezarea popula�iilor de celule au fost 
denumite non-stocastice (Publica�ia 41, ICRP 1984). Mai târziu acesta a fost 
considerat un termen nepotrivit �i în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) a fost 
înlocuit cu termenul deterministic, însemnând „determinat cauzal de 
evenimentele precedente”. Acum se admite c� atât reac�iile la nivel tisular 
timpurii cât �i cele tardive nu sunt predeterminate cu necesitate �i c� ele pot 
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fi modificate dup� iradiere prin folosirea diver�ilor modificatori de r�spuns 
biologic. Din acest motiv se consider� mult mai precis� referirea la aceste 
efecte ca reac�ii tisulare sau ale organului, timpurii sau tardive. Totu�i, 
Comisia admite c� termenii generici, efecte deterministice �i stocastice, au o 
utilizare bine înserat� în sistemul s�u de protec�ie radiologic� �i va utiliza 
termenii generici �i cei direct descriptiv ca sinonimi, în concordan�� cu 
contextul. 

Reac�ii tisulare �i ale organelor 
(A 57) Reac�iile tisulare timpurii (pe o scal� temporal� de la ore la câteva 

s�pt�mâni) pot fi reac�ii de tip inflamator, ca urmare a modific�rii 
permeabilit��ii celulei �i eliber�rii de histamin�, ca de ex. eritemul, �i reac�ii 
ulterioare ca o consecin�� a pierderii de celule, ca de ex. inflamarea 
membranei mucoase �i reac�iile de descuamare în �esuturile epiteliale. 

(A 58) Reac�iile tisulare tardive (pe o scal� temporal� de la luni la ani) 
sunt denumite „generice” dac� apar ca urmare a v�t�m�rii directe a �esutului 
�int�, ca de ex. ocluziile vasculare ducând la necroz�ri profunde a �esutului 
dup� iradieri prelungite, sau „consecutive”, dac� ele apar ca urmare a 
reac�iilor timpurii, ca de ex. necrozele dermice ca urmare a descuam�rii 
epidermei ori infec�ia cronic� �i stricturile intestinale cauzate de ulcera�ia 
sever� a mucoasei (Dörr and Hendry 2001). 

Curbele de supravie�uire a celulei 
(A 59) S�r�cirea în celule joac� un rol important în reac�iile de 

descuamare timpurii ale �esuturilor epiteliale de dup� iradiere. În câteva 
tipuri de celule �i �esuturi pierderea rapid� de celule dup� iradiere este 
mediat� prin apoptoz�, a�a cum se întâmpl� la limfocite �i la glandele 
salivare. În alte �esuturi, moartea celular� este cauzat� de alterarea capacit��ii 
de reproducere a celulelor stem regeneratoare, care pot suferi apoptoza 
înainte sau dup� mitozele compromise, sau a celulelor proliferative 
tranzitorii (în curs de diferen�iere). Majoritatea celulelor neproliferative 
mature nu mor dup� iradiere ci din caza îmb�trânirii naturale. Pentru un 
nivel dat de deteriorare a �esutului s-a ar�tat c� factorii modificatori ai dozei 
pentru diferite condi�ii de iradiere sunt aceia�i pentru supravie�uirea celulelor 
�esutului �int� �i pentru un nivel dat al reac�iilor tisulare timpurii 
demonstrând importan�a supravie�uirii celulei �int� pentru aceste tipuri de 
reac�ie (Hendry and Thames 1987). 

(A 60) Supravie�uirea celulelor ca o func�ie de doz� (fig. A.3.1) este 
descris� de obicei folosind ecua�ia linear-p�tratic�: 

S = exp – (�D + �D2) 
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Fig. A.3.1. R�spunsul la doz� pentru supravie�uirea celulei (S) pe o scar�
semilogaritmic� descris� de ecua�ia linear p�tratic� S = exp – (�D + �D2). Din ICRP 
(1991b). 

(A 61) Constanta � descrie componenta liniar� a sensibilit��ii celulei la 
ucidere pe o reprezentare grafic� semilogaritmic� a supravie�uirii (pe axa 
logaritmic�) func�ie de doz� (pe axa liniar�), �i � descrie sensibilitatea 
crescut� a celulei la dozele de radia�ie mai mari. Raportul �/� reprezint�
doza la care componentele liniar� �i p�tratic� a uciderii celulei sunt egale. 
Acest raport este o m�sur� a curburii curbei de supravie�uire. Raportul �/�
este mai mic �i curbura într-o reprezentare semilogaritmic� este mult mai 
pronun�at� pentru popula�ii celulare omogene, cu proliferare lent�, a�a cum 
sunt cele din sistemele de organe care se regenereaz� lent cum ar fi rinichii �i 
m�duva spin�rii. Raportul �/� este mai mare �i curba de supravie�uire este 
mai dreapt� pentru popula�ii celulare heterogene, cu rat� de proliferare 
crescut�, a�a cum sunt popula�iile de celule �int� regenerative din mucoasa 
oral� �i a intestinelor. Un posibil factor contribuabil la aceast� tendin�� spre 
linia dreapt� este prezen�a sub-popula�iilor cu diferite sensibilit��i, func�ie de 
faza ciclului celular. Raportul �/� este în general în domeniul 7 – 20 Gy 
pentru reac�iile tisulare timpurii (10 Gy este utilizat în mod obi�nuit) �i 0,5 – 
6 Gy pentru reac�iile tardive ( 3 Gy este utilizat în mod obi�nuit). 

(A 62) Când debitele de doz� sunt mai mici de circa 0,1 Gy/or� exist� în 
timpul iradierii o reparare a lez�rii celulare datorate radia�iei. Aceasta face 
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componenta � s� descreasc� �i s� ating� valoarea zero la debite de doz�
foarte mici. Componenta � nu este modificabil� prin schimbarea debitului de 
doz�. O caracteristic� deosebit� pentru unele tipuri de celule este 
hipersensibilitatea la dozele mai mici de 0,5 Gy, în mod tipic la 0,2 – 0,3 Gy 
(Joiner et al. 2001) dar nu �i la doze mai mari. Aceasta provoac� o devia�ie 
de la curba de supravie�uire celular� liniar p�tratic� neted�. Unii consider� c�
aceasta s-ar datora stimul�rii procesului de reparare la dozele de peste 0,2 –
0,3 Gy. Aceast�  devia�ie a fost detectat� pentru reac�iile timpurii ale pielii 
umane �i pentru reac�iile pielii �i lezarea rinichiului în sisteme experimentale 
cu animale. Relevan�a acestui fenomen de hipersensibilitate pentru pragurile 
de lezare tisular� înc� nu este clar�. 

(A 63) La iradieri cu LET mare exist� mai pu�ine leziuni reparabile �i 
deci componenta � �i efectele debitului de doz� sunt mici sau absente. De 
asemenea nu exist� componenta hipersensibil� a curbei de supravie�uire. 

Reac�iile timpurii �i tardive în �esuturi �i organe 
(A 64) Reac�iile timpurii de descuamare a epiteliului �i depresiunea siste-

mului hematopoietic sunt provocate de sterilizarea celulelor stem �i precur-
soare din �esuturi, aceasta conducând la o absen�� tranzitorie sau permanent�
de celule mature, dependent� de nivelul dozei. Asemenea reac�ii sunt carac-
teristice r�spunsului la radia�ie în cazul descenden�elor celulare de refacere, 
a�a cum sunt cele ale epidermei, mucoaselor, hematogenezei �i spermato-
genezei. Durata în timp a exprim�rii �i refacerii componentelor �esutului 
depind în linii mari de rata lor normal� de refacere �i este dependent� de 
doz� la doze mici dar nu �i la doze mari. Pierderea complet� a stratului 
exterior al unor astfel de �esuturi dup� doze mari apare la un interval de timp 
echivalent cu durata de via�� a celulelor noi mature plus acelea generate de 
unele celule precursoare radiorezistente. �esutul conjunctiv produce o 
diversitate de factori de cre�tere care determin� repopularea �i diferen�ierea 
necesare refacerii componentelor unui anumit �esut. Timpul de refacere 
poate fi accelerat �i refacerea s� fie mult mai complet� prin aplicarea de 
factori de cre�tere exogeni care stimuleaz� în plus procesele reparatorii.  

(A 65 ) Reac�iile tardive în �esuturi se datoreaz� în parte ratei lente de 
refacere �i de deces al componentelor popula�iilor celulare, acolo unde celu-
lele sunt func�ionale �i capabile de divizare (Michalowski 1981, Wheldon et 
al. 1982). Reac�iile tardive se datoreaz�, de asemenea, disfunc�iei unui sis-
tem complex al c�ilor de semnalizare intracelular� care în mod normal re-
gleaz� func�iunile diferitelor organe �i �esuturi (Rubin et al. 1998). S-a ar�tat 
c� diferitele tipuri de deterior�ri în unele �esuturi apar dup� diferite perioade 
de laten��. De exemplu, la m�duva spin�rii exist� un efect timpuriu de distru-
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gere a mielinei în decursul a câtorva luni, apoi o a doua etap� de distrugere a 
mielinei �i  de necrozare a materiei albe dup� 6 – 18 luni �i o faz� târzie, 
dup� 1 – 4 ani care este în mare o vascularopatie (van der Kogel 2002). 

(A 66) La cele mai multe �esuturi reac�iile sunt mai puternice când 
volumele iradiate sunt mai mari. La reac�iile timpurii ale pielii efectul de 
volum se datoreaz� în mare parte sc�derii capacit��ii de vindecare a unor 
suprafe�e mari din cauza migra�iei limitate a celulelor de la margini. La reac-
�iile tardive efectul de volum se asociaz� cu arhitectura organului. În m�duva 
spin�rii elementele decisive sunt aranjate în serie astfel c� atunci când mai 
multe elemente sunt iradiate exist� o �ans� mai mare ca inactivarea unuia 
dintre ele s� produc� paralizia. De asemenea exist� un beneficiu mai mic din 
migrarea celular� de la marginile câmpului iradiat atunci când volumele 
iradiate sunt mai mari. Prin contrast, luând ca exemplu rinichiul �i pl�mânul, 
subunit��ile func�ionale ale �esutului (FSU, respectiv nefronii �i alveolele) 
sunt aranjate în paralel (Withers et al. 1988). În aceste cazuri pot fi inactivate 
unele din subunit��ile func�ionale FSU f�r� s� se produc� o sc�dere în 
func�ionalitatea organului pân� când nu a fost atins un num�r critic. Lezarea 
târzie a �esutului este progresiv� �i puternic dependent� de doz�, dovedindu-
se c� inciden�a morbidit��ii târzii la oameni dup� radioterapie continu� s�
creasc� treptat pân� în zece ani �i peste (Jung et al. 2001). Exist� numeroase 
proceduri care au dovedit în experimente pe animale c� întârzie apari�ia �i 
dezvoltarea morbidit��ii tardive datorit� radia�iei (vede�i mai jos). 

(A 67) �esuturile difer� nu numai în capacitatea lor de r�spuns temporal�
dar, de asemenea, �i în radiosensibilitatea lor. Printre cele mai radiosensibile 
�esuturi sunt ovarele �i testiculele, m�duva osoas� �i cristalinul ochiului. În 
linii mari, rela�ia inciden��-doz� pentru aceste �esuturi va fi de form�
sigmoidal� când este reprezentat� pe axe liniare, efectul devenind mult mai 
frecvent pe m�sur� ce doza cre�te (fig. A.3.2a). 

Fig. A.3.2. Rela�ia dintre mortalitate �i doz�: (a) rela�ie de form� sigmoid� pe un 
grafic cu axe liniare, (b) rela�ie de form� liniar� pe un grafic liniar de probabilitate 
transformat. Din ICRP (1991b). 
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Reac�iile �esutului �i organului variaz� cu doza atât ca severitate cât �i ca 
inciden��. Partea superioar� a reprezent�rii grafice din fig. A.3.3 ilustreaz�
cum inciden�a unei anumite reac�ii, definit� ca o condi�ie patologic�
recunoscut� clinic, cre�te ca o func�ie de doz� la o popula�ie de indivizi cu 
sensibilit��i variabile. Partea inferioar� a reprezent�rii grafice din fig. A.3.3 
reprezint� rela�ia severitate-doz� pentru o popula�ie de indivizi cu diferite 
sensibilit��i. Severitatea st�rii patologice cre�te mai accentuat la acei indivizi 
dintr-un subgrup care sunt cei mai sensibili (curba a), atingând pragul de 
detec�ie la o doz� mai mic� decât în cazul grupelor mai pu�in sensibile 
(curbele b �i c). Domeniul de doz� pe care diferitele subgrupe intersecteaz�
acela�i prag de severitate este reflectat în partea superioar� a reprezent�rii 
grafice din figura A.3.3, care arat� frecven�a st�rii patologice în popula�ia 
total� �i care atinge 100% numai la acea doz� care este suficient� pentru 
dep��irea pragului de severitate pentru to�i membrii popula�iei. 

Fig. A.3.3. Rela�iile între doz� �i frecven�a �i severitatea reac�iilor tisulare (efecte 
deterministice). Partea superioar�: cre�terea sigmoidal� estimat� în frecven�� la o 
popula�ie cu indivizi cu sensibilit��i variabile. Partea inferioar�: rela�ii doz�-
severitate estimate pentru trei indivizi cu diferite sensibilit��i. Din ICRP (1991b). 
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(A 68) În realitate mult mai pu�in de 1% din popula�ie în general este 
foarte radiosensibil� din cauza muta�iilor mo�tenite în genele importante ale 
ADN de reparare sau de detectare a deterior�rii. Ceilal�i au un spectru de 
sensibilit��i �i acest lucru are o influen�� de aplatizare a pantei curbei 
inciden��-doz�. Aceast� modificare a pantei este suplimentar� contribu�iilor 
principale datorate sensibilit��ii inerente celulelor �int� �i arhitecturii 
�esutului discutate mai sus. Nu este înc� posibil s� se determine cu precizie 
sensibilitatea indivizilor pe acest spectru de radiosensibilit��i utilizând testele 
celulare sau moleculare. 

(A 69) Dozele prag pentru câteva din reac�iile tisulare �i ale organului în 
cele mai radiosensibile �esuturi ale corpului sunt date în tabelul A.3.1. 
Acestea au fost deduse din diferite experien�e radioterapeutice �i din 
incidente de expuneri accidentale. În general, dozele frac�ionate sau dozele 
distribuite pe mai mult timp la debite de doz� mici sunt mai pu�in 
distrug�toare decât dozele acute. 

Tabel A.3.1. Estim�rile pragurilor pentru efectele tisulare la testiculele, ovarele, cris-
talinul �i m�duva osoas� ale unei persoane adulte (din ICRP 1984, Publica�ia 411). 
�esut �i efect Prag 

Doza total�
primit�
într-o 
expunere 
singular� �i 
scurt� (Gy) 

Doza total�
primit� în 
expuneri 
prelungite sau 
puternic 
frac�ionate (Gy) 

Debitul de doz� anual 
dac� este primit în 
expuneri puternic 
frac�ionate sau 
prelungite pe mai 
mul�i ani (Gy an-1) 

Testicule    
    Sterilitate temporar� 0,15 NA2 0,4 
    Sterilitate 
permanent�

3,5-6,03 NA 2,0 

Ovare    
    Sterilitate  2,5-6,0 6,0 >0,2 
Cristalin    
    Opacit��i detectabile 0,5-2,04 5 >0,1 
Deteriorarea vederii 
(cataract�)5 

5,05 >8 >0,15 

M�duva osoas�   
Depresia 
hematopoieziei 

0,5 NA >0,4 

Vede�i tabelul A.3.4 �i sec�iunea A.3.1.7 pentru opiniile revizuite. 
1 Pentru mai multe detalii consulta�i Publica�ia 41 (ICRP 1984). 
2 NA înseamn� c� nu este aplicabil întrucât pragul este dependent mai de grab� de 

debitul dozei decât de doza total�. 
3 Vede�i UNSCEAR (1998). 
4 Vede�i de asemenea Otake and Schull (1990). 
5 Pentru pragul de doz� acut� este dat 2-10 Sv (NCRP 1989). 
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Mortalitatea dup� expunerea întregului corp 
(A 70) Mortalitatea dup� iradiere este în mare m�sur� rezultatul s�r�cirii 

severe în celule a �esutului unuia sau a mai multor organe vitale ale corpului 
sau a altei disfunc�ii majore a acestuia. Dup� iradierea par�ial� a corpului sau 
dup� iradierea neomogen� a întregului corp, probabilitatea de deces a unui 
individ va depinde de organele particulare expuse, volumul iradiat �i nivelul 
dozei. Dup� iradierea întregului corp �i care este destul de omogen�, de 
exemplu  cu fascicule de fotoni penetrante cu energia mai mare de circa 1 
MeV, moartea poate ap�rea datorit� unuia din cele câteva sindroame 
distincte care sunt caracteristice domeniului particular al dozei �i care sunt 
datorate lez�rii sistemelor de organe specifice. 

(A 71) Pentru un sindrom specific, poten�ial conducând la deces, rela�ia 
dintre procentul de supravie�uitori �i doz� este o sigmoid� pe un grafic liniar, 
în timp ce într-o reprezentare liniar transformat� de probabilitate forma este 
aproximativ o dreapt� (fig. A.3.2b). Rela�ia supravie�uire-doz� este adesea 
descris� prin punctul s�u central, LD50, adic� doza care este letal� pentru 
jum�tate din indivizi �i panta curbei. Panta poate fi caracterizat� de l�rgimea 
probit, care este devia�ia standard a distribu�iei, sau de c�tre al�i parametrii în 
alte transform�ri ale datelor. Valorile LD5-10 �i LD90-95 sunt de ajutor la 
evalu�rile dozei care va avea ca rezultat decesul a numai câtorva sau a mai 
multor indivizi. 

(A 72) Pentru o persoan� adult� s�n�toas�, normal�, valoarea lui LD50/60, 
adic� în decurs de 60 de zile, este  circa 4 Gy pentru doza mijlocie dar exist�
estim�ri în literatur� care merg de la 3 Gy la 5 Gy. Estim�rile pentru LD10

sunt în jur de 1-2 Gy �i în jur de 5-7 Gy pentru LD90 (UNSCEAR, 1988 
anexa G, NUREG, 1997). Cauza decesului este pr�bu�irea sistemului 
hematopoietic ca rezultat, în principal, al lipsei de celule precursoare care 
produc granulocite func�ionale de via�� scurt� precum �i a hemoragiilor f�r�
înlocuirea celulelor ro�ii radiorezistente. Este posibil s� se îmbun�t��easc�
�ansele de supravie�uire a indivizilor expu�i la doze în jur sau chiar mai mari 
de LD50/60 printr-o îngrijire medical� corespunz�toare cum ar fi înlocuirea de 
fluid, administrarea de antibiotice, medicamente antimicotice �i izolare 
(UNSCEAR, 1988 anexa G), prin infiltrarea de trombocite �i concentrate de 
celule stem izologe din sânge �i prin injectarea de factori de cre�tere a�a cum 
ar fi factorul de stimulare a coloniei de granulocite macrofage. Unii exper�i 
au considerat c� tratamentul medical de sus�inere poate cre�te LD50/60 la circa 
5 Gy �i posibil la 6 Gy, dac� se folosesc, de asemenea, �i factori de cre�tere 
(NUREG, 1997). În experimente pe animale aceste proceduri au dus la 
cre�teri semnificative ale valorilor LD50 (tabel A.3.2). 
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Tabelul A.3.2. Factori de modificare a dozei (DMF) raporta�i la �oareci sau alte 
specii, dup� situa�ie. Actualiza�i dup� Hendry (1994). 

Organ Agent DMFa 

M�duv� osoas�   
Reac�ii timpurii Antibiotice  1,2-1,8 (roz�toare �i 

maimu�e) 
 Granulocite-macrofage  

Factor stimulator al 
coloniei 

Intestine    
Reac�ii timpurii Antibiotice  1,1-1,4 (�obolani) 
 Interleukin-1 1,1 

Factori de cre�tere 
angiogenici 

1,1 (�oareci)b 

Interleukin-11, factor de 
transformare a cre�terii-�3 

>1,0 

Reac�ii întârziate Diet� cu greutate 
molecular� mic�

>1,0 (�obolani) 

Antitrombocitar 
Clopidogrel 

>1,0 (�obolani)c 

Piele    
Alopecie  Prostaglandin� E2 1,2-1,5 
Reac�ii timpurii -acid linoleic 1,1-1,2 (porci) 
Reac�ii întârziate -acid linoleic 1,1-1,2 (porci) 

Modificatori ai celulei 
sângelui 

1,4 

 Cu/Zn/Mn-SOD >1,0 (porci)d 

Mucoasa bucal�   
Reac�ii timpurii Factor de cre�tere 

keratinocit 
circa 2.0 

Pl�mân    
Inflamarea pl�mânului Interleukin-1 >1,0 

�-factor de necrozare a 
tumorii 

>1,0 

M�duva spin�rii   
Reac�ii întârziate Agen�i vaso-activi 1,1 (�obolani) 
Rinichi    
Reac�ii întârziate Captopril, blocan�i II ai 

angiotensinei 
>1,0 (�obolani) 

a DMF= raportul dozelor de radia�ie cu sau f�r� agentul protectiv producând acela�i 
nivel al efectului. 

>1,0 arat� c� protec�ia observat� nu a putut fi cuantificat� în termenii unei valori a 
DMF pentru c� rela�iile r�spuns doz� nu sunt disponibile. Reac�iile au fost 
evaluate ca mai pu�in severe pentru combina�ia radia�ie agent. 

b Okunieff et al. (1998). 
c Wang et al. (2002). 
d Lefaix et al. (1996). 
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Factorii de cre�tere au fost utiliza�i în decursul mai multor ani în tratamentul 
persoanelor dup� iradierea întregului corp pentru boli hematologice. Totu�i, 
în pu�inele cazuri de expuneri accidentale la radia�ie în care au fost folosi�i, 
nu au salvat persoanele care au fost considerate la risc de deces, posibil din 
cauza începerii cu întârziere a tratamentului. De�i factorii de cre�tere au fost 
considera�i ca fiind de oarece folos în perioada post expunere timpurie, 
persoanele tratate au murit datorit� reac�iilor organelor a�a cum ar fi 
pneumonita. 

(A 73) La dozele mai mari, de circa 5 Gy, apar efecte suplimentare 
incluzând deterior�ri gastrointestinale severe (celula stem �i celula capilar�
endotelial�) care, atunci când au fost combinate cu deterior�ri 
hematopoietice vor duce la deces în 1-2 s�pt�mâni. Exist� prea pu�ine date 
de la oameni pentru a putea atribui precis valoarea LD50 pentru acest 
sindrom dar poate fi apreciat� la 10 Gy pentru o doz� acut� (UNSCEAR, 
1988, anexa G, NUREG, 1997) �i este de a�teptat ca tratamentul medical de 
sus�inere �i factorii de cre�tere s� creasc� aceast� valoare aproximativ�. Dac�
o parte din m�duv� �i cea mai mare parte a intestinelor nu au fost atinse de 
radia�ie din cauza iradierii neomogene, atunci, la o doz� acut� la pl�mâni 
mai mare de 10 Gy, poate apare inflama�ia acut� (pneumonita) care s� duc�
la deces. Deteriorarea renal� apare, de asemenea, în acela�i interval de doz�
dac� au fost iradia�i rinichii. Toate aceste efecte ar putea fi atenuate într-o 
oarecare m�sur�, a�a cum s-a dovedit prin reu�ita factorilor de cre�tere �i a 
altor molecule de reducere a lez�rii tisulare �i a organului în experimente pe 
animale, dup� iradiere (tabel A.3.2). La doze chiar mai mari, spre 50 Gy �i 
peste, exist� o deteriorare acut� a sistemelor nervos �i cardiovascular �i 
individul va muri dup� câteva zile de apoplexie (NCRP, 1974). Dozele 
aproximative de deces la diferi�i timpi sunt date în tabelul A.3.3. Acestea 
sunt pentru doze mari, radia�ie cu LET mic, livrate în decursul a câtorva 
minute. 

(A 74) Dac� dozele sunt administrate pe perioade de ordinul orelor sau 
mai mari, pentru ca aceste efecte s� apar� este necesar� o doz� la nivelul 
întregului corp mai mare. De exemplu, dac� debitul de doz� este de circa 0,2 
Gy per or�, valoarea LD50 poate fi crescut� cu aproximativ 50% (NUREG, 
1997). Dac� doza este administrat� în decursul unei luni, LD50/60 poate fi 
dublat� (UNSCEAR, 1988 anexa G). La debite mici de doz� de radia�ie 
(cronic�) exist� dovada unui sindrom cronic de radia�ie care afecteaz� în 
special sistemele hematopoietic, imun �i nervos (Guskova et al., 2002, 
AFRRI, 1994, 1998, Akleyev �i Kisselyov, 2002). Dozele prag pentru 
depresia sistemului imun sunt de circa 0,3-0,5 Gy pe an (Akleyev et al., 
1999) �i dozele prag estimate pentru efectele în alte organe sunt date în 
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tabelul A.3.1. În cele mai multe �esuturi ale corpului adul�ilor sau copiilor, 
dup� o doz� anual� sub 0,1 Gy luat� în decursul a multor ani, nu apar reac�ii 
severe. M�duva osoas� ro�ie, celulele de reproducere �i cristalinul ochiului 
manifest� cea mai mare sensibilitate. 

Tabel A.3.3. Domeniul de doze asociat cu decesul �i sindroamele specifice induse de 
radia�ie la fiin�ele umane expuse la iradierea acut� uniform� a întregului corp cu 
radia�ie cu LET mic. 

Doza absorbit� pe 
întregul corpa (Gy) 

Principalul efect care contribuie la 
deces 

Timpul decesului 
dup� expunere 
(zile) 

3-5 Deteriorarea m�duvei osoase 
(LD50/60) 

30-60 

5-15 Deteriorarea tractului gastrointestinal 7-20 
5-15 Deteriorarea pl�mânilor �i rinichilor 60-150 
>15 Deteriorarea sistemului nervos <5, depinde de 

doz�
a Unele date ale intervalului dozei includ aprecieri ale rezultatelor iradierilor par�iale 

ale corpului. 

(A 75) Reac�iile tisulare �i ale organelor decurgând din expunerea la 
iradiere cu LET mare sunt similare celor decurgând din expunere cu LET 
mic, dar frecven�a  �i severitatea lor sunt mai mari pe unitatea de doz�
absorbit� la iradierea cu LET mare. Aceste diferen�e sunt exprimate în 
termenii efectivit��ii biologice relative (RBE) pentru efectele considerate. 
RBE al radia�iei cu LET mare func�ie de RBE al radia�iei cu LET mic este 
definit ca raportul dozelor absorbite ale radia�iei de referin�� cu LET mic �i 
radia�iei cu LET mare care duc la acela�i nivel al efectului biologic. 

(A 76) Valorile RBE pentru reac�iile tisulare �i ale organelor sunt mai 
mari la doze mai joase �i, de asemenea, când doze mici per frac�iune sunt 
administrate repetat pentru acumularea dozei totale (Publica�ia 58, ICRP 
1989b). Valorile RBE tind s� fie mai mici pentru efectele timpurii în 
�esuturile hematopoietice �i de reproducere, mai mari pentru tractul 
gastrointestinal �i piele �i chiar �i mai mari pentru reac�iile tardive ale, de 
exemplu, pl�mânilor �i rinichilor. 

(A 77) Valoarea RBE maxim� efectiv� va fi acea valoare care se 
adreseaz� dozei prag pentru efectul anumit luat în discu�ie. Aceasta va fi mai 
mic� decât valoarea RBEM care este definit� ca raportul dintre astfel de doze 
�i doze foarte mici. Aceasta este raportul componentelor liniare ale fit�rilor 
liniar p�tratice la datele pentru dozele mai mari. Din acest motiv ea 
reprezint� o extrapolare la nivelurile de doz� de sub doza prag, ceea ce este 
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de interes teoretic dar nu �i practic. De asemenea se ignor� posibilitatea 
hipersensibilit��ii mascate la doze foarte mici (vede�i sec�iunea 3.1, 
paragrafele (A 59)-(A 63). Valorile RBEM pentru neutroni sunt de 2-5 ori 
mai mici �i valorile RBE maxime efective sunt chiar �i mai mici decât 
valorile RBEM pentru efectele stocastice în �esuturile analoge. Astfel 
utilizarea valorilor lui Q sau wR în cazurile în care efectele tisulare sunt 
preponderente ar duce la supraestimarea contribu�iei la risc datorat� radia�iei 
cu LET mare. 

Rezumatul estim�rilor proiectate a pragurilor de doz� pentru morbiditate �i 
mortalitate 

(A 78) Pentru scopurile ra�ionamentelor dezvoltate pentru Recomand�rile 
ICRP prezente, Comisia a decis s� actualizeze �i s� recapituleze estim�rile 
pragurilor pentru dozele acute absorbite pentru inciden�ele de 1% ale 
morbidit��ii �i mortalit��ii implicând �esuturile �i organele fiin�elor umane 
adulte dup� expunerile la radia�ie gama a întregului corp. Aceste estim�ri ale 
inciden�ei de 1%, derivate din publica�ii care utilizeaz� proiec�iile 
matematice ale datelor doz�-r�spuns, sunt date în tabelul A.3.4. împreun� cu 
estim�rile pentru timpul de dezvoltare a efectelor în cauz�. 

Limitele de doz� pentru �esuturile specifice 
(A 79) Publica�ia 60 (ICRP 1991b, paragraf 194 �i tabel 6) descrie 

necesitatea stipul�rii limitelor de doz� pentru expunerea ochiului �i a 
suprafe�elor localizate ale pielii deoarece aceste �esuturi nu sunt protejate în 
mod necesar împotriva lez�rii/reac�iei induse de radia�ie de c�tre limita dozei 
efective care, în aceste împrejur�ri, protejeaz� împotriva dezvolt�rii 
cancerului. 

(A 80) Informa�iile disponibile începând din 1990 nu au furnizat dovada 
care s� necesite o modificare a opiniei privind radiosensibilitatea tumorigen�
a pielii sau �esuturilor subcutanate asociate. Se consider� deci c� limitele de 
doz� ocupa�ionale �i pentru popula�ie la piele �i mâini/picioare date în 
tabelul 6 al Publica�iei 60 r�mân valabile. Totu�i, studii recente au sugerat c�
cristalinul ochiului ar putea fi mai radiosensibil decât s-a considerat anterior. 
Îndeosebi la supravie�uitorii bombardamentelor atomice (Minamoto et al., 
2004) �i la un grup de copii trata�i pentru hemangioame de piele (Hall et al., 
1999) exist� dovada excedentului de cataract� atât cortical� cât �i 
subcapsular� posterioar� la doze ceva mai mici decât cele presupuse. La 
stabilirea unui prag al dozei pentru cataract� se admit incertitudini ale 
mecanismelor de dezvoltare a cataractei �i, de asemenea, ale rela�iei dintre 
detectarea opacit��ii cristalinului �i exprimarea deterior�rii vederii. 
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Tabel A.3.4. Estim�rile pragurilor proiectate pentru doze absorbite acute pentru inciden�ele de 
1% ale morbidit��ii �i mortalit��ii implicând �esuturile �i organele fiin�elor umane adulte dup�
expuneri la radia�ie gama ale întregului corp. 

Efect Organ/�esut Timpul pentru 
dezvoltarea 

efectului 

Doza absorbit�
(Gy)e 

Morbiditate:   Inciden�� 1% 
Sterilitate 
temporar�

Testicule  3-9 s�pt�mâni ~0,1a,b 

Sterilitate 
permanent�

Testicule  3 s�pt�mâni ~0,6a,b

Sterilitate 
permanent�

Ovare  < 1 s�pt�mân� ~3a,b

Depresia 
procesului de 
formare a sângelui 

M�duva osoas� 3-7 zile ~0,5a,b

Faza principal� a 
înro�irii pielii 

Piele (suprafe�e 
mari) 

1-4 s�pt�mâni <3-6b 

Arsuri ale pielii Piele (suprafe�e 
mari) 

2-3 s�pt�mâni 5-10b 

Pierderea 
temporar� a 
p�rului 

Piele  2-3 s�pt�mâni ~4b 

Cataract�
(deteriorarea 
vederii) 

Ochi  Câ�iva ani ~1,5a,c

Mortalitate:
Sindrom al 
m�duvei osoase: 

   

- f�r� asisten��
medical�

M�duv� osoas� 30-60 zile ~1b

- cu asisten��
medical� bun�

M�duva osoas� 30-60 zile 2-3b,d 

Sindrom 
gastrointestinal: 

   

- f�r� asisten��
medical�

Intestin sub�ire 6-9 zile ~6d

- cu asisten��
medical� bun�

Intestin sub�ire 6-9 zile >6b,c,d 

Inflama�ii  Pl�mân 1-7 luni 6b,c,d

 a ICRP (1984). 
b UNSCEAR (1988). 
c Edwards and Lloyd (1996). 
d Scott and Hahn (1989), Scott (1993). 
e Cele mai multe valori sunt rotunjite la cel mai apropiat Gy; intervalele indic�

dependen�a de suprafa�� la piele �i de suportul medical diferit la m�duva osoas�. 

Datele recente �i incertitudinile mecanismelor notate mai sus au pus în 
eviden�� necesitatea unei revizuiri detaliate a radiosensibilit��ii cristalinului 
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ochiului �i un Grup de Lucru al Comitetului 1 al ICRP nou format se va 
ocupa de acest subiect. 

A.3.2. Efecte la embrion �i fetus 

(A 81) Riscurile de lezare a �esutului �i de modific�ri în dezvoltarea 
(incluzând malforma�ii) embrionului �i fetusului iradia�i au fost trecute 
recent în revist� de Publica�ia 90 (ICRP, 2003a). În principal, aceast�
revizuire înt�re�te ra�ionamentele asupra riscurilor intrauterine stabilite de 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) de�i, pentru unele subiecte, date noi permit 
clarificarea opiniilor. Pe baza Publica�iei 90 pot fi recapitulate urm�toarele 
concluzii privind riscurile intrauterine ale malforma�iei �i lez�rii �esutului 
pân� la câ�iva zeci de mGy de radia�ie cu LET mic. 

(A 82) Noile date din studiile pe animale confirm� sensibilitatea 
embrionar� la efectele letale ale iradierii în perioada de pre-implantare a 
dezvolt�rii embrionare. La doze de câteva zeci de mGy asemenea efecte 
letale vor fi extrem de rare �i datele revizuite nu ofer� nici un motiv s� se 
cread� c� vor exista riscuri semnificative asupra s�n�t��ii care s� se exprime 
dup� na�tere. 

(A 83) În ceea ce prive�te inducerea malforma�iilor, datele de la animale 
înt�resc p�rerea dependen�ei radiosensibilit��ii intrauterine de etapa gesta�iei, 
cu un maxim de sensibilitate exprimat în timpul perioadei de organogenez�
major�. Pe baza acestor date de la animale se consider� c� exist� un prag al 
dozei de circa 100 mGy pentru inducerea malforma�iilor; totu�i, pentru 
scopuri practice, riscurile de malforma�ii dup� expunere intrauterin� la doz�
mic� pot fi neglijate. Publica�ia 90 (ICRP 2003a) trece în revist� datele 
experimentale privind dezvoltarea neural� urmând iradierii intrauterine la 
care se aplic� în general praguri de doz�; de asemenea sunt luate în 
considerare datele epidemiologice umane a�a cum sunt rezumate mai jos. 

(A 84) Revizuirea datelor umane de la bombardamentele atomice privind 
inducerea retard�rii mentale severe dup� iradierea în perioada prenatal� cea 
mai sensibil� (8-15 s�pt�mâni de dup� concep�ie) sus�ine acum cu mai mult�
claritate un prag de doz� pentru acest efect la cel pu�in 300 mGy �i în 
consecin�� absen�a riscului la doze mici. Datele asociate pierderii de IQ 
estimate la circa 25 de puncte per Gy sunt mult mai dificil de interpretat �i 
semnifica�ia lor r�mâne neclar�. De�i un r�spuns f�r� doz� prag nu poate fi 
exclus, chiar �i în absen�a unui prag de doz� adev�rat, orice efecte asupra IQ 
ca urmare a dozelor intrauterine de câ�iva zeci de mGy ar fi f�r� semnifica�ie 
practic� pentru marea majoritate a indivizilor. Aceast� opinie concord� cu 
cea care a fost dezvoltat� în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). 
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A.4. Riscuri de cancer indus de radia�ie 

(A 85) La dezvoltarea ra�ionamentelor privind riscul de cancer indus de 
radia�ie în domeniul de doze de pân� la 100 mSv Comisia a acordat aten�ie: 
a) implica�ilor datelor fundamentale asupra r�spunsului la radia�ie; b) 
aspectelor cantitative ale tumorigenezei la animale; �i c) observa�iei 
epidemiologice directe a riscului de cancer la oameni, de�i la doze în general 
mai mari de 100 mSv. Concluziile la care a ajuns Comisia privind 
implica�iile datelor fundamentale �i datelor din experien�ele cu animale sunt 
utilizate: i) s� c�l�uzeasc� proiec�ia datelor epidemiologice de la dozele mari 
la obiectivele estim�rii riscului de cancer în zona dozelor mici de interes; �i 
ii) s� considere aplicarea unui factor de efectivitate al dozei �i debitului 
dozei (DDREF) care ar trebui s� fie aplicat expunerilor umane la doze mici 
�i debite de doze mici. Ra�ionamentele dezvoltate în sec�iunea A.6 privind 
efectele transmisibile au fost prezentate cu scopul furniz�rii noilor estim�ri 
ale detrimentului �i ale coeficien�ilor de risc nominali pentru risc într-o 
singur� sec�iune a anexei. 

A.4.1. Date fundamentale privind r�spunsul la radia�ie 

(A 86) În formularea Recomand�rilor pentru protec�ia fiin�elor umane 
împotriva efectelor tumorigene ale radia�iei, Comisia a insistat asupra lu�rii 
în considera�ie a unui domeniu foarte larg de concepte �i date biologice; 
multe din acestea sunt supuse unei dezbateri în curs �i, în câteva cazuri, 
controversei. Exist�, totu�i, acordul general c� metodele epidemiologice 
utilizate pentru estimarea riscului de cancer nu au puterea s� dezv�luie direct 
riscurile de cancer în domeniul de doze de pân� la circa 100 mSv. În 
consecin�� exist� un rol în cre�tere a importan�ei datelor biologice la 
dezvoltarea Recomand�rilor ICRP �i, acolo unde exist� incertitudini �i/sau 
controverse, exist� o necesitate de a ajunge la un ra�ionament �tiin�ific 
echilibrat bazat pe datele din lucr�ri cu referen�i. 

(A 87) Principalele criterii utilizate de Comisie în c�utarea unei opinii 
echilibrate asupra datelor biologice sunt prinse în întreb�rile date mai jos. 

• Cât de relevant pentru tumorigeneza uman� in vivo sunt finalit��ile 
radiobiologice în chestiune? 
• Sunt proiectul, metodologia �i puterea statistic� a unui studiu dat 
suficiente pentru a sus�ine concluziile publicate? 
• Sunt aceste concluzii publicate în acord cu cele ale unor studii similare �i 
�in cont în mod adecvat de alte date experimentale relevante? 
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Acolo unde exist� date �i concepte controversate: 

• Care din elementele conflictuale arat� cea mai mare coeren�� cu 
cuno�tin�ele fundamentale ale procesului cancerigen în general �i, când este 
posibil, cu datele epidemiologice? 
• Cât de critic este subiectul pentru obiectivele largi ale protec�iei 
radiologice? 

(A 88) S-a �inut cont de aceste întreb�ri la un set mare de date 
fundamentale referitoare la cancer publicate, luate în considera�ie de 
Comitetul I ICRP �i de c�tre alte comitete cu interese în riscul de cancer 
datorat radia�iei (de ex., UNSCEAR 2000, NCRP 2001, NAS/NRC 2006, 
ICRP 2005d). Din aceste evalu�ri Comisia a dezvoltat ra�ionamentele 
urm�toare. 

Rela�iile doz�-r�spuns pentru muta�iile cromozomiale �i ale genei 
(A 89) Pe baza faptului c� inducerea de c�tre radia�ie a muta�iilor 

cromozomiale �i ale genelor este de importan�� direct� pentru dezvoltarea 
cancerului, majoritatea datelor relevante din studiile pe celule este 
compatibil� cu o rela�ie simpl� între doz� �i efect. O form� liniar p�tratic�
descrie în general întregul r�spuns la doz� pentru radia�iile cu LET mic. 
Datele cu caracterul cel mai informativ, de�i s�race, sugereaz� liniaritate 
pân� la doze de câ�iva zeci de mGy �i nu exist� niciun motiv care s� indice o 
deviere de la aceast� propor�ionalitate simpl� în domeniul de doze de pân� la 
câ�iva mGy. La dozele de radia�ie cu LET mic de câ�iva mGy sau mai mici 
este de a�teptat liniaritatea r�spunsului pentru evenimentele �intite din celule 
din cauz� c� fluen�a traiectoriilor devine egal� sau mai mic� decât num�rul 
de celule din câmpul de radia�ie (vede�i sec�iunea A.2.1). Dac�, totu�i, efecte 
de martor  s-au dovedit a contribui substan�ial la efectele celulare la doze 
mici în general atunci aceast� a�teptare poate s� nu se îndeplineasc�. 

R�spuns la deteriorarea ADN în celule 
(A 90) Exist� multe date care sus�in opinia c� activitatea proceselor de 

r�spuns a ADN deteriorat din celule este strâns legat� atât de efectele 
radiobiologice celulare cât �i de dezvoltarea cancerului. Pe aceast� baz� este 
de a�teptat ca fidelitatea repara�iei post iradiere a ADN s� fie un factor 
determinant critic al r�spunsului la doz� mic�. Datele actuale indic�
preponderen�a unui proces de reparare inerent predispus la eroare pentru 
leziunile complexe chimic ale catenei duble de ADN care sunt caracteristice 
ac�iunii radia�iei. Repara�ia ADN predispus� la erori la doze pân� la câ�iva 
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zeci de mGy este compatibil� cu liniaritatea aproximativ� a r�spunsului la 
doz� celular pentru muta�iile genelor/cromozomiale �i implic� o propor-
�ionalitate simpl� între doz� �i riscul de cancer asociat cu astfel de muta�ii. 
Posibilitatea modific�rilor biochimice în fidelitatea repara�iei ADN la doze 
pân� la câ�iva zeci de mGy nu poate fi exclus� dar nu exist� motive specifice 
pentru a prezice astfel de modific�ri. 

(A 91) O punere sub semnul întreb�rii a acestei opinii �tiin�ifice 
conven�ionale a venit din partea sugestiilor fundamentate pe capacitatea 
celulelor de a sus�ine �i repara un flux relativ mare de deterior�ri oxidative 
ap�rute spontan ale ADN (vede�i UNSCEAR 2000, NAS/NRC 2006, ICRP 
2005d). Chestiunea ridicat� este aceea c� dac� celulele pot s� se comporte 
corespunz�tor cu acest nivel relativ ridicat de deterior�ri spontane ale ADN 
atunci un num�r mic de leziuni ale ADN suplimentare rezultând din 
expunerea la câ�iva zeci de mGy (~ 2 leziuni ale catenei duble a ADN sau  ~ 
1 grup complex per celul� la  ~ 50 mGy de radia�ie cu LET mic) ar trebui s�
fie pu�in sau de loc importante pentru riscul de cancer. 

(A 92) Aceast� contestare ar putea avea ceva t�rie dac� leziunile ADN 
ap�rute spontan �i cele induse de radia�ie ar fi de acela�i tip. Totu�i, a�a cum 
s-a remarcat în sec�iunile A.2.1 �i A.2.3, exist� motive întemeiate s� se 
cread� c� leziunile ADN complexe chimic �i strânse în ciorchine carac-
teristice ac�iunii radia�iei apar foarte rar din procesele oxidative spontane din 
celule; aceste procese oxidative tind s� duc� la deterior�ri simple �i u�or de 
reparat ale unei singure catene a ADN. Întrucât leziunile ADN complexe 
sunt în mod inerent dificil de reparat corect, argumentul care le contest�
pierde mult din for�a sa �tiin�ific�. 

(A 93) Aceste teme au fost tratate în detaliu de UNSCEAR (2000), 
NAS/NRC (2006) �i ICRP (2005d) �i, pentru motivele rezumate mai sus, 
Comisia conchide c� ponderarea dovezilor înclin� balan�a împotriva 
modific�ri propor�ionalit��ii simple a r�spunsului la doze mici care este bazat 
pe abunden�a relativ� a deterior�rilor ADN spontane �i induse de radia�ie. 

(A 94) De asemenea a fost propus discu�iei faptul c� propor�ionalitatea 
simpl� între doz� �i efectul radiobiologic poate s� nu fie aplicabil� în toate 
împrejur�rile din cauza activit��ii proceselor de r�spuns la deteriorarea ADN 
adaptative descrise în sec�iunea A.2.3. Comisia accept� c� datele privind 
r�spunsurile adaptative ale limfocitelor umane sunt reproductibile în mod 
rezonabil dar chiar �i aceste date arat� c� acest tip de r�spuns nu este 
complet exprimat în liniile celulare �i are o baz� a mecanismului slab 
în�eleas�. Alte forme ale r�spunsului adaptativ, de ex. stimularea imuno-
logic�, luat� în considera�ie de UNSCEAR (1994, 2000), �i care au fost 
v�zute în unele studii recente pe animale privind tumorigeneza (Mitchel et 



209

al., 1999, 2003) sunt de asemenea considerate ca având baze biologice 
incerte. 

(A 95) Concluzii similare au fost trase de Comitetul VII BEIR 
(NAS/NRC, 2006). Comisia accept�, desigur, c� dependen�a de doz� a 
semnaliz�rii celulare post iradiere �i implica�iile poten�iale pentru r�spunsul 
ADN deteriorat �i riscul de cancer este un domeniu în care sunt necesare mai 
multe informa�ii. Un raport al Academiei Franceze (2005) subliniaz� impor-
tan�a poten�ial� a acestei semnaliz�ri celulare �i citeaz� alte date pentru sus-
�inerea argumentelor în favoarea unui prag practic pentru riscul de cancer la 
doz� mic� (vede�i de asemenea sec�iunea A.4.4, paragrafele A 178 – A 187). 

(A 96) În ansamblu, Comisia trage concluzia c�, conceptul de r�spunsuri 
adaptative la radia�ie nu are un suport biologic corespunz�tor �i datele 
disponibile nu reu�esc s� furnizeze o eviden�� clar� a unor efecte adaptative 
�i de protec�ie puternice în cazul cancerului. Integrarea conceptului de 
r�spuns adaptativ într-un context biologic pentru protec�ia radiologic� este 
de aceea  considerat� ca nejustificat� la acest moment. 

R�spunsurile epigenetice la radia�ie 
(A 97) De�i Comisia este con�tient� c� cercetarea înainteaz� cu pa�i 

repezi, datele disponibile nu furnizeaz� proba clar� a asocierii cauzale 
puternice între riscul de cancer �i fenomenele epigenetice ale instabilit��ii 
genomice induse �i semnaliz�rii de martor. Pare probabil ca diversele 
procese celulare asociate stresului s� sus�in� exprimarea ambelor tipuri de 
r�spuns, dar exist� mult� incertitudine în caracteristicile r�spunsului la doz�, 
extinderea la care apare exprimarea in vivo �i cum aceasta poate influen�a 
riscul de cancer. Pe aceast� baz�, Comisia sugereaz� c�, în prezent, nu este 
posibil s� se integreze semnificativ datele referitoare la aceste procese în 
ra�ionamentele pentru doz� mic� necesare protec�iei radiologice. Într-adev�r, 
întrucât datele directe de epidemiologie uman� la doze cu LET mic �i peste 
circa 100 mGy furnizeaz� mijloacele principale de estimare a coeficien�ilor 
de risc nominali pentru cancer, la aceste doze estim�rile riscului de cancer 
vor încorpora toate procesele biologice relevante incluzând factorii 
epigenetici nota�i în aceast� anex�. Subiectul critic al incertitudinii nu este 
simplul fapt c� asemenea factori epigenetici influen�eaz� riscul de cancer ca 
atare, ci mai de grab� dac� caracteristicile r�spunsului in vivo pot furniza 
contribu�ii diferen�iale la risc la, s� spunem, 200 mSv în compara�ie cu 10 
mSv. Comitetele BEIR VII (NAS/NRC, 2006) �i CERRIE (2004) au 
comentat, de asemenea, contribu�ia incertitudinii acestor procese epigenetice 
la riscul de tumor� datorat� radia�iei. 
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A.4.2. Date de la animal privind inducerea tumorii �i reducerea vie�ii 

(A 98) Date pe animale, cele mai multe din studii pe roz�toare, au fost 
incluse în aprecierea efectivit��ii biologice relative (RBE) în Publica�ia 92
(ICRP, 2003c) �i au fost revizuite în Publica�ia 99 (ICRP, 2005d) în ceea ce 
prive�te r�spunsul la doz� �i ra�ionamentele privind factorul de efectivitate a 
dozei �i debitului de doz� (DDREF). Rela�ia dintre RBE �i ponderea pentru 
radia�ie (wR) a fost recapitulat� corespunz�tor în Publica�ia 92 �i dezvoltat�
în continuare în Publica�ia 99. 

(A 99) În ceea ce prive�te r�spunsul la doz� cele mai demne de încredere 
date de la animale sunt în general compatibile cu o rela�ie de propor-
�ionalitate simpl� între doz� �i risc dar exist� exemple de r�spunsuri asem�-
n�toare celor cu prag �i puternic neliniare pentru inducerea limfomului 
timusului �i cancerului ovarian la �oareci. Procesele care sus�in inducerea 
acestor tipuri de tumori au un mare grad de dependen�� de omorârea celulei 
�i, din acest motiv, aceste r�spunsuri sunt considerate de Comisie a fi atipice 
(vede�i ICRP 2005d). 

(A 100) Dac� datele de la �oarece pentru limfomul timusului �i cancerele 
ovariene sunt excluse din analiz�, valorile pentru DDREF din studiile pe 
animal sunt în general compatibile �i, la doze de sau sub circa 2 Gy, o 
valoare a DDREF de aproximativ 2 este sugerat�. 

A.4.3. Efectivitate biologic� relativ� (RBE) �i ponderare pentru 
radia�ie (wR) 

(A 101) Rela�iile dintre RBE �i wR au fost revizuite în Publica�ia 92
(ICRP 2003c). Produsul acestei revizuiri, care a implicat intr�ri de la 
Comitetele ICRP 1 �i 2, a fost o recomandare c�, de�i valorile wR pentru 
protoni �i neutroni au avut nevoie de revizuire, valorile wR pentru alte 
radia�ii  listate în Publica�ia 60 (ICRP 1991b) r�mân corespunz�toare. 

(A 102) Pentru protonii cu energia > 2 MeV s-a apreciat în Publica�ia 92
c� valoarea 5 pentru wR dat� în Publica�ia 60 este o supraestimare 
semnificativ� a efectivit��ii lor biologice iar pentru protonii inciden�i cu 
importan�� practic� (> 10 MeV) a fost propus� o valoare 2 pentru wR. Pentru 
neutroni, Publica�ia 92 a propus ca ICRP s� continue s� utilizeze valori ale 
wR care depind de energia neutronilor inciden�i. Totu�i, a fost recomandat�
func�ia continu� stabilit� în Publica�ia 92 (fig. 1 de la pagina 3) mai degrab�
decât func�ia în trepte dat� în Publica�ia 60. Publica�ia 92 subliniaz� c�, 
pentru scopuri practice, aceast� procedur� va reduce problemele de calcul al 
dozei efective dar nu trebuie s� fie luat� c� implic� cunoa�terea precis� a 
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eficacit��ii biologice pe care se sprijin�. Subiectele privind factorii wR pentru 
neutroni �i fotoni/electroni au fost tratate în continuare de c�tre Comitetul 
ICRP 2 �i ra�ionamentele detaliate sunt date în anexa B a acestor 
Recomand�ri. 

(A 103) Acei radionuclizi emi��tori de electroni Auger �i compu�i care au 
posibilitatea s� se localizeze în nucleul celulei �i s� se lege de ADN au fost 
recunoscu�i în Publica�ia 60 ca un caz special de radia�ie cu LET mic. 
Comisia sus�ine opinia exprimat� în Publica�ia 92 c� emi��torii de electroni 
Auger vor continua s� reclame o aten�ie aparte în protec�ia radiologic� �i c�
date biofizice �i fiziologice specifice trebuie s� fie luate în considerare în 
scopul trat�rii compu�ilor emi��tori de electroni Auger de la caz la caz. 

A.4.4. Estimarea riscului de cancer din datele epidemiologice 

(A 104) Grupul de Lucru care a redactat aceast� anex� a fost anume 
îns�rcinat de Comisie cu perfec�ionarea coeficien�ilor nominali de risc pentru 
riscul de cancer �i furnizarea recomand�rilor privind transportul riscului între 
popula�ii, estimarea detrimentului datorat radia�iei �i ob�inerea factorilor de 
ponderare tisulari. Acesta a fost un element nou important al studiului pentru 
Comitetul ICRP 1 �i a reclamat colabor�ri cu Comitetul 2 �i Comisia. 
Rezultatul acestei munci este rezumat mai jos. 

Coeficien�i nominali de risc, detriment datorat radia�iei �i factori de ponde-
rare tisulari 

(A 105) Coeficien�ii nominali de risc sunt dedu�i prin medierea dup� sex 
�i vârsta la expunere a estim�rilor riscului pe durata de via�� la popula�ii 
reprezentative. În general, au fost preferate studiile de cohort� pentru 
evaluarea riscului, deoarece în studiile retrospective de control de caz, 
erorile sistematice de selec�ie pot fi o problem� �i estim�rile de doz� pot fi 
cu un grad înalt de incertitudine când datele de expunere provin din amintiri 
personale f�r� documenta�ie. Estim�rile riscului pe durata de via�� sunt 
calculate folosind estim�rile de risc specifice diferitelor localiz�ri ale 
cancerului. Estim�rile riscului datorat radia�iei sunt ob�inute pentru datele de 
inciden�� pentru localiz�ri specifice ale tumorii când sunt disponibile date de 
r�spuns la doz� adecvate din Studiul Japonez de Durat� de Via�� (LSS), 
analizele cumulate din multiple studii sau din alte surse. Datele de inciden��
tind s� aib� mai pu�ine clasific�ri gre�ite de diagnostic decât datele de 
mortalitate �i ofer� estim�ri mai bune pentru localiz�ri care au o letalitate 
relativ mic�. Pentru a simplifica calcularea riscului de c�tre utilizatorii 
sistemului ICRP, estim�rile sunt ob�inute combinat pentru femei �i b�rba�i. 
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Din cauza incertitudinii la aplicarea modelelor de risc generate pentru o 
popula�ie, la alt� popula�ie, cu tipare pentru cancer diferite, riscurile nomi-
nale specifice popula�iei sunt mediile estim�rilor din modele alternative; 
acestea sunt discutate în paragrafele A 110 – A 124. Aceste riscuri nominale 
sunt calculate pentru fiecare localizare de interes �i sumate pentru a ob�ine 
riscul nominal total pentru popula�ie. Riscurile nominale total �i global 
specific localiz�rii sunt calculate prin medierea riscurilor medii specifice 
popula�iei. 

(A 106) Detrimentul datorat radia�iei este un concept folosit la 
cuantificarea efectelor d�un�toare ale expunerii la radia�ie în diferite p�r�i ale 
corpului. El se deduce din coeficien�ii nominali de risc luând în considerare 
severitatea bolii în termenii de letalitate �i anii de via�� pierdu�i. Detrimentul 
total este suma detrimentelor pentru fiecare parte a corpului (�esuturi �i/sau 
organe). 

(A 107) Conceptul de „doz� efectiv�”  asociat cu o expunere dat� implic�
ponderarea organelor �i �esuturilor individuale de interes prin detrimentele 
relative pentru aceste p�r�i ale corpului. Într-un astfel de sistem, suma 
ponderat� a echivalen�ilor de doz� specifici �esutului, denumit� doz�
efectiv�, trebuie s� fie propor�ional� cu detrimentul total estimat din 
expunere, indiferent de distribu�ia dozei echivalente în interiorul corpului. 
Componen�ii detrimentului sunt în fond aceia�i pentru cancer �i pentru bolile 
ereditare �i, dac� se dore�te, aceste detrimente pot fi combinate. 

(A 108) În general, estim�rile de risc rezumate aici sunt ob�inute ca medii 
pe popula�iile asiatice �i euro-americane. A fost f�cut� o încercare de alegere 
a unui model corespunz�tor pentru a fi utilizat la transferul riscurilor între 
popula�ii diferite oricând exist� suficiente dovezi în favoarea unui model fa��
de altul. Modelarea riscului a fost  condus� în principal cu datele din Studiul 
Japonez pe Durata de Via�� a supravie�uitorilor bombardamentului atomic 
(LSS), îns� a fost cercetat� o literatur� de epidemiologia radia�iei mult mai 
larg� pentru compatibilitate cu estim�rile derivate din LSS. Pentru câteva 
�esuturi a fost posibil� utilizarea unui grup de seturi de date la estimarea 
riscului de cancer. 

(A 109) Textul urm�tor contureaz� pe scurt modelele generale ale riscului 
�i sursele datelor utilizate, aspectele metodologice ale estim�rilor de risc �i 
detrimentele asociate cu o gam� de �esuturi. Valorile numerice estimate �i 
recomand�rile care deriv� din aceast� lucrare sunt rezumate în tabelele 
A.4.1, A.4.3 �i A.4.4. 

(A 110) Modelarea riscului. La o popula�ie expus� dat�, descrieri 
comparabile ale riscului asociat radia�iei pot fi f�cute utilizând oricare din 
modelele de risc relativ în exces (ERR) sau de risc absolut în exces (EAR), 
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atât timp cât modelele �in seama de varia�ia în riscul în exces cu factori cum 
ar fi sexul, vârsta atins� �i vârsta la expunere. În timp ce modelele 
multiplicativ (ERR) sau aditiv (EAR), bogate în date corespunz�toare, 
conduc la descrieri virtual identice ale riscului în exces la popula�ia folosit�
pentru dezvoltarea estim�rilor riscului, ele mai pot conduce �i la estim�ri ale 
riscului în exces cu diferen�e considerabile când sunt aplicate la popula�ii cu 
valori bazale diferite. 

(A 111) Ambele modele – ERR �i EAR – au fost dezvoltate pentru 
esofag, stomac, colon, ficat, pl�mân, sân, ovare, vezic� urinar�, tiroid� �i 
m�duva osoas� (leucemie). A�a cum s-a observat mai jos, riscurile nominale 
din Publica�ia 60 au fost folosite pentru cancerele osoase �i de piele 
(ICRP, 1991b). Din cauz� c� datele pentru alte organe �i �esuturi umane nu 
sunt suficiente pentru a aprecia individual m�rimea riscului lor datorat 
radia�iei, ele au fost consemnate în categoria „celelalte” (denumite ca „alte 
solide”). Modelele ERR �i EAR au fost, de asemenea, dezvoltate pentru 
acest grup. 

(A 112) În general, parametrii din aceste modele de risc au fost estima�i 
utilizând datele de inciden�� din studiile asupra supravie�uitorilor 
bombardamentelor atomice din Japonia cu continuare din 1958 pân� în 1998 
pentru cancerele solide (Preston et al., 2007). Pentru cancerele solide aceste 
modele au implicat un r�spuns la doz� liniar permi�ând efectele 
modificatoare datorate sexului, vârstei la expunere �i vârstei atinse. Aceste 
efecte au fost constrânse s� egaleze valorile observate pentru toate cancerele 
solide ca un grup în afar� de cazul când existau indica�ii c� aceste 
constrângeri aveau drept rezultat o reducere sensibil� a bunei calit��i a fit�rii 
când se modeleaz� tipurile de cancer cu cauz� specific�. Estim�rile de risc 
pentru leucemie au fost fundamentate pe un model EAR cu un r�spuns la 
doz� liniar-p�tratic care �ine seama de efectul modificator al sexului, vârstei 
la expunere �i timpului de dup� expunere (Preston et al., 1994). Parametrii 
modelului sunt da�i în sec�iunea A.4.5. 

(A 113) În timp ce studiile LSS furnizeaz� unele informa�ii privind 
riscurile de cancer de piele (Ron et al., 1998) s-a apreciat c� ele nu pot fi 
corespunz�toare pentru o popula�ie în general din cauza diferen�elor de risc 
asociate cu pigmentarea pielii. Prin urmare, Comisia a utilizat estimarea 
riscului nominal de cancer de piele de 0,1 per Gy din Publica�ia 59 (ICRP, 
1991a). Aceast� estimare a fost utilizat�, de asemenea, în Publica�ia 60 
(ICRP, 1991b). Prin urmare, Comisia utilizeaz� estimarea riscului nominal 
pentru cancer de piele de 0,1 per Gy din Publica�ia 59 (ICRP, 1991a). 
Aceast� estimare a fost, de asemenea, utilizat� în Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b). 
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Tabel A.4.1. Recapitularea riscurilor nominale mediate dup� sex �i a detrimentului. 
�esut Coeficient de 

risc nominal 
(cazuri per 

10000 
persoane per 

Sv) 

Frac�iunea 
de 

letalitate 

Risc 
nominal 
ajustat 
dup�

letalitate �i 
calitatea 
vie�ii*

Pierderea 
relativ� de 

via�� în 
afar� de 
cancer 

Detriment 
(asociat la 
coloana 1) 

Detriment 
relativ+

a) Întreaga popula�ie 
Esofag  15 0,93 15,1 0,87 13,1 0,023 
Stomac  79 0,83 77,0 0,88 67,7 0,118 
Colon  65 0,48 49,4 0,97 47,9 0,083 
Ficat  30 0,95 30,2 0,88 26,6 0,046 
Pl�mân 114 0,89 112,9 0,80 90,3 0,157 
Os 7 0,45 5,1 1,00 5,1 0,009 
Piele  1000 0,002 4,0 1,0 4,0 0,007 
Sân  112 0,29 61,9 1,29 79,8 0,139 
Ovar  11 0,57 8,8 1,12 9,9 0,017 
Vezic�
urinar�

43 0,29 23,5 0,71 16,7 0,029 

Tiroid�  33 0,07 9,8 1,29 12,7 0,022 
M�duv�
osoas�

42 0,67 37,7 1,63 61,5 0,107 

Alte solide 144 0,49 110,2 1,03 113,5 0,198 
Gonade 
(genetice) 

20 0,80 19,3 1,32 25,4 0,044 

Total  1715  565  574 1,000 
b) Popula�ie la vârsta activ� (18-64 ani) 

Esofag  16 0,93 16 0,91 14,2 0,034 
Stomac  60 0,83 58 0,89 51,8 0,123 
Colon  50 0,48 38 1,13 43,0 0,102 
Ficat  21 0,95 21 0,93 19,7 0,047 
Pl�mân  127 0,89 126 0,96 120,7 0,286 
Os  5 0,45 3 1,00 3,4 0,008 
Piele  670 0,002 3 1,00 2,7 0,006 
Sân  49 0,29 27 1,20 32,6 0,077 
Ovar  7 0,57 6 1,16 6,6 0,016 
Vezic�
urinar�

42 0,29 23 0,85 19,3 0,046 

Tiroid�  9 0,07 3 1,19 3,4 0,008 
M�duv�
osoas�

23 0,67 20 1,17 23,9 0,057 

Alte solide 88 0,49 67 0,97 64,4 0,155 
Gonade 
(ereditare) 

12 0,80 12 1,32 15,3 0,036 

Total  1179  423  422 1,000 
* Definit ca R*q + R*(1-q)*((1-qmin) q + qmin), unde R este coeficientul de risc nominal, q 

reprezint� letalitatea iar (1-qmin) q + qmin este ponderea dat� de cancerele non fatale. Aici 
qmin este ponderea minim� pentru cancerele non fatale. Corec�ia pentru qmin nu a fost 
aplicat� cancerului de piele (vede�i textul). 

+ Valorile date nu trebuie s� fie luate ca implicând o precizie exagerat� ci sunt prezentate cu 
trei cifre semnificative pentru a u�ura trasabilitatea calculelor f�cute.
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Tabel A.4.2. Compararea riscurilor nominale mediate dup� sex �i a detrimentului 
pentru întreaga popula�ie ob�inute prin diferite metode de calcul. 
�esut  Metoda de 

calcul 
Risc nominal 
(cazuri la 10000 persoane per Sv) 

––––––––––––––––––––––––––– 

 Total            Fatal        Non-fatal 

Risc 
nominal 
ajustat 
pentru 

letalitate 
�i 

calitatea 
vie�ii* 

D
et

rim
en

t 

D
et

rim
en

t r
el

at
iv

+ 

Esofag  Inciden�a 
curent�

15,1 14,0 1,1 15,1 13,1 0,023 

 Mortalitate 
curent�

29,1 27,0 2,1 29,0 25,2 0,037 

 BEIR VII 14,1 13,1 1,0 14,1 12,1 0,019 
 ICRP 60 

curent 
26,7 24,8 1,9 26,6 23,2 0,032 

 ICRP 60 
efectiv 

31,6 30,0 1,6 31,5 24,3 0,033 

       
Stomac  Inciden�a 

curent�
79,1  65,5 13,5 77,0 67,7 0,118 

 Mortalitate 
curent�

72,0  59,7 12,3 70,1 61,7 0,091 

 BEIR VII 96,3  79,8 16,5 93,8 82,5 0,129 
 ICRP 60 

curent 
56,2 46,6 9,6 54,7 48,1 0,067 

 ICRP 60 
efectiv 

122,2  110,0 12,2 121,0 100,8 0,139 

       
Colon  Inciden�a 

curent�
65,4  31,3 34,2 49,4 47,9 0,083 

 Mortalitate 
curent�

71,8  34,3 37,5 54,2 52,6 0,078 

 BEIR VII 74,5  35,6 38,9 56,2 54,5 0,085 
 ICRP 60 

curent 
245,3  117,2 128,1 185,1 179,5 0,249 

 ICRP 60 
efectiv 

154,5   85,0 69,5 123,3 102,7 0,142 

       
Ficat  Inciden�a 

curent�
30,3  28,9 1,4 30,2 26,6 0,046 

 Mortalitate 
curent�

67,5  64,4 3,1 67,4 59,3 0,088 

 BEIR VII 40,0  38,2 1,8 39,9 35,1 0,055 
 ICRP 60 

curent 
15,8  15,0 0,8 15,7 13,8 0,019 

 ICRP 60 
efectiv 

15,8  15,0 0,8 15,8 15,8 0,022 

       
Pl�mân  Inciden�a 

curent�
114,2  101,5 12,6 112,9 90,3 0,157 

 Mortalitate 
curent�

110,8  98,6 12,2 109,6 87,7 0,130 

 BEIR VII 136,9  121,8 15,1 135,4 108,3 0,169 



216

�esut  Metoda de 
calcul 

Risc nominal 
(cazuri la 10000 persoane per Sv) 

––––––––––––––––––––––––––– 

 Total            Fatal        Non-fatal 

Risc 
nominal 
ajustat 
pentru 

letalitate 
�i 

calitatea 
vie�ii* 

D
et
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en

t 

D
et

rim
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t r
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 ICRP 60 
curent 

70,3  62,5 7,8 69,5 55,6 0,077 

 ICRP 60 
efectiv 

89,5  85,0 4,5 89,3 80,3 0,111 

       
Os  Inciden�a 

curent�
7,0  3,2 3,9 5,1 5,1 0,009 

 Mortalitate 
curent�

7,0  3,2 3,9 5,1 5,1 0,008 

 BEIR VII 7,0  3,2 3,9 5,1 5,1 0,008 
 ICRP 60 

curent 
7,0  3,2 3,9 5,1 5,1 0,007 

 ICRP 60 
efectiv 

6,9  5,0 1,9 6,4 6,4 0,009 

       
Piele  Inciden�a 

curent�
1000,0  2,0 998,0 4,0 4,0 0,007 

 Mortalitate 
curent�

1000,0  2,0 998,0 4,0 4,0 0,006 

 BEIR VII 1000,0  2,0 998,0 4,0 4,0 0,006 
 ICRP 60 

curent 
1000,0  2,0 998,0 4,0 4,0 0,006 

 ICRP 60 
efectiv 

1000,0  2,0 998,0 4,0 4,0 0,006 

       
Sân  Inciden�a 

curent�
112,1  33,0 79,1 61,9 79,8 0,139 

 Mortalitate 
curent�

56,5  16,6 39,8 31,2 40,2 0,059 

 BEIR VII 111,9  32,9 78,9 61,8 79,7 0,124 
 ICRP 60 

curent 
47,5  14,0 33,5 26,2 33,9 0,047 

 ICRP 60 
efectiv 

40,0  20,0 20,0 30,0 36,3 0,050 

       
Ovar  Inciden�a 

curent�
10,6  6,0 4,6 8,8 9,9 0,017 

 Mortalitate 
curent�

21,2  12,0 9,2 17,6 19,7 0,029 

 BEIR VII 11,5  6,5 5,0 9,6 10,7 0,017 
 ICRP 60 

curent 
23,4  13,3 10,2 19,4 21,8 0,030 

 ICRP 60 
efectiv 

14,3  10,0 4,3 13,0 14,6 0,020 

       
Vezic�
urinar�

Inciden�a 
curent�

43,4  12  31 23,5 16,7 0,029 
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�esut  Metoda de 
calcul 

Risc nominal 
(cazuri la 10000 persoane per Sv) 

––––––––––––––––––––––––––– 

 Total            Fatal        Non-fatal 

Risc 
nominal 
ajustat 
pentru 

letalitate 
�i 

calitatea 
vie�ii* 

D
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D
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 Mortalitate 
curent�

71,7    20 51 38,7 27,5 0,041 

 BEIR VII 51,9   15 37 28,0 19,9 0,031 
 ICRP 60 

curent 
100,4    29 72 54,2 38,5 0,053 

 ICRP 60 
efectiv 

60,0    30 30 45,0 29,3 0,040 

       
Tiroid�  Inciden�a 

curent�
32,5  2,2 30,3 9,8 12,7 0,022 

 Mortalitate 
curent�

23,3  1,6 21,8 7,1 9,1 0,013 

 BEIR VII 32,0  2,1 29,9 9,7 12,5 0,020 
 ICRP 60 

curent 
120,3  8,0 112,3 36,4 47,0 0,065 

 ICRP 60 
efectiv 

80,0  8,0 72,0 15,2 15,2 0,021 

       
M�duv�
osoas�

Inciden�a 
curent�

41,9  28,0 13,9 37,7 61,5 0,107 

 Mortalitate 
curent�

54,2  36,3 18,0 48,9 79,6 0,118 

 BEIR VII 41,9  28,0 13,9 37,7 61,5 0,096 
 ICRP 60 

curent 
46,9   31,4 15,6 42,3 68,9 0,096 

 ICRP 60 
efectiv 

50,5  50,0 0,5 50,5 104,0 0,143 

       
Alte 
localiz�ri  

Inciden�a 
curent�

143,8  70,5 73,3 110,2 113,5 0,198 

 Mortalitate 
curent�

226,3  111,0 115,3 173,4 178,6 0,264 

 BEIR VII 163,3  80,1 83,2 125,1 128,9 0,201 
 ICRP 60 

curent 
196,4  96,3 100,0 150,5 155,0 0,215 

 ICRP 60 
efectiv 

70,4  50,0 20,4 64,5 58,7 0,081 

       
Gonade  
(genetice) 

Inciden�a 
curent�

20,0    16 4 19,3 25,4 0,044 

 Mortalitate 
curent�

20,0    16 4 19,3 25,4 0,038 

 BEIR VII 20,0    16 4 19,3 25,4 0,040 
 ICRP 60 

curent 
20,0    16 4 19,3 25,4 0,035 

 ICRP 60 
efectiv 

100,0    100 0 100,0 133,0 0,183 



218

�esut  Metoda de 
calcul 

Risc nominal 
(cazuri la 10000 persoane per Sv) 

––––––––––––––––––––––––––– 

 Total            Fatal        Non-fatal 

Risc 
nominal 
ajustat 
pentru 

letalitate 
�i 

calitatea 
vie�ii* 

D
et

rim
en

t 

D
et

rim
en
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el

at
iv
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Total  Inciden�a 

curent�
1715,4   414 1301 564,8 574,3 1 

 Mortalitate 
curent�

1831,4   503 1328 675,4 675,8 1 

 BEIR VII 1801,2   474 1327 639,6 640,4 1 
 ICRP 60 

curent 
1976,3  479 1497 709,2 719,9 1 

 ICRP 60 
efectiv 

1835,8  600 1236 709,3 725,3 1 

Nota de subsol �i valorile numerice ca la tabelul A.4.1. 

Note suplimentare: 
Estim�rile BEIR VII au fost fundamentate pe aplicarea modelelor de risc BEIR VII 
la popula�ii combinate asiatice �i euro-americane cu un factor DDREF asumat 2. 
Valorile riscurilor nominale �i a detrimentului ar trebui m�rite cu 4/3 dac� a fost 
utilizat factorul BEIR VII DDREF egal cu 1,5. 
Riscurile BEIR VII pentru piele, suprafa�a osului �i gonade au fost luate la fel cu 
valorile ICRP întrucât estim�rile riscului pentru acestea nu au fost luate în 
considerare în estim�rile BEIR VII ale riscului pe durata vie�ii. 
Estim�rile „ICRP 60 curent” au fost fundamentate pe aplicarea modelelor de risc din 
Publica�ia 60 la popula�ii asiatice �i euro-americane folosite aici cu un factor 
DDREF asumat egal cu 2. 
Estim�rile „ICRP 60 efectiv” au fost determinate din datele din Publica�ia 60. 

Estimarea riscului nominal pentru os a fost, de asemenea, luat� din 
Publica�ia 60 din cauz� c� studiile LSS privind supravie�uitorii bombar-
damentelor atomice nu furnizeaz� nicio dat� iar alte surse de date sunt 
extrem de limitate. Estimarea pentru LET mic folosit� în Publica�ia 60 a fost 
de 0,00065 per Gy. Trebuie s� se observe c� estimarea de c�tre ICRP a 
riscului pentru cancer osos a fost fundamentat� pe doza medie la os datorat�
radiului 224 în timp ce modelele dozimetrice actuale estimeaz� dozele la 
suprafe�ele osului. A�a cum a fost discutat de Puskin et al. (1992), estimarea 
riscului ar trebui s� fie cu un factor de 9 mai mic dac� este calculat pe baza 
dozei la suprafa�a osului. Totu�i, modific�rile propuse în dozimetria osului 
vor reduce aceast� diferen��. Pentru scopurile prezentului raport este utilizat�
estimarea riscului fundamentat� pe doza medie la os îns� recunoscând 
posibilul s�u conservatorism.
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Tabel A.4.3. Factori de ponderare tisular� propu�i. 

�esut wT wT�

M�duv� osoas� (ro�ie), Colon, Pl�mân, Stomac, Sân, Categoria alte 
�esuturi*

( Tw  nominal s-a aplicat la doza mediat� pe 14 �esuturi) 

0,12 0,72 

Gonade  0,08 0,08 
Vezica urinar�, Esofag, Ficat, Tiroid� 0,04 0,16 
Suprafa�a osului, Creier, Glande salivare, Piele 0,01 0,04 

* Categoria alte �esuturi (14 în total): Suprarenale, Regiunea extratoracic� (ET), 
Vezic� biliar�, Inim�, Rinichi, Ganglioni limfatici, Mu�chi, Mucoasa bucal�, 
Pancreas, Prostrat�, Intestinul sub�ire, Splin�, Timus, Uter/cervix. 

Tabel A.4.4. Coeficien�ii nominali de risc ajusta�i la detriment pentru cancer �i 
efecte genetice (10-2 Sv-1)1. 

Popula�ie 
expus�

Cancer 
–––––––––––––––––– 
Valori 
actuale              ICRP 60 

Efecte genetice 
–––––––––––––––––– 
Valori 
actuale             ICRP 60 

Total  
–––––––––––––––––– 
Valori 
actuale              ICRP 60 

Toat�  5,5 6,0 0,2 1,3 5,7 7,3 
Adult�  4,1 4,8 0,1 0,8 4,2 5,6 

1 Valori din tabelele A.4.1a, A.4.1b �i Publica�ia 60. 

(A 114) Modelele de risc descrise mai sus au fost utilizate pentru 
calcularea estim�rilor de risc pe durata de via�� �i specifice sexului pentru o 
gam� de vârste la expunere (0 la 85 ani în intervale de câte 5 ani) la popula�ii 
asiatice �i euro-americane amestecate a�a cum este descris în continuare. 
Riscurile pe durata vie�ii pentru vârstele la expunere au fost apoi mediate 
utilizând ponderi care s� reflecte distribu�ia dup� vârst� a întregii popula�ii 
sau a popula�iei de vârsta activ� (18 – 64 de ani). 

(A 115) În Publica�ia 60 riscurile nominale de cancer au fost calculate pe 
baza datelor de mortalitate, iar în raportul actual, estim�rile riscului se 
bazeaz� în principal pe datele de inciden��. Ra�iunea pentru modificare este 
aceea c� datele de inciden�� furnizeaz� o descriere mult mai complet� a 
înc�rc�turii de cancer decât o fac datele de mortalitate, în special pentru 
cancerele care au o rat� mare de supravie�uire. În plus, diagnozele registrului 
de cancer (inciden��) sunt mult mai corecte �i timpul de diagnoz� este mult 
mai precis. Se admite, desigur, c� acoperirea incomplet� a popula�iei care a 
suferit bombardamentul atomic datorit� migra�iei din Hiro�ima �i Nagasaki 
introduce un factor de incertitudine în estim�rile riscului fundamentate pe 
aceste date de inciden�� a cancerului. La vremea apari�iei Publica�iei 60 nu 
au fost disponibile date cuprinz�toare despre inciden��. De atunci a fost 
publicat� o evaluare complet� a inciden�ei cancerului în Studiul pe durata de 
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via�� (LSS) a supravie�uitorilor bombardamentului atomic din Japonia 
(Thompson et al., 1994; Preston et al., 1994). Estim�rile riscului pentru 
localiz�ri specifice au fost luate din cele mai recente analize de inciden�� a 
cancerului solid din studiul (LSS) asupra supravie�uitorilor 
bombardamentului atomic (Preston et al., 2007), cu urm�rire din 1958 pân�
în 1998 �i ajustate pentru reducerea influen�elor în estim�rile riscului care se 
datoreaz� incertitudinii în estim�rile dozelor individuale (Pierce et al., 1990). 
Sistemul de dozimetrie al expunerii la bombardamentul atomic nou 
implementat, DS02, reprezint� o îmbun�t��ire considerabil� fa�� de sistemul 
DS86. În medie, estim�rile de doz� date de DS02 sunt u�or mai mari decât 
estim�rile date de DS86. Estim�rile riscului folosind cele dou� sisteme difer�
prin mai pu�in de 10% (Preston et al., 2004). 

(A 116) De�i estim�rile principale sunt fundamentate pe modelele 
derivate din datele din studiul LSS, au fost luate în considerare, de 
asemenea, informa�ii privind alte popula�ii expuse la radia�ie. Asemenea 
informa�ii sunt disponibile din studii asupra: 

• Pacien�ilor expu�i la radia�ie în scop terapeutic sau de diagnostic; 
• Lucr�torilor expu�i la radia�ie în cursul serviciului lor, de ex. minerii din 

minele de uraniu; 
• Persoanele cu expuneri din mediu, de ex. datorate c�derilor radioactive 

sau radia�iei naturale. 

(A 117) Aceste studii au fost revizuite în detaliu de c�tre UNSCEAR 
(2000) �i Agen�ia Interna�ional� de Cercetare a Cancerului (IARC 2000, 
2001). Unele din aceste studii sunt mult mai valoroase decât altele în ceea ce 
prive�te riscurile datorate radia�iei. Studiul LSS este în mod special valoros 
pentru estimarea riscurilor datorate radia�iei pentru popula�ie, în general din 
cauza urm�ririi mai cu seam� prospective, foarte lungi, dimensiunii mari a 
cohortei �i includerii persoanelor de ambele sexe �i toate vârstele care au 
primit o gam� larg� de doze. Prin compara�ie, multora din studiile de 
expunere medical� le lipsesc m�rimea e�antionului �i calitatea dozimetriei 
pentru estimarea precis� a riscului în func�ie de doz� (NAS/NRC 2006). De 
asemenea, studiile asupra expunerilor terapeutice implic� adesea doze mai 
mari de 5 Gy când moartea celulei poate duce la o subestimare a riscului de 
cancer pe unitatea de doz�. 

(A 118) Totu�i, studiile altele decât LSS, pot furniza informa�ii asupra 
efectelor expunerii primite în diverse circumstan�e, a�a cum ar fi expunerea 
la radia�ie cu LET mare mai degrab� decât cu LET mic, expunerile primite 
într-un mod cronic sau frac�ionat mai degrab� decât acut sau riscurile în alte 
��ri decât Japonia. De exemplu, pentru c� ratele de baz� pentru cancerul de 
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sân sunt foarte mici în Japonia, datele de la �apte cohorte din America de 
Nord �i Europa de Vest au fost utilizate suplimentar celor din LSS pentru 
determinarea estim�rii riscului specific localiz�rii (Preston et al., 2002). De 
asemenea, pentru cancerul tiroidian, datele de la patru popula�ii expuse la 
radia�ie din motive medicale din diferite ��ri au fost luate în considerare 
suplimentar celor din LSS (Ron et al., 1995). A�a cum s-a men�ionat mai 
devreme, estim�rile riscului nominal pentru os �i piele sunt cele folosite de 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). Aceste estim�ri sunt fundamentate în mare 
parte pe studiile asupra grupurilor cu expuneri medicale (de ex. încorporarea 
de radiu-224 în cazul osului). 

(A 119) Pentru cancerele cu unele localiz�ri exist� o compatibilitate 
rezonabil� între datele din LSS �i acelea din alte surse. Totu�i, se admite de 
c�tre Comisie c� exist� indicii pentru diferen�e în riscurile datorate radia�iei 
pentru un num�r de localiz�ri, cum ar fi de exemplu cancerul pulmonar 
comparat la minerii expu�i la radon (UNSCEAR 2000), cu toate c� aici 
diferen�ele – cu un factor între 2 �i 3 – nu sunt mari relativ la incertitudinile 
din aceste estim�ri. Informa�ii mult mai directe privind efectele expunerilor 
la niveluri mici de radon provin din analizele combinate recente ale studiilor 
de control de caz care prezint� riscuri crescute de cancer la pl�mâni din 
expunerile la radon din locuin�e (Darby et al., 2005, Krewski et al., 2005, 
Lubin et al., 2004). Compararea precis� cu estim�rile fundamentate pe 
studiul LSS �i studiile pe mineri este dificil� dar, având în minte diversele 
incertitudini, rezultatele par s� fie în linii mari compatibile. În Publica�ia 60 
estimarea riscului de cancer la ficat a fost dedus� din studiile asupra 
pacien�ilor injecta�i cu substan�a radioactiv� de contrast Thorotrast în timp ce 
în acest raport a fost preferat� estimarea riscului de cancer la ficat din LSS. 
Estimarea din LSS este mai mare decât aceea din alte grupuri expuse la 
radia�ie x sau gama (UNSCEAR 2000) probabil din cauza unei interac�iuni 
puternice dintre virusul hepatitei �i radia�ie raportat� în studiul LSS (Sharp et 
al., 2003). Totu�i, a�a cum se arat� mai jos, estimarea dedus� aici, 
fundamentat� pe LSS, este similar� cu cea din Publica�ia 60. Mai mult chiar, 
când  riscurile de inciden�� ale cancerului deduse din LSS au fost comparate 
cu cele ale popula�iilor iradiate ocupa�ional sau expuse medical la radia�ie 
extern� cu LET mic, estim�rile riscului au fost în linii mari compatibile 
(NAS/NRC 2006). 

(A 120) Riscul de cancer în diferite �esuturi. Riscurile nominale de 
cancer �i ponderile tisulare au fost dezvoltate pentru 12 �esuturi �i organe ( 
esofag, stomac, colon, ficat, pl�mân, os, piele, sân, ovar, vezic� urinar�, 
tiroid� �i m�duva osoas� ro�ie) cu celelalte organe �i �esuturi r�mase grupate 
în categoria „celelalte”. Aceste organe �i �esuturi individuale au fost alese 
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pentru c� s-a considerat c� exist� suficiente informa�ii epidemiologice 
privind efectele tumorigene ale radia�iei pentru a permite ra�ionamentele care 
erau necesare la estimarea riscurilor de cancer. Leucemia, exclusiv leucemia 
limfocitar� cronic� (LCC), �i mieloamele multiple au fost incluse în 
categoria m�duvei osoase. Categoria „celelalte” include, de asemenea, alte 
�esuturi care nu au fost evaluate ca loca�ii individuale ale cancerului. 

(A 121) Popula�ii compozite. Ratele de baz� compozite au fost calculate 
folosind ratele de inciden�� mediate pe �ase popula�ii pentru cancere la 
esofag, stomac, colon, ficat, pl�mân, sân la femei, ovar, vezic� urinar�, 
tiroid�, leucemie (exclusiv CLL) �i cancere solide combinate. Scopul a fost 
compilarea ratelor pentru popula�iile reprezentative din diferite p�r�i ale 
lumii. Ratele de inciden�� ale cancerului bazate pe popula�ie au fost ob�inute 
din edi�ia a 18-a a lucr�rii Inciden�a Cancerului pe Cinci Continente (Parkin 
et al., 2002) �i datele privind m�rimea popula�iei au fost ob�inute din baza de 
date statistice interna�ional� privind mortalitatea a WHO (Organiza�ia 
Mondial� a S�n�t��ii – n.t.). În anexa B a Publica�iei 60 (ICRP 1991b) 
riscurile au fost calculate separat pentru cinci popula�ii diferite. Abordarea 
folosit� aici este u�or diferit� prin aceea c� ratele de cancer au fost compilate 
pentru popula�ii din Asia (�anghai, Osaka, Hiro�ima �i Nagasaki) �i Euro-
America (Suedia, Regatul Unit, US SEER) selectate cu înregistr�ri ale 
cancerului pe timp îndelungat. Aceste rate sunt date în sec�iunea A.4.5.  O 
medie neponderat� pentru datele din Asia �i din Euro-America a fost 
calculat� pentru a forma o popula�ie compozit�. 

(A 122) Statisticile de supravie�uire relativ� pentru toate stadiile, 
specifice sexului, din programul US SEER pentru 1994–1999 (supravie�uire 
5 ani) �i 1979–1999 ( supravie�uire 20 de ani) au fost mediate pentru calculul 
ratelor de supravie�uire relative globale pentru diferite loca�ii ale cancerului. 
De�i ratele de supravie�uire relative SEER sunt mai mari decât cele g�site 
pentru multe alte ��ri europene �i asiatice, reducerea ratelor de supravie�uire 
nu schimb� apreciabil estim�rile detrimentului relativ. 

(A 123) Riscuri ereditare. Estimarea riscului genetic (ereditar) datorat 
radia�iei a fost substan�ial revizuit de la Publica�ia 60 ca urmare atât a noilor 
informa�ii care au devenit disponibile cât �i a muncii ICRP din aceast�
perioad� interimar�. Aceste estim�ri revizuite �i ob�inerea lor sunt date în 
sec�iunea A.6. Câ�iva factori au condus la aceast� revizuire a estim�rilor 
riscului genetic; pe scurt: 

• Cele mai multe muta�ii induse de radia�ie sunt dele�ii multigene extinse 
care sunt mai probabil s� cauzeze anomalii de dezvoltare multisistem mai 
degrab� decât boli (de ex. Mendeliene) datorate unei singure gene. În 
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mod important, numai o frac�iune dintre acestea este probabil s� fie 
compatibil� cu na�terea f�tului viu.

• Aproape toate bolile cronice au o component� genetic�, dar din cauz� c�
cele mai multe dintre acestea sunt poligene �i datorate mai multor factori, 
componenta de muta�ie (adic� sensibilitatea acestor boli la o alterare în 
rata de muta�ie) este mic�, astfel c� bolile cronice au numai un r�spuns 
minimal la o cre�tere indus� de radia�ie în rata de muta�ie.

• Publica�ia 60 (ICRP 1991b) a f�cut presupunerea implicit� c� toate bolile 
genetice trebuie tratate ca letale. Având în vedere domeniul de severitate 
�i letalitate pentru diversele tipuri ale bolii genetice, frac�iunea letal�
pentru bolile genetice a fost acum stabilit� explicit la 80%.

• Noii coeficien�i pentru riscul genetic, recomanda�i de ICRP, iau în 
considerare expunerea �i riscul genetic numai pentru dou� genera�ii; 
valoarea de echilibru utilizat� în Publica�ia 60 este apreciat� ca având 
valabilitate �tiin�ific� limitat� din cauza ipotezelor f�r� suport necesare la 
selec�ia coeficien�ilor, componentei de muta�ie �i modific�rilor de 
popula�ie pe perioade de sute de ani.

(A 124) Ca urmare, riscul pentru efecte ereditare pentru întreaga 
popula�ie, asociat cu doza la gonade, este acum estimat a fi în jur de 20 de 
cazuri per 10000 de persoane �i Sv fa�� de circa 100 de cazuri per 10000 �i 
Sv în Publica�ia 60 (vede�i sec�iunea 6, tabel 6.6). Ca �i în Publica�ia 60, 
riscul pentru efecte ereditare la popula�ia activ� este luat ca fiind 60% din cel 
pentru întreaga popula�ie. Contribu�ia relativ� corespunz�toare a dozei la 
gonade la detrimentul total este acum estimat� ca fiind 3-4% fa�� de ~ 18% 
anterior. 

(A 125) Aspecte metodologice. Analize de sensibilitate �i incertitudine. 
Exist� incertitudini în estim�rile riscului datorat radia�iei care provin din 
câteva surse. Cea mai familiar� este incertitudinea statistic� reprezentat� prin 
limitele de încredere sau distribu�iile statistice de probabilitate. Pentru o 
expunere cronic� sau la doz� mic�, estimarea �i incertitudinea sa statistic�
sunt împ�r�ite la o doz� nesigur� �i un factor de efectivitate al debitului dozei 
(DDREF), un procedeu care reduce atât estimarea dar �i cre�te suplimentar 
incertitudinea sa (vede�i mai jos). 

(A 126) Când o estimare fundamentat� pe o popula�ie anumit� expus�
este aplicat� la alte popula�ii sau la alte surse de radia�ie, se introduc 
incertitudini suplimentare. Diferen�ele dintre sursele de radia�ie pot produce 
incertitudini datorate erorii sistematice sau aleatorii în estim�rile dozei, fie la 
popula�ia original�, fie la popula�ia secund�. 
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(A 127) Protec�ia radiologic� fundamentat� pe risc depinde puternic de 
ipoteza c� estim�rile bazate pe studiile popula�iilor expuse, a�a cum ar fi 
Studiul pe Durata Vie�ii (LSS) a cohortei supravie�uitorilor bombar-
damentului atomic, pot fi aplicate la alte popula�ii expuse. Analizele 
combinate ale datelor de r�spuns la doz� pentru diferite popula�ii (de ex., 
Preston et al. 2002) ofer� informa�ii utile pre�ioase privind aceast� ipotez�. 
Din p�cate asemenea informa�ii sunt disponibile pentru foarte pu�ine cancere  
cu specificitate de loc. Transferul estim�rilor de risc între popula�ii pune o 
problem� deosebit de dificil� pentru localiz�rile cancerului la care ratele de 
baz� difer� mult între cele dou� popula�ii. Aceast� problem� este discutat� în 
detaliu mai jos. 

(A 128) Alte surse majore de incertitudine includ interac�iunile posibile 
ale expunerii la radia�ie cu al�i factori de risc de cancer, de remarcat istoria 
de fum�tor în cazul cancerului la pl�mâni �i istoria reproducerii în cazul 
cancerului de sân la femei. Aceast� problem� este similar� cu cea a 
transferului estim�rilor de risc între popula�ii prin aceea c� interac�iunea 
poate fi reprezentat� ca o combina�ie liniar� nesigur� a unui model aditiv �i a 
unui model multiplicativ. Totu�i exist� probe epidemiologice care 
favorizeaz� o interac�iune aditiv� sau sub multiplicativ� în cazul cancerului 
de pl�mân �i fumat (Pierce et al. 2003, Travis et al. 2002, Lubin et al. 1995) 
�i o interac�iune multiplicativ� în cazul cancerului de sân �i istoria de 
reproducere (Land et al. 1994). 

(A 129) O alt� surs� de incertitudine este efectivitatea biologic� relativ�
referitoare la fotonii de mare energie a radia�iilor de diferite calit��i 
incluzând razele x medicale în domeniul 30-200 keV, electroni, neutroni, 
protoni �i particule alfa. Cuantificarea unor astfel de incertitudini a fost 
discutat� în detaliu în alt� parte, de ex. NCI/CDC (2003). Pentru scopurile 
protec�iei radiologice Comisia prefer� utilizarea valorilor centrale dar trebuie 
�inut minte c� valorile RBE pentru radia�iile specifice sunt intrinsec incerte. 
Alte aspecte ale incertitudinii asociate cu existen�a posibil� a unui prag de 
doz� mic� pentru riscul de cancer sunt recapitulate în sec�iunea A.4.4, 
paragrafele A 173-A 187.  Incertitudinile asociate cu estim�rile dozei pentru 
radionuclizii interni (de ex., CERRIE, 2004) sunt comentate în Publica�ia 99
(ICRP, 2005d). 

(A 130) Factor de efectivitate a dozei �i a debitului de doz�. Din cauza 
dificult��ii de identificare a riscurilor mici în studiile epidemiologice, 
estim�rile specifice dozei ale riscului datorat radia�iei din acest raport au fost 
în mare parte determinate la persoane expuse la doze acute de 200 mSv sau 
mai mari. Totu�i, cele mai discutabile teme din protec�ia radiologic� includ 
riscurile din expuneri continue sau expuneri frac�ionate cu frac�iuni acute de 



225

câ�iva mSv sau mai mici. Cercet�rile experimentale tind s� demonstreze c�
frac�ionarea sau prolonga�ia dozei sunt asociate cu risc redus sugerând c�
estim�rile specifice dozei trebuie s� fie divizate cu un factor de efectivitate a 
dozei �i debitului dozei (DDREF) pentru aplica�iile la expuneri la doze mici, 
continue sau frac�ionate. 

(A 131) A�a cum deja s-a consemnat, estimarea direct� din studiile 
epidemiologice a riscurilor de cancer datorate dozelor sub câteva sute de 
mSv este dificil�, în mare parte din considerente de putere statistic�. 
Analizele combinate ale seturilor de date pot ajuta la cre�terea puterii 
statistice de�i estimarea precis� a riscurilor nu este posibil� în mod curent. 
Un exemplu recent prive�te o analiz� combinat� a datelor de mortalitate prin 
cancer a lucr�torilor din domeniul nuclear din 15 ��ri (Cardis et al. 2005). 
De�i este vorba despre o popula�ie mare (circa 400000 de lucr�tori în analiza 
principal�), cohorta este relativ tân�r� �i numai 6% din lucr�tori au murit 
pân� la sfâr�itul urm�ririi. În consecin��, intervalele de încredere pentru 
tendin�ele estimate în riscul de cancer în raport cu doza au fost largi. În 
special, rezultatele au fost în concordan�� cu riscurile extrapolate de la doze 
mari, date de expunere acut� cu utilizarea unui factor DDREF egal cu 2, 
precum �i cu o serie de alte valori. Mai mult, parte din riscul crescut observat 
pentru cancere, altele decât leucemia, pare s� se datoreze factorului de 
perturbare cauzat de fumat. Aceasta devoaleaz� impactul  pe care 
interferen�e mici îl pot avea în studiile la doze mici. 

(A 132) M�rimea factorului DDREF este incert� �i a fost tratat� ca atare 
într-un num�r de lucr�ri recente fundamentate pe analiza cantitativ� a 
incertitudinii, de ex., NCRP (1997, EPA (1999), �i NCI/CDC (2003). Totu�i, 
media distribu�iei probabilistice a incertitudinii pentru factorul DDREF 
folosit în acele analize difer� pu�in de valoarea 2 recomandat� de Publica�ia 
60 (ICRP, 1991b) �i UNSCEAR (1993). O valoare a DDREF egal� cu 2 este, 
de asemenea, în general, compatibil� cu datele de la animale redate în 
sec�iunea A.4.2. Acceptând incertitudinile, Comisia recomand� ca o valoare 
a factorului DDREF egal� cu 2 s� continue a fi utilizat� pentru scopurile 
protec�iei radiologice. 

(A 133) Comisia observ� c� Comitetul BEIR VII (NAS/NRC, 2006) a 
folosit o abordare statistic� Bayesian� la alegerea unui factor DDREF 
fundamentat pe o combina�ie a datelor umane din studiul LSS �i rezultatele 
din studiile pe animale corespunz�tor alese. Aceast� analiz� a indicat c�  
valorile DDREF din intervalul 1,1-2,3 sunt compatibile cu aceste date �i 
BEIR VII alege o valoare pentru DDREF de 1,5 pentru scopurile estim�rii 
riscului de cancer. BEIR VII discut� elementele de subiectivitate care sunt 
inerente la alegerea valorii DDREF iar Comisia subliniaz� c� recomandarea 
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sa de a re�ine o valoare rezumativ� dat� de ICRP pentru DDREF de 2 pentru 
scopurile radioprotec�iei radiologice este un ra�ionament cuprinz�tor care 
încorporeaz� atât subiectivitatea cât �i incertitudinea statistic�. 

(A 134) Mediere dup� sex. Unele din cancerele asociate radia�iei sunt 
specifice sexului �i, pentru multe altele,  sexul este un modificator major al 
riscului asociat radia�iei. În concordan�� cu procedurile ICRP actuale, 
estim�rile numerice ale riscului intermediare �i finale prezentate aici sunt 
mediate dup� sex. Riscurile de radia�ie au fost de asemenea calculate prin 
re�inerea specificit��ii date de sex a rezultatelor intermediare �i medierea 
dup� sex numai în etapa final�. Rezultatele finale au fost similare, în limite 
acceptabile, pentru cele dou� metode de calcul, datele specifice sexului 
nefiind recomandate pentru scopurile generale ale protec�iei radiologice. 

(A 135) Transferul riscului între popula�ii. Dac� dou� popula�ii se 
deosebesc în ceea ce prive�te influen�a modificatorilor cunoscu�i ai riscului 
asociat radia�iei, reac�iile lor la expunerea la radia�ie sunt de a�teptat s�
difere. Totu�i, chiar în absen�a unei astfel de informa�ii este problematic s�
se transfere estim�rile specifice localiz�rii ale riscului asociat radia�iei de la 
o popula�ie la alta dac� ratele valorilor nivelului de baz� corespunz�toare 
difer�. Ca exemplu (extrem), popula�ia din studiul LSS ofer� de departe cele 
mai folositoare estim�ri disponibile ale riscului de cancer gastric asociat 
radia�iei, dar ratele valorilor nivelului de baz� specifice vârstei difer� cu un 
factor egal cu 12 între Japonia �i SUA. Exist� o echivalare grosier� între 
riscul absolut în exces specific dozei (EARLSS) �i produsul riscului relativ în 
exces (ERRLSS) cu ratele valorilor nivelului de baz� pentru popula�ia 
Japoniei dar rela�ia 

EARLSS = EARLSS x val.nivel baz�Japonia

corespunde aproximativ la 

EARLSS = 12 x EARLSS x val.nivel baz�SUA 

 (A 136) Astfel, o estimare cu modelul multiplicativ a riscului în exces 
pentru cancerul de stomac la popula�ia SUA fundamentat� pe un model 
ERR, adic�

ERRmultplicativ = ERRLSS  

este de circa 1/12 din estimarea fundamentat� pe transferul direct a EARLSS: 

ERRaditiv = EARLSS/val.nivel baz�SUA = EARLSS x (val.nivel baz�Japonia/ 
val.nivel baz�SUA) 
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 (A 137) Presupunând c� expunerea la radia�ia ionizant� ac�ioneaz� în 
special ca un ini�iator al cancerului, transferul multiplicativ ar fi verosimil 
dac� diferen�a în ratele popula�iei au fost asociate cu expuneri distincte la 
promotorii de cancer �i transferul aditiv ar fi verosimil dac� diferen�a de rat�
ar putea fi atribuit� expunerii distincte la ini�iatorii de cancer competitori. 
Date fiind pu�inele informa�ii privind riscul de cancer de stomac asociat 
radia�iei la popula�ia SUA, sau privind modificarea riscului asociat radia�iei 
de c�tre orice factori care sunt responsabili de diferen�a de 12 ori dintre 
ratele de cancer gastric din cele dou� ��ri, ar fi rezonabil s� consider�m toate 
estim�rile de forma 

( ) ( ) tivmultiplicaaditivSUA ERRpERRppERR ×−+×= 1

pentru 10 ≤≤ p , ca fiind egal probabile. Cu aceast� abordare incertitudinea 
total� este mare �i valoarea mijlocie, ( )2/1SUAERR , nu descrie cu adev�rat 
intervalul estim�rilor transferate egal probabile (dup� câte s-ar putea 
presupune). 

(A 138) Pentru cele mai multe localiz�ri, diferen�a între ratele din Japonia 
�i SUA sunt mult mai mici decât de 12 ori ceea ce înseamn� c�
imposibilitatea de a distinge între modelele de transfer aditiv �i multiplicativ 
este mai pu�in important�. Totu�i, dintre localiz�rile avute în vedere pentru 
acest raport, numai pentru pl�mân, sân �i tiroid� s-a considerat c� existau 
suficiente date pentru a justifica o valoare reprezentativ� alta decât 

( )2/1SUAERR . 
(A 139) Pentru c� o analiz� cumulativ� a efectelor radia�iei asupra 

riscului de cancer de sân (Preston et al., 2002) furnizeaz� o dovad� puternic�
împotriva utiliz�rii modelelor ERR obi�nuite, riscurile de cancer de sân au 
fost fundamentate numai pe un model EAR �i anume cel bazat pe datele din 
bombardamentul atomic. Totu�i, utilizarea modelelor EAR pentru prezicerea 
riscurilor de cancer de tiroid� este problematic� din cauz� c� varia�ia în 
intensitatea de screening va avea un efect însemnat asupra ratei cancerelor de 
tiroid� asociate radia�iei. Ca urmare, riscurile de cancer de tiroid� au fost 
fundamentate numai pe modelul ERR dezvoltat din analiza cumulativ� a 
riscurilor de cancer de tiroid� asociate radia�iei (Ron et al., 1995). 

(A 140) Prin urmare, riscurile popula�iei au fost definite ca medii 
ponderate ale estim�rilor de risc în exces aditive (absolute) �i multiplicative 
cu ponderi fundamentate pe ra�ionamente în leg�tur� cu aplicabilitatea 
relativ� a celor dou� estim�ri de risc. Ponderi de 0,5 au fost utilizate pentru 
toate �esuturile cu excep�ia sânului �i m�duvei osoase pentru care a fost 
utilizat doar un model EAR, tiroidei �i pielii pentru care a fost utilizat numai 
un model ERR �i pl�mânului pentru care modelului ERR i s-a atribuit 
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ponderea de 0,3 din cauza sugestiilor din datele privind supravie�uitorii 
bombardamentului atomic cum c� modelul EAR este mai comparabil între 
sexe decât modelul ERR �i c�, de asemenea, doza de radia�ie �i istoria de 
fum�tor interac�ioneaz� aditiv ca factori de risc pentru cancerul de pl�mâni 
(Pierce et al., 2003). 

(A 141) Calculul detrimentului datorat radia�iei. Ca �i în Publica�ia 60, 
detrimentul pentru un �esut, T, este definit prin rela�ia 

DT = RF ,T + qT RNF ,T( ) lT

unde FR  este riscul nominal pentru boal� letal�, NFR este riscul nominal 
pentru boal� ne letal�, q  este o pondere pentru neletalitate (între 0 �i 1) care 
reflect� reducerea calit��ii vie�ii asociate vie�uirii cu o maladie serioas�, �i 
l este durata medie de via�� pierdut� datorit� bolii relativ la expectan�a 
normal� de via��, exprimat� relativ la media peste toate cancerele. A�a cum 
se va discuta mai jos, factorul de calitate al vie�ii este o func�ie de letalitatea 
( )k  a bolii �i o apreciere subiectiv� �inând cont de durere, suferin�� �i 
efectele adverse ale tratamentului. Caseta 1 recapituleaz� pa�ii prin care 
detrimentul datorat radia�iei a fost calculat pentru scopurile dezvolt�rii unui 
sistem de ponderare tisular�. 

(A 142) Întrucât datele de inciden�� au fost utilizate aici, coeficien�ii 
nominali de risc sunt NFFI RRR += �i detrimentul este calculat cu formula 

kT RI ,T + qT 1− kT( ) RI ,T( ) lT = RI ,T kT + qT 1 − kT( )( ) lT

(A 143) Calculele din Publica�ia 60 s-au bazat pe coeficien�ii de risc 
nominali pentru mortalitate, FR , iar q  a fost luat egal cu frac�iunea pentru 
letalitate k . Astfel, detrimentul specific unei cauze  dat de ICRP în 
Publica�ia 60 este RF + k 1 − k( ) RF / k( ) l  care este egal cu 
RF 2 − k( ) l (cf. paginilor 134-136 �i tabelului B 20 din Publica�ia 60), 
unde 

RNF = 1 − k( ) RF / k.

(A 144) Detrimentul calit��ii vie�ii. Supravie�uitorii cancerului suport� în 
general efecte adverse asupra calit��ii vie�ii lor. Astfel, Comisia apreciaz� c�, 
cancerele trebuie s� fie ponderate nu numai dup� letalitate dar �i dup� du-
rere, suferin�� �i orice alte efecte adverse ale tratamentului cancerului. Pentru 
a ob�ine aceasta se aplic� un factor numit minq  la frac�iunile neletale ale 
cancerelor pentru a ob�ine o frac�iune pentru letalitate corectat� notat� Tq . 
Formula de calculare a lui Tq  cu o corec�ie pentru detrimentul non letal este: 

qT = qmin + kT  1 − qmin( )
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unde Tk  este frac�iunea de letalitate �i minq  este ponderea minim� pentru 
cancerele non letale. 

(A 145) Valoarea pentru minq  a fost stabilit� la 0,1 (în cele mai multe 
cazuri rezultatul nu este foarte sensibil la valoarea aleas�). De fapt, corec�ia 

minq  are un impact asupra calculelor detrimentului propor�ional cu frac�iunea 
de cancere care nu este letal�. În consecin��, cancerele foarte letale a�a cum 
sunt cancerele de stomac �i de pl�mân sunt pu�in afectate de minq  în timp ce 
cancerele non-letale a�a cum sunt cele de sân �i de tiroid� sunt afectate. De 
exemplu, dac� letalitatea unui tip de cancer este 0,30, Tq  corectat ar fi 0,37. 
Totu�i, corec�ia minq  nu a fost utilizat� la cancerele de piele deoarece 
cancerul de piele radiogen este aproape exclusiv de tipul celulei bazale care 
este asociat de obicei cu foarte pu�in� durere, suferin�� sau sechele post 
tratament. 

(A 146) Corec�ia pentru letalitate a riscului nominal. Coeficien�ii de risc 
nominali sunt corecta�i pentru a reflecta letalitatea relativ� a cancerelor (sau 
efectelor ereditare) care apar. Cancerele extrem de letale primesc o pondere 
relativ� mai mare decât cele care cauzeaz� arareori moartea. Corec�ia pentru 
letalitate este dat� de ( )qR × , unde R  este coeficientul nominal de risc 
pentru o localizare a tumorii �i q  este frac�iunea de letalitate, dedus� din 
datele na�ionale de supravie�uire la cancer. 

(A 147) Pierderea relativ� de via��. Anii relativi de via�� pierdut� sunt o 
component� important� a calculului detrimentului. Media anilor de via��
pierdu�i datorit� unei cauze date a fost calculat� pentru fiecare sex din 
fiecare popula�ie compozit� ca media peste vârstele la expunere �i vârstele 
atinse ulterior ale duratei de via�� r�mas�. Ponderile au fost egale cu num�rul 
de decese din cauza de interes din fiecare grup de vârst�. Acestea au fost 
transformate în valori relative prin împ�r�irea la media anilor de via��
pierdu�i datorit� tuturor cancerelor. 

(A 148) Tabelul A.4.5 din sec�iunea A.4.5 prezint� factorii de letalitate, 
ponderile pentru cazurile non-letale �i valorile de pierdere relativ� de via��
care au fost folosite în calculele curente. Valorile din Publica�ia 60 sunt date 
pentru compara�ie. 

(A 149) Principalele caracteristici ale noilor estim�ri ale riscului de 
cancer. În Publica�ia 60 modelelor ERR �i EAR li s-au dat ponderi egale 
pentru diferitele �esuturi, cu excep�ia m�duvei osoase. În evaluarea actual�, 
ponderile relative atribuite modelelor ERR �i EAR pot s� se îndep�rteze de 
50:50 când datele disponibile justific� aceasta. Aceasta a f�cut un model mai 
realist de transfer între ��ri al riscurilor de cancer de sân radiogenic �i a 
prevenit în mare m�sur� problema ca estim�rile de risc de cancer de tiroid�
�i de piele s� fie afectate de gradele diferite de screening al cancerului. 
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(A 150) Detrimentele relative actuale (Tabel A.4.1) sunt similare 
valorilor calculate de Publica�ia 60 cu excep�ia pentru patru grupuri de 
�esuturi: sân, m�duva osoas�, categoria de alte �esuturi �i organe �i gonade. 
Par s� existe câteva motive pentru care detrimentul relativ pentru cancer de 
sân a fost m�rit de la 0,05 la 0,139. Persoanele care au fost expuse ca 
adolescen�i din cohorta LSS dau acum o contribu�ie mare la riscul global de 
cancer de sân în timp ce datele de mortalitate folosite pentru analizele din 
Publica�ia 60 reflect� numai par�ial aceast� contribu�ie. În plus, în analizele 
actuale de inciden�� (Preston et al., 2007), estim�rile ERR pentru femei 
expuse peste vârsta de 40 de ani sunt mai mari decât cele din Publica�ia 60. 
În raportul Registrul de Tumori LSS pe intervalul 1958-1987 privind radia�ia 
�i inciden�a cancerului solid (Thompson et al., 1994), cancerele de sân au 
contribuit cu circa 11% din cancerele solide în exces ca o medie pe b�rba�i �i 
femei. În analizele actuale cancerele de sân constituie circa 18% din 
cancerele solide asociate radia�iei. Studiile asupra altor popula�ii expuse au 
confirmat riscul însemnat pentru cancer de sân datorat radia�iei (Preston et 
al., 2002). Pe de alt� parte, frac�iunea de letalitate pentru cancerul de sân a 
sc�zut în ultimii 15 ani, probabil ca urmare a detec�iei mai timpurii �i a 
tratamentului mai bun, dar aceasta pare c� are un impact minor asupra 
estim�rilor de risc relativ. 

(A 151) Prezentarea îmbun�t��it� a diminu�rii temporale a riscului de 
leucemie a contribuit la reducerea detrimentului relativ pentru m�duva 
osoas� de la 0,143 la 0,101. Reducerea riscului pentru gonade a fost deja 
explicat� mai sus �i face parte din noile informa�ii �i dintr-o abordare 
revizuit� pentru evaluarea riscurilor pentru bolile ereditare. 

(A 152) Acumularea continu� de date de la LSS în perioada urm�toare 
apari�iei Publica�iei 60 a influen�at semnificativ categoria „�esuturi r�mase”. 
Exist� acum proba pentru riscul în exces datorat radia�iei, pentru agreg�ri de 
�esuturi dintr-o varietate de alte �esuturi, de�i gradul de risc pentru un singur 
�esut este neclar. Întrucât riscul în categoria „�esuturi r�mase” este desf��urat 
pe un mare num�r de �esuturi �i organe opinia Comisiei este c� oricare �esut 
dat trebuie s� primeasc� o pondere mic�. Aceast� opinie este în concordan��
cu LSS �i/sau alte dovezi sugerând c� riscul este probabil foarte mic sau c�
lipsesc probe. 

(A 153) Cu scopul de a oferi informa�ii suport suplimentare pentru 
factorii care influen�eaz� estim�rile detrimentului, Comisia a calculat 
riscurile nominale corectate pentru letalitate, specifice localiz�rii �i valorile 
detrimentului folosind diferite metode.
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Caseta A.1. Pa�i în dezvoltarea sistemului de ponderare tisular�. 
Dezvoltarea sistemului de ponderare tisular� a fost fundamentat� pe detrimentul 
relativ datorat radia�iei, în primul rând pentru cancer. Pa�ii secven�iali utiliza�i au 
fost dup� cum urmeaz�: 
a)se determin� estim�rile riscului de inciden�� a cancerului pe durata de via��

pentru cancerele asociate radia�iei: pentru 14 organe �i �esuturi, riscurile de 
cancer în exces pentru durata de via�� a femeilor �i b�rba�ilor au fost estimate 
folosind atât modelul de risc relativ în exces (ERR) cât �i modelul de risc 
absolut în exces (EAR) �i dup� aceea au fost mediate dup� sex. 

b)se aplic� un factor de efectivitate a dozei �i debitului de doz� (DDREF): 
estim�rile de risc pentru durata de via�� au fost corectate în jos cu un factor de 
doi pentru a �ine cont de DDREF ( excep�ie pentru leucemie unde modelul 
liniar p�tratic pentru risc �ine cont deja de DDREF). 

c)se transfer� estim�rile de risc între popula�ii: pentru estimarea riscului datorat 
radia�iei pentru fiecare localizare a cancerului a fost stabilit� o ponderare a esti-
m�rilor riscului pentru durata de via�� date de ERR �i EAR care a furnizat o 
baz� rezonabil� pentru generalizarea pentru popula�ii cu riscuri bazale diferite. 
(Ponderi ERR:EAR de 0:100% au fost atribuite pentru sân �i m�duva osoas�, 
100:0% pentru tiroid� �i piele, 30:70% pentru pl�mân �i 50:50% pentru toate 
celelalte). 

d)coeficien�ii nominali de risc: aceste estim�ri ponderate ale riscului atunci când 
s-au aplicat la �i s-au mediat pe �apte popula�ii vestice �i asiatice au furnizat 
coeficien�ii de risc nominali da�i în tabelele A.4.1 �i A.4.2. 

e)corec�ia pentru letalitate: riscurile pe durata de via�� pentru localiz�rile 
respective ale cancerului, care au fost fundamentate pe cancerele incidente în 
exces, au fost convertite în riscuri de cancer fatal prin multiplicarea cu 
frac�iunilor lor de letalitate, a�a cum au fost deduse din datele na�ionale 
reprezentative de supravie�uire la cancer. 

f) corec�ia pentru calitatea vie�ii: o corec�ie suplimentar� a fost aplicat� pentru a 
�ine cont de morbiditate �i suferin�a asociat� cu cancerele non fatale. 

g)Corec�ia pentru anii de via�� pierdu�i: întrucât distribu�ia dup� vârst� a tipurilor 
de cancer difer�, vârstele medii pentru câteva tipuri de cancer au fost estimate 
din datele na�ionale referitoare la cancer �i au fost transformate în ani medii de 
via�� pierdut� când apare un cancer. O corec�ie pentru anii de via�� pierdu�i a 
fost apoi aplicat� rezultatului din pa�ii anteriori. 

h)detriment datorat radia�iei: rezultatele calculelor de mai sus produc o estimare a 
detrimentului datorat radia�iei asociat cu fiecare tip de cancer. Acestea, când 
sunt normalizate ca s� însumeze la unitate, constituie detrimentele relative 
datorate radia�iei din tabelul A.4.1. 

i) factori de ponderare tisulari: întrucât detrimentele relative datorate radia�iei 
detaliate din tabelul A.4.1 sunt imprecise din cauza incertitudinilor asociate 
estim�rii lor, ele au fost grupate în patru categorii care reflect� în linii mari 
detrimentele relative. S-a ad�ugat de asemenea un grup de „alte �esuturi” 
r�mase pentru a lua în considerare riscurile datorate radia�iei la organele �i 
�esuturile pentru care calculele detaliate ale riscului datorat radia�iei au fost 
pu�in folositoare.
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Metodele folosite au fost: 1) estim�rile actuale fundamentate pe inciden��; 2) 
calcule bazate pe mortalitate folosind modelele de risc bazate pe cele mai 
recente date de mortalitate din studiul LSS (Preston et al., 2003) aplicate la 
popula�iile compozite obi�nuite împreun� cu factorii uzuali pentru letalitate 
�i pierderea de via�� (adic�, la fel ca în cazul (1) dar utilizând modelele de 
risc derivate din datele de mortalitate actuale mai degrab� decât din datele de 
inciden��); 3) calcule bazate pe mortalitate folosind modelele ERR din 
Publica�ia 60 (tabel 1, Land and Sinclair 1991) au fost aplicate la popula�iile 
compozite obi�nuite împreun� cu factorii uzuali pentru letalitate �i pierderea 
de via�� (adic�, la fel ca (1) dar utilizând modelele de risc relativ din 
Publica�ia 60 pentru mortalitate în locul modelelor bazate pe datele de 
inciden�� actuale); �i 4) valorile reale din Publica�ia 60. 

(A 154) Rezultatele acestor calcule sunt ar�tate în tabelul A.4.2. Tabelul 
A.4.2 include de asemenea calculele detrimentului relativ fundamentat pe 
aplicarea modelelor BEIR VII (NAS/NRC, 2006) la popula�iile euro-
americane �i asiatice combinate cu un DDREF presupus egal cu 2 (vede�i 
nota de subsol de la tabelul A.4.2).  Estim�rile parametrilor pentru modelele 
de risc folosite cu metoda 2 sunt date în sec�iunea A.4.5. S-a putut constata 
c� valorile detrimentului relativ utilizând modelele de risc bazate pe 
inciden�� �i pe mortalitate (adic� abord�rile (1) �i (2) de mai sus) sunt în 
mare m�sur� similare. Exist�, desigur, diferen�e mai mari pentru unele 
�esuturi în ceea ce prive�te aplicarea metodologiei din Publica�ia 60 la datele 
actuale („ICRP 60 actualizat”) �i valorile specifice publicate în Publica�ia 60 
(„ICRP 60 adev�rat”). Aplicarea modelelor BEIR VII (NAS/NRC, 2006) 
arat� grade similare de diferen�iere a detrimentului relativ pentru unele 
�esuturi. Totu�i, numai în câteva cazuri aceste diferen�e au fost mai mari 
decât cu un factor egal cu 3 �i detrimentul total a diferit printr-un factor mai 
mic de 2. 

(A 155) În general, aceste calcule comparative indic� c� estim�rile 
centrale bazate pe studiul LSS al riscului de cancer datorat radia�iei sunt 
rezonabil de robuste �i nu foarte sensibile la alegerea modelelor de risc. 

(A 156) În timpul calculului valorilor mediate dup� sex pentru 
detrimentul bazat pe datele de inciden�� �i mortalitate prin cancer Comisiei i 
s-a cerut s� calculeze datele specifice pentru femei �i pentru b�rba�i. Aceste 
date (tabelele A.4.18 �i A.4.19 din sec�iunea A.4.6) nu contribuie în mod 
specific la formularea schemei ICRP de ponderare tisular�, a�a cum a fost 
rezumat� în caseta A.1, dar pot  servi la l�murirea altor opinii asociate. S-a 
subliniat c� datele specifice sexului au o utilitate limitat� pentru c� estim�rile 
Comisiei asupra riscului nominal se asociaz� unei popula�ii nominale de 
femei �i b�rba�i cu distribu�ii dup� vârst� tipice �i au fost calculate prin 
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medierea pe grupuri de vârst� �i sex; m�rimea dozimetric�, doza efectiv�, a 
fost, de asemenea, calculat� prin mediere dup� sex �i vârst�. 

(A 157) Utilizarea detrimentului relativ din datele de inciden�� pentru 
un sistem de ponderare tisular�. Comisia a luat o decizie politic� cum c� ar 
trebui sa existe un singur set de valori Tw  care a fost mediat atât dup� sex 
cât �i dup� toate vârstele. 

(A 158) Totu�i, de�i r�mânând credincioas� acestei politici, Comisia 
admite pe deplin c� exist� diferen�e semnificative de risc între b�rba�i �i 
femei (în special pentru sân) �i cu privire la vârsta la expunere. 

(A 159) Ar putea fi propus un set de valori pentru Tw  care s� urmeze 
îndeaproape respectivele valori ale detrimentului relativ bazat pe datele de 
inciden�� date în tabelul A.4.1 împreun� cu datele comparative de suport din 
tabelul A.4.2. Totu�i, Comisia crede c� este necesar s� fie f�cute 
ra�ionamente suplimentare pentru a include factorii subiectivi care nu s-au 
reflectat în formularea matematic� a detrimentului. În special, au fost 
folosite urm�toarele ra�ionamente: 

• Detrimentele pentru efectele ereditare �i cancer ca urmare a iradierii 
gonadelor  au fost agregate pentru a da o valoare pentru Tw  de 0,08. 

• Detrimentul cancerului de tiroid� a fost stabilit la 0,04 pentru a lua în 
considerare concentrarea riscului de cancer în copil�rie, adic� copii mici 
sunt considera�i a fi un subgrup sensibil în mod special. 

• Riscul de cancer la glandele salivare �i creier, de�i ne cuantificabil în mod 
special, este socotit a fi mai mare decât a celorlalte �esuturi din frac�iunea 
r�mas� �i, din acest motiv, fiec�ruia i s-a atribuit o valoare a Tw  de 0,01. 

(A 160) Repartizarea din nou a valorilor lui Tw  folosind ra�ionamentele 
de mai sus a fost f�cut� asigurându-se c� aceste valori nu difer� fa�� de 
detrimentele relative din tabelul A.4.1 cu mai mult de circa dou� ori. Aceast�
nou� repartizare stabile�te o valoare a lui Tw  pentru �esuturile r�mase de 
0,12. Comisia prezint� o nou� propunere pentru modul în care a fost tratat�
ponderea �esuturilor r�mase. 

(A 161) Potrivit acestei propuneri valoarea lui Tw  pentru �esuturile 
r�mase a fost divizat� egal între cele 14 �esuturi precizate în nota de subsol 
de la tabelul A.4.3, adic� 0,0086 pentru fiecare, care este mai mic� decât 
valoarea Tw  cea mai mic� pentru �esuturile nominalizate (0,01). Riscul mic 
de cancer în �esuturile conjunctive a fost luat în considerare prin contribu�ia 
sa la cancerul din organele numite specificate în tabelul A.4.3. Riscul de 
cancer în �esutul adipos este socotit  a fi insignifiant �i, din acest motiv, el nu 
a mai fost inclus în �esuturile r�mase. Num�rul de �esuturi incluse în cele 
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r�mase ar putea fi crescut dac� este necesar. Sistemul p�streaz� aditivitatea 
dozelor efective. Aceasta a fost socotit� o simplificare corespunz�toare a 
schemei din Publica�ia 60 în care Tw  pentru �esuturile r�mase s-a împ�r�it 
între cinci din �esuturile r�mase care primesc cea mai mare doz�, adic� un 
sistem non aditiv. Ponderea dup� mas� a �esuturilor din frac�iunea r�mas� a 
fost explorat� dar a fost respins�. Principalul motiv pentru aceast� respingere 
a fost acela c� diferen�ele foarte mari în masele �esuturilor a dus la 
distorsiuni inacceptabile ale dozelor efective pentru anumi�i radionuclizi. 

(A 162) Pe baza datelor de detriment date în tabelele A.4.1 �i A.4.2, plus 
ra�ionamentele rezumate mai sus, Comisia propune schema de ponderare 
tisular� prezentat� în tabelul A.4.3. Aceast� schem�, care caut� s� reprezinte 
în mare m�sur� detrimentul datorat radia�iei specific �esutului, este în mod 
inevitabil imprecis�. În special pentru �esuturile r�mase exist� pu�ine sau 
chiar deloc probe epidemiologice ale cancerului asociat radia�iei pentru 
�esuturi individuale iar includerea lor este în mare parte o m�sur� prudent�. 
Comisia subliniaz�, de asemenea, c� Tw  este numai o m�rime pentru 
protec�ia radiologic� �i nu este destinat� altor scopuri, ca de ex., pentru 
aprecierea provoc�rii de c�tre radia�ie a cancerelor. 

Coeficien�ii de risc nominali pentru cancer �i efecte ereditare 
(A 163) Date noi privind riscurile de cancer indus de radia�ie �i efecte 

ereditare au fost folosite de Comisie la modelarea riscului �i calcularea de-
trimentului pentru boal� cu scopul estim�rii coeficien�ilor nominali de risc. 

(A 164) Pe baza acestor calcule, (tabelul A.4.1), Comisia propune 
coeficien�ii nominali de risc pentru riscul de cancer corectat pentru letalitate 
ca fiind 5,5⋅10-2 Sv-1 pentru întreaga popula�ie �i 4,1⋅10-2 Sv-1 pentru lucr�-
torii adul�i cu vârsta 18-64 ani. Pentru efectele ereditare, riscul nominal co-
rectat pentru letalitate pentru întreaga popula�ie este estimat la 0,2⋅10-2 Sv-1 �i 
pentru lucr�torii adul�i la 0,1⋅10-2 Sv-1. Aceste estim�ri sunt date în tabelul 
A.4.4, unde ele sunt comparate cu estim�rile detrimentului utilizate de 
Recomand�rile ICRP din 1990 date în Publica�ia 60. Aceste estim�ri sunt 
destinate s� fie aplicate numai la popula�ii �i nu sunt recomandate pentru 
utilizare la estimarea riscurilor indivizilor sau ale subgrupurilor. 

(A 165) În ceea ce prive�te tabelul A.4.4 este important de notat c� aici 
coeficientul nominal de risc corectat la detriment pentru cancer estimat a fost 
calculat de o manier� diferit� de cea din Publica�ia 60. Estimarea actual�
este fundamentat� pe datele de inciden�� a cancerului ponderate pentru 
letalitate/deteriorarea vie�ii, cu corec�ie pentru pierderea relativ� de via��, în 
timp ce în Publica�ia 60 detrimentul a fost fundamentat pe riscul de cancer 
fatal ponderat pentru cancerul nefatal, pierderea relativ� de via�� pentru 
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cancerele fatale �i deteriorarea vie�ii pentru cancerul nefatal. Din acest punct 
de vedere este de asemenea remarcabil c� coeficientul nominal de risc 
corectat pentru detriment pentru cancerul fatal pentru întreaga popula�ie care 
poate fi proiectat din datele bazate pe inciden�a cancerului din tabelul A.4.1a 
este de circa 4% per Sv comparativ cu valoarea de 5% per Sv dat� în 
Publica�ia 60. Valoarea corespunz�toare utilizând modelele fundamentate pe 
mortalitatea prin cancer este în esen�� nemodificat� la circa 5% per Sv. 

(A 166) O chestiune suplimentar� referitoare la coeficien�ii actuali pentru 
cancer ajusta�i pentru detriment din tabelul A.4.4 este aceea c�, în timpul 
perioadei de aplicare probabil� a prezentelor Recomand�ri, ratele de 
supravie�uire pentru multe cancere este de a�teptat s� creasc�. Din acest 
punct de vedere coeficientul nominal de risc propus aici tinde s� fie o 
supraestimare pentru riscurile viitoare. 

(A 167) Diferen�ele în estim�rile efectelor ereditare ajustate pentru 
detriment din acest raport �i cele din Publica�ia 60 sunt explicate �i discutate 
în sec�iunea A.6.5. 

Risc de cancer urmând iradierii prenatale (intrauterine) 
(A 168) Studiile privind riscul de cancer ca urmare a iradierii copilului 

nen�scut au fost rev�zute în Publica�ia 90 (ICRP 2003a). 
(A 169) Studiul cel mai extins de control de caz al cancerului dup�

iradiere intrauterin�, the Oxford Study of Childhood Cancers (OSCC), a 
stabilit c� radia�ia m�re�te toate tipurile de cancer din copil�rie în 
aproximativ aceea�i m�sur�. Al doilea cel mai extins studiu a indicat un risc 
relativ mai mare pentru leucemie decât pentru tumorile solide în timp ce 
câteva studii de cohorte de iradiere intrauterin� nu au g�sit o dovad� clar� a 
cancerului din copil�rie indus de radia�ie. Datele limitate de la 
supravie�uitorii bombardamentelor atomice sugereaz� c� riscul de cancer pe 
durata vie�ii datorat expunerii intrauterine poate fi similar celui datorat 
expunerii în copil�ria timpurie. 

(A 170) Datele din studiul OSCC sugereaz� c� inducerea cancerului este 
cel pu�in tot atât de probabil� ca urmare a expunerii în primul trimestru ca �i 
în trimestrele ulterioare. Din datele publicate pân� acum, nu este posibil s�
se determine factori de ponderare tisulari pentru definirea riscului de cancer 
la diferite organe �i �esuturi. Nu sunt disponibile suficiente date de expunere 
intrauterin� la oameni pentru definirea factorului de efectivitate al dozei �i 
debitului de doz� (DDREF) pentru radia�ie cu LET mic sau valorilor RBE 
pentru neutroni sau alte radia�ii cu LET mare. 

(A 171) Date fiind limit�rile datelor disponibile, Comisia nu a încercat s�
deduc� o valoare specific� pentru coeficientul nominal pentru riscul de 
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cancer pe durata vie�ii, dup� expunerea prenatal� �i sus�ine opinia din 
Publica�ia 90 (ICRP, 2003a) c� este rezonabil s� se presupun� c� riscul este, 
cel mult, de câteva ori cel pentru popula�ie ca un întreg. Acest risc intrauterin 
este apreciat a nu fi mai mare decât cel datorat expunerii în copil�ria 
timpurie. 

Sensibilitate genetic� la cancerul indus de radia�ie 
(A 172) Pe baza analizei datelor �i ra�ionamentelor dezvoltate în 

Publica�ia 79 (ICRP, 1998a) �i a informa�iilor ulterioare rev�zute de 
UNSCEAR (2000), UNSCEAR (2001) �i Comitetul BEIR VII (NAS/NRC, 
2006), Comisia crede c� genele canceroase, puternic exprimate, înalt 
penetrante sunt prea rare pentru a cauza distorsionarea semnificativ� a 
estim�rilor fundamentate pe popula�ie a riscului de cancer pentru radia�ie la 
doz� mic� propuse în aceast� sec�iune a raportului. Totu�i, a�a cum s-a notat 
în Publica�ia 79, exist� probabilitatea de a avea implica�ii pentru riscurile de 
cancer individuale, în special pentru cancerele secundare la purt�torii de 
gene supu�i radioterapiei pentru un prim neoplasm. De�i Comisia admite c�
variante ale genelor canceroase slab exprimate pot fi, în principiu, suficient 
de r�spândite ca s� influen�eze estim�rile fundamentate pe popula�ie a 
riscului de cancer datorat radia�iei, informa�iile disponibile nu sunt suficiente 
pentru a furniza un ra�ionament cantitativ semnificativ pe aceast� tem�. 

Posibilitatea r�spunsurilor neliniare la doz� mic� pentru riscul de cancer 
(A 173) Apari�ia noilor date �i ipoteze pun frecvent problema validit��ii 

ipotezelor �tiin�ifice �i a aplica�iilor lor practice. Acesta este cu siguran��
cazul pentru protec�ia radiologic� �i în special pentru a�a numitul model 
linear f�r� prag (LNT) �i modelul LNT dedus folosit pentru proiectarea 
riscului de cancer la dozele mici �i debitele de doz� mici (UNSCEAR, 2000, 
CERRIE, 2004, NAS/NRC, 2006, French Academies Report 2005). A�a 
cum sunt date mai jos, exist� dou� categorii principale ale provoc�rii, ambele 
f�când ipoteza r�spunsurilor neliniare la doz� mic�. 

(A 174) R�spunsuri supra-liniare la doz� mic�. A fost sugerat de c�tre 
unii ca r�spunsul la doza de radia�ie pentru inducerea cancerului are o 
component� supra-liniar� la doze mici ( adic� o rela�ie r�spuns la doz�
bimodal�) �i prin urmare proiec�ia riscului la doz� mic� din observa�iile 
f�cute la doze mai mari va duce la o subestimare substan�ial� a riscului 
adev�rat (CERRIE 2004 �i referin�ele din el). Asemenea ipoteze sunt citate 
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frecvent în asociere cu rapoarte despre observa�ii experimentale �i 
epidemiologice insolite. 

(A 175) Comitetul englezesc CERRIE (CERRIE 2004) a analizat 
valabilitatea �tiin�ific� a afirma�iilor privind o astfel de subestimare a riscului 
de cancer, în special în ceea ce prive�te radia�iile din interiorul corpului. 
Afirma�iile luate în considerare au fost în mare parte bazate pe: a) 
interpretarea setului de date epidemiologice selectate; b) propunerile 
biofizice asupra modului de ac�iune a câtorva radia�ii din interiorul corpului; 
c) rolul instabilit��ii genomice/semnaliz�rii de martor în dezvoltarea 
cancerului; �i d) fitarea r�spunsurilor la doz�, bimodale sau polimodale, la 
datele epidemiologice �i experimentale. 

(A 176) Comisia este de acord cu p�rerea general� exprimat� de 
majoritatea membrilor CERRIE c� nici una din propunerile de subestimare 
grosier� a riscului care au fost luate în considerare nu are o baz� �tiin�ific�
solid� �i c� unele sunt incontestabil gre�ite. Urm�toarele puncte ilustreaz�
opiniile Comisiei: 

• Dovezile epidemiologice citate nu furnizeaz� dovada valabil� c� riscul de 
leucemie în copil�rie datorat c�derilor radioactive ca urmare a testelor 
nucleare a fost subestimat serios de c�tre modelele stabilite de risc datorat 
radia�iei. 
• A�a numita Teorie a Evenimentului Secundar citat� în sus�inerea unui 
risc de cancer a�teptat mai mare, datorat 90Sr �i formelor de particul� a 
emi��torilor alfa, a fost formulat� inadecvat �i inconsistent cu o mas� bine 
stabilit� de date biologice. 
• Asocierea între instabilitatea genomic� indus�/semnalizarea de martor �i 
riscul de cancer r�mâne înc� s� fie stabilit� adecvat (vede�i sec�iunea A.4.1, 
paragraful A 97). 
• Datele privitoare la r�spunsurile la doz� bimodale/polimodale au fost în 
general slabe, analizele statistice au fost neadecvate �i fenomenele, dac� sunt 
reale, nu au  baze mecaniciste clare. 

(A 177) În timp ce recunoa�te incertitudinea considerabil� în estim�rile 
riscului de cancer la doze mici, Comisia apreciaz� c� datele �i teoriile 
privitoare la r�spunsul supra-liniar la doz� nu furnizeaz� dovada c� aplica�ia 
modelelor de risc de cancer curente fundamentate pe modelul linear f�r�
prag (LNT) �i aplica�ia conceptului de doz� efectiv� conduc la o subestimare 
grosier� a riscului de cancer.
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Tabel A.4.5. Valorile factorilor de letalitate, al ponderilor pentru cazul nefatal �i 
valorile pierderii relative de via�� utilizate în calculele actuale, împreun� cu valorile 
corespunz�toare din Publica�ia 60. 

Actuale ICRP 60 Localizare  
Letalitate 
( k ) 

Pondere 
caz neletal 
( q ) 

Pierdere 
relativ� de 
via��

Letalitate 
( )qk =

Pierdere 
relativ� de 
via��

Esofag  0,93 0,935 0,87 0,95 0,65 
Stomac  0,83 0,846 0,88 0,90 0,83 
Colon  0,48 0,530 0,97 0,55 0,83 
Ficat  0,95 0,959 0,88 0,95 1,00 
Pl�mân  0,89 0,901 0,80 0,87 0,90 
Os  0,45 0,505 1,00 0,72 1,00 
Piele  0,002 0,002 1,00 - 1,00 
Sân  0,29 0,365 1,29 0,50 1,21 
Ovar  0,57 0,609 1,12 0,70 1,12 
Vezic�
urinar�

0,29 0,357 0,71 0,50 0,65 

Tiroid�  0,07 0,253 1,29 0,10 1,00 
M�duv�
osoas�

0,67 0,702 1,63 0,99 2,06 

Alte 
cancere 
solide 

0,49 0,541 1,03 0,71 0,91 

Gonade  0,80 0,820 1,32 - 1,33 
qk, �i pierderea relativ� de via�� sunt definite în sec�iunea A.4, paragrafele A 141 

– A148. În special q  este luat în calculele actuale ca fiind ( ) kqq ∗−+ minmin 1 , 
unde minq  este 0 pentru piele, 0,2 pentru tiroid� �i 0,1 pentru toate celelalte 
localiz�ri. 

(A 178) Praguri de doz�. În discu�ia �i calculele precedente s-a presupus 
c�, la doze mici �i debite de doz� mici, riscul de cancer cu specificitate de 
loc datorat radia�iei cu LET mic este propor�ional cu doza de radia�ie, în 
concordan�� cu modelul LNT. Astfel, posibilitatea c� ar putea fi un prag al 
dozei sub care nu ar mai fi un risc de cancer asociat radia�iei, a fost ignorat�. 
Modelul LNT nu este universal acceptat ca un adev�r biologic, ci mai 
degrab�, din cauz� c� noi nu �tim în realitate ce nivel al riscului este asociat 
expunerii la doze foarte mici, el este considerat a fi un ra�ionament prudent 
pentru politica public� �intind la evitarea riscului inutil datorat expunerii. 

(A 179) A�a cum s-a dezb�tut pe larg în Publica�ia 99 (ICRP, 2005d), 
modelul LNT prime�te un sprijin considerabil, de�i nu decisiv, de la studiile 
epidemiologice referitoare la riscul de cancer asociat radia�iei, în sensul c�
riscul de mortalitate �i de morbiditate datorat tuturor cancerelor solide com-
binate din studiul LSS este propor�ional cu doza pân� la o doz� inferioar� de 
circa 100 mGy, sub care varia�ia statistic� în riscul de baz�, ca �i influen�ele 
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mici �i necontrolabile, tind din ce în ce mai mult s� ascund� dovada 
privitoare la orice risc asociat radia�iei. Aceast� incertitudine este principalul 
motiv pentru care este în general imposibil s� se determine, numai pe motive 
epidemiologice, dac� exist�, sau nu exist� un risc crescut de cancer asociat 
cu expuneri la radia�ie de ordinul a câ�iva zeci de mSv �i mai mici. 

Tabel A.4.6. Coeficien�ii din modelele ERR actuale bazate pe inciden�a cancerului. 
Localizare  

Se
x 

ERR per Gy la 
vârsta de 70 
de ani pentru 
expunere la 
vârsta de 30 
de ani 

Vârsta la 
expunere: % 
modificare 
în ERR per 
cre�tere 
decadal�

Puterea 
vârstei 
atinse cu 
care 
variaz�
ERR 

Ra
po

rtu
l 

F:
M

 

P*
co

m
pa

tib
ili

ta
te

 

Toate 
cancerele 
solide 

M 0,35 -17% -1,65 1,65  

 F 0,58     
Esofag  M 0,40 -17% -1,65 1,65 >0,5 
 F 0,65     
Stomac  M 0,23 -17% -1,65 1,65 >0,5 
 F 0,38     
Colon  M 0,68 -17% -1,65 0,48 0,006 
 F 0,33     
Ficat   M 0,25 -17% -1,65 1,65 >0,5 
 F 0,40     
Pl�mân  M 0,29 +17% -1,65 4,77 0,09 
 F 1,36     
Sân  F 0,87 0% -2,26 - 0,37 
Ovar  F 0,32 -17% -1,65 - >0,5 
Vezic�
urinar�

M 0,67 -17% -1,65 1,65 0,27 

 F 1,10     
Tiroid�  M 0,53 -56% 0,00 2,00 0,04 
 F 1,05     
Altele  M 0,22 -34% -1,65 0,78 0,50 
 F 0,17     

* Valorile P sunt pentru test�rile ipotezelor c� efectele asupra ERR ale vârstei, 
vârstei la expunere �i (când este relevant) sexului descriu datele din studiul LSS 
mai bine decât o fac cele datorate unei analize a �esutului specific. O excep�ie 
apare pentru cancerul tiroidian în care caz valorile P sunt pentru un test al ipotezei 
c� modelul utilizat de BEIR VII (NAS/NRC, 2006), care a fost fundamentat pe un 
cumul de analize (Ron et al. 1995), descrie corespunz�tor datele din studiu LSS 
curente. 

Estim�rile riscului pentru astfel de expuneri au fost ob�inute cu ajutorul 
modelelor matematice care presupun o rela�ie simpl�, de ex., linear�, linear 
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p�tratic� sau linear� cu un factor de efectivitate a dozei �i a debitului de doz�
(DDREF) între riscul la dozele mai mari, unde datele epidemiologice tind s�
fie informative, �i riscul la dozele atât de mici încât observa�ia 
epidemiologic� nu este nici m�car informativ�. 

Tabel A.4.7. Coeficien�ii din modelele EAR actuale bazate pe inciden�a cancerului. 
Localizare  

Se
x 

Decese în exces 
per 10000 
persoane, per an,  
per Gy la vârsta 
de 70 de ani 
pentru expunere la 
vârsta de 30 de 
ani 

Vârsta la 
expunere: % 
modificare 
în EAR per 
cre�tere 
decadal�

Puterea 
vârstei 
atinse 
cu care 
variaz�
EAR 

Ra
po

rtu
l F

:M
 

Pa co
m

pa
tib

ili
ta

te
 

Toate 
cancerele 
solide 

M 43,20 -24% 2,38 1,38  

 F 59,83     
Esofag  M 0,48 64% 2,38 1,38 0,08 
 F 0,66     
Stomac  M 6,63 -24% 2,38 1,38 >0,5 
 F 9,18     
Colon  M 5,76 -24% 2,38 0,42 0,02 
 F 2,40     
Ficat   M 4,18 -24% 2,38 0,31 0,06 
 F 1,30     
Pl�mân  M 6,47 1% 4,25 1,38 <0,001 
 F 8,97     
Sân  F 10,9 -39% 3,5* - 0,06 
    1,0   
Ovar  F 1,47 -24% 2,38 - >0,5 
Vezic�
urinar�

M 2,00 -11% 6,39 1,38 0,01 

 F 2,77     
Tiroid�  M 0,69 -24% 0,01 3,36 <0,001 
 F 2,33     
Altele  M 7,55 -24% 2,38 1,38 0,12 
 F 10,45     

a Valorile P sunt pentru test�rile ipotezelor c� efectele asupra EAR ale vârstei, 
vârstei la expunere �i (când este relevant) sexului descriu datele din studiul LSS 
mai bine decât o fac cele datorate unei analize a �esutului specific. O excep�ie 
apare pentru cancerul de sân în care caz valorile P sunt pentru un test al ipotezei c�
modelul fundamentat pe un cumul de analize descris de Preston et al. (2002) 
descrie corespunz�tor datele din studiu LSS curente. 

* `Termenul superior este efectul vârstei înainte de 50 de ani �i termenul inferior este 
efectul vârstei peste 50 de ani. 
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(A 180) În ciuda dovezii biologice de sus�inere a modelului LNT în ceea 
ce prive�te inducerea de c�tre radia�ie a deterior�rii complexe a ADN, pentru 
care mecanismele de reparare ale speciilor de mamifere tind s� fie 
predispuse la eroare, posibilitatea unui prag pentru inducerea cancerului la o 
doz� joas�, necunoscut�, nu poate fi eliminat� (vede�i sec�iunea A.4.1).

(A 181) La nivel molecular, generarea leziunilor multiple ale ADN într-o 
proximitate spa�ial� închis�, creând deterior�ri complexe pentru care 
mecanismele de reparare ale mamiferelor tind s� fie predispuse la eroare, se 
crede c� este mecanismul primar prin care radia�ia ionizant� contribuie la 
inducerea muta�iilor �i abera�iilor cromozomiale �i deci la patogeneza 
cancerului. Asemenea deterior�ri grupate ale ADN pot s� fie induse, în 
principiu, chiar de c�tre o singur� traiectorie prin celul�. Deasemenea, în 
timp ce multe dintre celulele viabile con�inând o astfel de deteriorare indus�
de radia�ie pot fi eliminate prin c�ile de r�spuns la deteriorare implicând 
punctele de control ale ciclului celulei �i moartea prin apoptoz� a celulei, 
este clar din analiza datelor citogenetice �i de muta�ie c� celulele deteriorate 
sau alterate sunt capabile s� scape acestor m�suri protective �i s� se propage. 

(A 182) Studiile recente folosind modelele cele mai noi ale genezei 
tumorilor dezvoltate pentru animale sus�in opinia c� evenimentele esen�iale 
asociate radia�iei în procesul de generare de tumori sunt preponderent 
evenimentele timpurii implicând pierderi de ADN �intind regiuni ale 
genomului specifice care ad�postesc genele critice (vede�i sec�iunea A.2.7, 
paragrafele A 41 – A 44).  Ca atare, r�spunsul la evenimentele ini�iatoare 
timpurii este probabil s� corespund� celui pentru inducerea deterior�rilor 
citogenetice �i mutagene. Pe aceast� baz�, argumente mecaniciste sus�in un 
r�spuns liniar în regiunea de doze mici, adic� procesul ar trebui s� fie 
independent de debitul dozei deoarece interac�iunile între diferitele 
traiectorii ale electronilor ar trebui s� fie rare. Analizele cantitative ale 
r�spunsurilor la doz� pentru generarea de tumori �i scurtarea vie�ii ale 
animalelor de laborator tind, de asemenea, s� sus�in� aceast� predic�ie chiar 
dac� cu considerabil� incertitudine cantitativ�. 

(A 183) Exist�, de asemenea, discu�ii de durat�  dac� unele forme de 
stimulare la doze mici ale componentelor sistemului imunitar care se opun 
form�rii de tumori pot servi la reducerea riscului de cancer. Asemenea 
propuneri au fost discutate în profunzime de UNSCEAR (UNSCEAR 1993, 
1994) �i Comisia împ�rt��e�te dubiile UNSCEAR c� sistemul imun ar juca 
un rol semnificativ în oricare din procesele adaptative asociate cancerului la 
doze mici (UNSCEAR 2000). 
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Tabel A.4.8. Coeficien�ii din modelele ERR actuale bazate pe mortalitate. 
Localizare  

Se
x 

ERR per Gy la 
vârsta de 70 
de ani pentru 
expunere la 
vârsta de 30 
de ani 

Vârsta la 
expunere: % 
modificare 
în ERR per 
cre�tere 
decadal�

Puterea 
vârstei 
atinse cu 
care 
variaz�
ERR 

Ra
po

rtu
l 

F:
M

 

P c
om

pa
tib

ili
ta

te
 

Toate 
cancerele 
solide 

M 0,35 -31% -0,74 1,68  

 F 0,58     
Esofag  M 0,76 -31% -0,74 1,68 0,47 
 F 1,27     
Stomac  M 0,26 -31% -0,74 1,68 0,48 
 F 0,43     
Colon  M 0,25 -31% -4,46 1,00 0,43 
 F 0,25     
Ficat   M 0,21 -31% -0,74 1,68 0,94 
 F 0,34     
Pl�mân  M 0,55 +17% -0,74 1,68 0,76 
 F 0,92     
Sân  F 0,96 0% -0,74 - 0,70 
Ovar  F 0,67 -17% -0,74 - 0,67 
Vezic�
urinar�

M 0,74 -17% -0,74 1,68 0,75 

 F 1,24     
Altele  M 0,13 -34% -0,74 1,68 0,40 
 F 0,22     

(A 184) Dup� cum s-a discutat în Publica�ia 99, incertitudinea statistic�
pus� în lumin� mai înainte în aceast� sec�iune este acompaniat� de alte 
incertitudini în ipotezele modelelor necesare la estimarea riscului de cancer 
asociat radia�iei la doze de radia�ie mici. Aceste incertitudini din urm� sunt 
de obicei supuse numai cuantific�rii subiective. Astfel de ipoteze incerte 
includ, printre altele, factorul DDREF care trebuie aplicat la doze mici �i 
debite de doze mici, rela�ia între ratele de cancer de baz� �i în exces când se 
transfer� estim�rile de la o popula�ie la alta �i rela�ia între doza de radia�ie 
estimat� �i cea adev�rat� pentru care a fost derivat� estimarea riscului (vede�i 
paragrafele A 125 – A 148). Toate aceste ipoteze pot afecta profund riscul 
estimat �i limitele sale de incertitudine probabile. Dac� se admite, de 
asemenea, posibilitatea incert� a unui prag de doz� universal la un nivel 
oarecare cunoscut, sau un prag a c�rui valoare este foarte incert� sau care 
variaz� foarte mult printre membrii popula�iei expuse, aceasta, de asemenea, 
influen�eaz� estimarea riscului �i limitele sale de incertitudine. Într-o analiz�
descris� în Publica�ia 99 s-a g�sit c�, în afar� de cazul când existen�a unui 
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prag a fost presupus� ca virtual cert� �i valorile sale posibile limitate mult 
sub ceea ce poate fi justificat pe baza cuno�tin�elor actuale, efectul 
introducerii posibilit��ii incerte a unui prag a fost echivalent cu acela al unei 
incertitudini crescute în valoarea factorului DDREF, adic� pur �i simplu o 
varia�ie a rezultatului ob�inut prin ignorarea posibilit��ii unui prag. 

Tabel A.4.9. Coeficien�ii din modelele EAR actuale bazate pe mortalitate. 
Localizare  

Se
x 

Decese în exces 
per 10000 
persoane, per an, 
per Gy la vârsta 
de 70 de ani 
pentru expunere 
la vârsta de 30 de 
ani 

Vârsta la 
expunere: % 
modificare 
în EAR per 
cre�tere 
decadal�

Puterea 
vârstei 
atinse 
cu care 
variaz�
EAR 

Ra
po

rtu
l F

:M
 

P c
om

pa
tib

ili
ta

te
 

Toate 
cancerele 
solide 

M 28,91 -24% 3,63 1,04  

 F 29,99     
Esofag  M 0,98 -24% 3,63 1,00 0,42 
 F 0,98     
Stomac  M 5,79 -24% 3,63 1,00 0,45 
 F 5,79     
Colon  M 2,24 -24% 3,63 1,00 0,66 
 F 2,24     
Ficat   M 6,46 -24% 5,56 0,37 0,426 
 F 2,36     
Pl�mân  M 6,72 -24% 6,56 1,00 0,70 
 F 6,72     
Sân  F 15,73 -44% 5,78b - 0,01a 

    -2,83   
Ovar  F 1,40 -24% 3,63 - 0,90 
Vezic�
urinar�

M 0,83 -0% 8,04 1,00 0,23 

 F 0,83     
Altele  M 3,68 -52% 3,63 1,00 0,29 
 F 3,68     

a  Testarea ipotezei c� o splin� nu este necesar� la vârsta atins� (n.t.). 
b  Termenul superior este efectul vârstei înainte de 50 de ani �i termenul inferior este 

efectul pentru vârsta mai mare de 50 de ani (n.t.).



24
4

Ta
be

l A
.4

.1
0.

 R
at

e 
de

 in
ci

de
n�
� 

al
e 

ca
nc

er
ul

ui
 p

en
tru

 fe
m

ei
 e

ur
o-

am
er

ic
an

e 
du

p�
 v

âr
st�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Tiroid�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

18
,3

7 
10

,9
5 

0,
00

 
0,

01
 

0,
01

 
0,

32
 

0,
01

 
0,

02
 

0,
05

 
0,

06
 

0,
01

 
6,

95
 

6,
92

 
0,

03
 

5–
9 

9,
03

 
5,

28
 

0,
00

 
0,

01
 

0,
03

 
0,

03
 

0,
04

 
0,

00
 

0,
23

 
0,

00
 

0,
08

 
3,

07
 

3,
05

 
0,

02
 

10
–1

4 
10

,2
0 

6,
57

 
0,

00
 

0,
04

 
0,

11
 

0,
04

 
0,

02
 

0,
01

 
0,

69
 

0,
00

 
0,

54
 

2,
15

 
2,

15
 

0,
00

 
15

–1
9 

17
,4

9 
11

,0
3 

0,
01

 
0,

08
 

0,
25

 
0,

07
 

0,
04

 
0,

12
 

1,
77

 
0,

07
 

1,
80

 
2,

20
 

2,
19

 
0,

00
 

20
–2

4 
29

,4
6 

21
,9

6 
0,

02
 

0,
09

 
0,

36
 

0,
09

 
0,

19
 

1,
19

 
2,

89
 

0,
19

 
3,

87
 

1,
63

 
1,

59
 

0,
04

 
25

–2
9 

51
,1

5 
43

,5
8 

0,
04

 
0,

27
 

0,
83

 
0,

17
 

0,
39

 
7,

17
 

4,
03

 
0,

31
 

5,
60

 
1,

66
 

1,
61

 
0,

04
 

30
–3

4 
83

,7
7 

76
,0

6 
0,

10
 

0,
75

 
1,

27
 

0,
24

 
1,

04
 

23
,5

3 
5,

82
 

0,
50

 
6,

38
 

1,
90

 
1,

86
 

0,
04

 
35

–3
9 

13
7,

56
 

12
9,

33
 

0,
13

 
1,

17
 

3,
27

 
0,

39
 

3,
20

 
54

,1
2 

9,
00

 
0,

98
 

7,
00

 
2,

41
 

2,
27

 
0,

14
 

40
–4

4 
22

7,
67

 
21

5,
47

 
0,

50
 

2,
28

 
6,

00
 

0,
64

 
8,

29
 

10
7,

57
 

13
,7

3 
1,

85
 

7,
20

 
3,

72
 

3,
41

 
0,

31
 

45
–4

9 
37

2,
68

 
35

5,
20

 
1,

07
 

3,
31

 
11

,9
0 

1,
42

 
20

,2
0 

18
3,

33
 

24
,5

4 
4,

05
 

8,
48

 
4,

52
 

3,
72

 
0,

80
 

50
–5

4 
 

54
0,

14
 

51
2,

41
 

2,
42

 
5,

02
 

21
,9

2 
2,

43
 

40
,4

4 
24

3,
57

 
34

,3
3 

7,
90

 
8,

07
 

7,
61

 
5,

28
 

2,
34

 
55

–5
9 

70
3,

34
 

66
3,

31
 

5,
27

 
8,

76
 

41
,9

8 
4,

07
 

67
,3

2 
26

3,
17

 
41

,3
9 

13
,2

5 
7,

97
 

9,
99

 
6,

59
 

3,
40

 
60

–6
4 

90
7,

16
 

85
1,

75
 

7,
92

 
14

,2
6 

63
,8

0 
6,

73
 

10
6,

00
 

29
8,

07
 

49
,3

5 
22

,3
8 

7,
16

 
15

,1
5 

9,
82

 
5,

33
 

65
–6

9 
11

27
,2

2 
10

48
,5

8 
11

,2
4 

21
,9

9 
94

,4
6 

9,
82

 
15

4,
72

 
30

5,
57

 
55

,6
0 

33
,4

5 
7,

79
 

21
,9

1 
12

,9
6 

8,
94

 
70

–7
4 

 
13

85
,3

1 
12

79
,5

9 
16

,9
6 

33
,4

8 
13

8,
10

 
14

,1
1 

19
0,

74
 

32
8,

61
 

62
,0

4 
47

,8
3 

8,
53

 
30

,2
9 

17
,7

2 
12

,5
7 

75
–7

9 
15

57
,2

7 
14

27
,7

2 
21

,5
2 

47
,5

3 
17

7,
76

 
17

,3
2 

19
1,

05
 

33
9,

09
 

61
,4

2 
56

,5
9 

8,
13

 
37

,9
9 

21
,9

6 
16

,0
3 

80
–8

4 
17

07
,0

7 
15

65
,3

2 
26

,7
7 

65
,2

2 
23

4,
14

 
22

,0
2 

16
6,

82
 

36
5,

99
 

56
,3

1 
68

,6
7 

8,
73

 
43

,9
4 

26
,8

8 
17

,0
5 

85
–8

9 
16

60
,8

2 
16

67
,8

8 
34

,8
2 

76
,1

4 
24

1,
25

 
21

,6
6 

12
7,

96
 

33
5,

97
 

49
,3

9 
83

,6
8 

8,
73

 
43

,9
8 

26
,9

1 
17

,0
7 

90
+ 

17
20

,8
1 

17
06

,6
1 

23
,3

4 
73

,7
3 

26
6,

50
 

16
,9

4 
76

,5
1 

38
2,

23
 

38
,6

3 
54

,6
9 

8,
73

 
73

,3
9 

44
,9

0 
28

,4
8 



24
5

Ta
be

l A
.4

.1
1.

 R
at

e 
de

 in
ci

de
n�
� 

al
e 

ca
nc

er
ul

ui
 p

en
tru

 b
�r

ba
�i 

eu
ro

-a
m

er
ic

an
i d

up
� 

vâ
rs

t�
�i

 lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Tiroid�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

21
,6

4 
12

,7
0 

0,
00

 
0,

01
 

0,
00

 
0,

62
 

0,
01

 
 

 
0,

12
 

0,
00

 
7,

78
 

7,
77

 
0,

01
 

5–
9 

11
,6

6 
 

6,
18

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
10

 
0,

00
 

 
 

0,
01

 
0,

05
 

3,
80

 
3,

80
 

0,
00

 
10

–1
4 

12
,2

6 
6,

18
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
06

 
0,

05
 

0,
03

 
 

 
0,

02
 

0,
13

 
3,

07
 

3,
07

 
0,

00
 

15
–1

9 
18

,7
2 

11
,1

0 
0,

00
 

0,
06

 
0,

13
 

0,
10

 
0,

11
 

 
 

0,
10

 
0,

43
 

2,
73

 
2,

73
 

0,
00

 
20

–2
4 

29
,0

0 
20

,8
1 

0,
02

 
0,

10
 

0,
33

 
0,

15
 

0,
19

 
 

 
0,

39
 

0,
77

 
1,

98
 

1,
98

 
0,

00
 

25
–2

9 
43

,1
2 

32
,5

4 
0,

09
 

0,
27

 
0,

92
 

0,
22

 
0,

36
 

 
 

0,
60

 
1,

54
 

2,
36

 
2,

33
 

0,
03

 
30

–3
4 

58
,4

8 
45

,3
7 

0,
21

 
0,

82
 

1,
75

 
0,

32
 

0,
99

 
 

 
1,

27
 

1,
47

 
2,

87
 

2,
80

 
0,

07
 

35
–3

9 
77

,8
2 

61
,6

5 
0,

64
 

1,
45

 
3,

15
 

0,
72

 
3,

19
 

 
 

2,
52

 
1,

78
 

3,
61

 
3,

20
 

0,
41

 
40

–4
4 

11
5,

96
 

95
,9

5 
1,

94
 

3,
27

 
6,

71
 

2,
06

 
9,

41
 

 
 

5,
70

 
2,

15
 

4,
65

 
3,

81
 

0,
84

 
45

–4
9 

19
8,

61
 

17
0,

47
 

4,
26

 
6,

02
 

12
,4

2 
3,

12
 

23
,2

8 
 

 
12

,6
3 

2,
83

 
6,

67
 

4,
85

 
1,

82
 

50
–5

4 
 

38
0,

05
 

33
7,

58
 

9,
47

 
11

,7
2 

25
,2

6 
5,

53
 

56
,2

2 
 

 
25

,2
9 

3,
34

 
11

,5
9 

7,
20

 
4,

38
 

55
–5

9 
67

6,
04

 
61

7,
96

 
15

,6
8 

21
,6

4 
47

,9
0 

9,
60

 
10

8,
53

 
 

 
46

,0
7 

3,
81

 
16

,4
7 

9,
56

 
6,

91
 

60
–6

4 
11

36
,5

5 
10

53
,3

1 
24

,7
9 

36
,0

2 
84

,6
7 

15
,0

0 
18

9,
00

 
 

 
79

,6
7 

4,
16

 
25

,3
4 

14
,0

6 
11

,2
8 

65
–6

9 
17

67
,0

7 
16

51
,8

7 
33

,7
2 

58
,2

8 
12

9,
65

 
22

,8
0 

30
4,

06
 

 
 

13
2,

28
 

5,
24

 
37

,7
5 

20
,9

2 
16

,8
3 

70
–7

4 
 

24
15

,7
6 

22
55

,0
6 

46
,5

9 
87

,7
2 

18
5,

35
 

30
,8

8 
40

0,
78

 
 

 
18

4,
53

 
5,

69
 

56
,2

9 
30

,9
7 

25
,3

3 
75

–7
9 

28
82

,3
4 

26
80

,8
3 

49
,5

7 
11

4,
49

 
24

8,
89

 
36

,7
0 

45
6,

24
 

 
 

22
9,

94
 

5,
98

 
68

,4
3 

39
,4

8 
28

,9
5 

80
–8

4 
32

25
,0

5 
29

83
,0

9 
55

,8
8 

14
5,

00
 

31
0,

36
 

36
,9

6 
45

9,
96

 
 

 
27

5,
56

 
6,

26
 

86
,3

6 
50

,1
5 

36
,2

1 
85

–8
9 

30
33

,4
6 

 
31

66
,0

0 
59

,3
6 

16
5,

76
 

31
6,

71
 

37
,7

3 
40

4,
07

 
 

 
26

6,
44

 
6,

26
 

91
,8

9 
38

,5
3 

53
,3

6 
90

+ 
36

76
,7

3 
32

90
,9

9 
49

,3
6 

13
7,

84
 

33
5,

18
 

39
,2

1 
33

7,
79

 
 

 
37

6,
32

 
6,

26
 

10
2,

86
 

43
,1

3 
59

,7
3 



24
6

Ta
be

l A
.4

.1
2.

 R
at

e 
de

 m
or

ta
lit

at
e 

pr
in

 c
an

ce
r p

en
tru

 fe
m

ei
 e

ur
o-

am
er

ic
an

e 
du

p�
 v

âr
st�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cauzele 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

11
4,

61
 

2,
22

 
1,

46
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

06
 

0,
02

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

00
 

0,
76

 
0,

76
 

0,
00

 
5–

9 
11

,3
5 

2,
01

 
1,

42
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

02
 

0,
01

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

01
 

0,
59

 
0,

59
 

0,
00

 
10

–1
4 

13
,2

8 
2,

05
 

1,
34

 
0,

00
 

0,
02

 
0,

01
 

0,
02

 
0,

01
 

0,
00

 
0,

03
 

0,
00

 
0,

71
 

0,
71

 
0,

00
 

15
–1

9 
28

,5
1 

2,
76

 
1,

74
 

0,
00

 
0,

03
 

0,
04

 
0,

05
 

0,
02

 
0,

00
 

0,
10

 
0,

00
 

1,
02

 
1,

02
 

0,
00

 
20

–2
4 

33
,0

3 
3,

40
 

2,
46

 
0,

01
 

0,
05

 
0,

06
 

0,
10

 
0,

04
 

0,
09

 
0,

21
 

0,
00

 
0,

94
 

0,
94

 
0,

00
 

25
–2

9 
40

,1
7 

5,
97

 
5,

10
 

0,
02

 
0,

14
 

0,
21

 
0,

11
 

0,
10

 
0,

96
 

0,
31

 
0,

01
 

0,
87

 
0,

87
 

0,
00

 
30

–3
4 

55
,4

3 
12

,7
7 

11
,8

6 
0,

04
 

0,
41

 
0,

35
 

0,
15

 
0,

53
 

3,
85

 
0,

74
 

0,
06

 
0,

91
 

0,
91

 
0,

00
 

35
–3

9 
81

,3
6 

26
,0

7 
24

,7
9 

0,
10

 
0,

69
 

1,
11

 
0,

28
 

1,
90

 
9,

49
 

1,
41

 
0,

09
 

1,
27

 
1,

27
 

0,
00

 
40

–4
4 

12
2,

96
 

48
,9

8 
47

,1
4 

0,
30

 
1,

23
 

2,
02

 
0,

58
 

5,
45

 
18

,2
4 

3,
34

 
0,

19
 

1,
84

 
1,

84
 

0,
00

 
45

–4
9 

19
3,

21
 

88
,7

9 
86

,4
8 

0,
87

 
1,

76
 

4,
59

 
1,

07
 

13
,3

4 
31

,0
3 

7,
13

 
0,

49
 

2,
31

 
2,

31
 

0,
00

 
50

–5
4 

30
9,

20
 

15
0,

52
 

14
7,

17
 

1,
87

 
2,

98
 

8,
82

 
1,

82
 

28
,2

5 
45

,6
7 

13
,3

9 
1,

00
 

3,
34

 
3,

34
 

0,
00

 
55

–5
9 

48
9,

59
 

23
2,

48
 

22
7,

46
 

3,
93

 
5,

16
 

16
,1

9 
3,

28
 

48
,9

4 
57

,2
8 

21
,1

0 
1,

82
 

5,
15

 
5,

02
 

0,
13

 
60

–6
4 

80
1,

25
 

34
3,

06
 

33
5,

47
 

6,
24

 
8,

47
 

25
,8

8 
5,

31
 

81
,3

5 
68

,2
6 

27
,8

3 
3,

70
 

7,
59

 
7,

59
 

0,
00

 
65

–6
9 

12
83

,4
9 

48
7,

75
 

47
6,

42
 

9,
10

 
14

,5
4 

39
,3

2 
8,

87
 

12
3,

13
 

82
,3

7 
34

,9
7 

6,
63

 
12

,0
6 

11
,3

3 
0,

73
 

70
–7

4 
20

98
,3

3 
65

4,
11

 
63

6,
96

 
13

,7
9 

21
,5

4 
58

,9
4 

12
,4

0 
15

8,
51

 
97

,9
1 

42
,3

9 
11

,9
5 

17
,9

7 
17

,1
5 

0,
83

 
75

–7
9 

34
06

,4
6 

80
1,

53
 

77
8,

31
 

20
,0

7 
32

,1
6 

81
,1

1 
16

,8
3 

16
7,

46
 

11
7,

85
 

45
,4

8 
17

,9
8 

25
,3

6 
23

,2
2 

2,
15

 
80

–8
4 

59
34

,9
0 

98
8,

90
 

95
6,

69
 

26
,3

7 
47

,4
8 

11
8,

84
 

21
,8

1 
15

9,
62

 
14

6,
37

 
47

,3
5 

29
,0

9 
35

,1
4 

32
,2

1 
2,

94
 

85
–8

9 
98

76
,8

2 
11

78
,1

3 
11

46
,0

3 
35

,8
7 

64
,8

4 
16

5,
46

 
26

,7
9 

13
7,

93
 

18
8,

77
 

46
,6

1 
48

,5
3 

38
,9

7 
35

,7
1 

3,
25

 
90

+ 
19

44
1,

90
 

12
20

,6
9 

11
72

,6
4 

24
,0

5 
62

,7
8 

18
2,

78
 

20
,9

5 
82

,4
7 

21
4,

76
 

36
,4

6 
31

,7
2 

65
,0

2 
59

,5
9 

5,
43

 



24
7

Ta
be

l A
.4

.1
3.

 R
at

e 
de

 m
or

ta
lit

at
e 

pr
in

 c
an

ce
r p

en
tru

 b
�r

ba
�i 

eu
ro

-a
m

er
ic

an
i d

up
� 

vâ
rs

t�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cauzele 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

14
3,

02
 

2,
75

 
1,

97
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

11
 

0,
00

 
 

 
0,

00
 

0,
78

 
0,

78
 

0,
00

 
5–

9 
15

,3
9 

2,
74

 
1,

70
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

05
 

0,
01

 
 

 
0,

01
 

1,
04

 
1,

04
 

0,
00

 
10

–1
4 

19
,4

3 
2,

52
 

1,
39

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

01
 

0,
02

 
0,

01
 

 
 

0,
01

 
1,

12
 

1,
12

 
0,

00
 

15
–1

9 
66

,7
8 

3,
50

 
2,

10
 

0,
00

 
0,

01
 

0,
04

 
0,

05
 

0,
02

 
 

 
0,

00
 

1,
41

 
1,

41
 

0,
00

 
20

–2
4 

94
,7

1 
4,

50
 

3,
27

 
0,

02
 

0,
06

 
0,

13
 

0,
09

 
0,

12
 

 
 

0,
01

 
1,

23
 

1,
23

 
0,

00
 

25
–2

9 
99

,7
9 

5,
87

 
4,

56
 

0,
05

 
0,

14
 

0,
28

 
0,

12
 

0,
20

 
 

 
0,

01
 

1,
31

 
1,

31
 

0,
00

 
30

–3
4 

12
4,

33
 

9,
09

 
7,

75
 

0,
18

 
0,

36
 

0,
55

 
0,

21
 

0,
64

 
 

 
0,

05
 

1,
34

 
1,

34
 

0,
00

 
35

–3
9 

16
0,

80
 

16
,2

8 
14

,6
5 

0,
48

 
0,

83
 

1,
12

 
0,

50
 

2,
23

 
 

 
0,

14
 

1,
63

 
1,

63
 

0,
00

 
40

–4
4 

22
4,

83
 

34
,9

8 
32

,8
9 

1,
66

 
1,

78
 

2,
46

 
1,

33
 

7,
19

 
 

 
0,

46
 

2,
08

 
2,

08
 

0,
00

 
45

–4
9 

32
1,

50
 

69
,8

3 
67

,1
6 

3,
62

 
3,

33
 

5,
22

 
2,

38
 

18
,8

4 
 

 
1,

00
 

3,
09

 
2,

67
 

0,
42

 
50

–5
4 

50
5,

70
 

14
3,

81
 

13
9,

31
 

7,
94

 
6,

11
 

10
,7

4 
3,

90
 

45
,1

4 
 

 
2,

87
 

4,
79

 
4,

50
 

0,
30

 
55

–5
9 

82
1,

44
 

26
2,

09
 

25
4,

99
 

13
,8

8 
11

,6
1 

20
,2

6 
7,

03
 

89
,6

1 
 

 
6,

09
 

7,
64

 
7,

11
 

0,
54

 
60

–6
4 

13
78

,1
1 

45
7,

53
 

44
6,

19
 

21
,9

8 
21

,7
8 

35
,7

5 
11

,6
9 

16
2,

02
 

 
 

12
,3

3 
12

,8
5 

11
,3

4 
1,

51
 

65
–6

9 
22

41
,1

2 
73

4,
15

 
71

4,
15

 
30

,9
3 

34
,7

7 
56

,3
2 

17
,6

2 
26

0,
63

 
 

 
23

,1
8 

20
,5

6 
20

,0
0 

0,
56

 
70

–7
4 

35
90

,1
4 

10
65

,7
2 

10
36

,7
7 

41
,2

0 
53

,1
1 

85
,6

2 
24

,5
1 

35
4,

10
 

 
 

39
,4

4 
32

,6
5 

28
,9

4 
3,

70
 

75
–7

9 
56

34
,1

5 
14

27
,7

6 
13

87
,3

2 
49

,1
9 

75
,5

1 
11

6,
26

 
31

,4
6 

42
1,

65
 

 
 

61
,5

3 
45

,1
5 

40
,4

4 
4,

71
 

80
–8

4 
91

22
,7

9 
18

80
,9

6 
18

26
,9

0 
55

,2
1 

10
3,

50
 

16
5,

63
 

36
,2

7 
46

4,
57

 
 

 
96

,9
2 

64
,2

5 
54

,0
6 

10
,1

9 
85

–8
9 

13
87

9,
10

 
22

08
,8

6 
22

87
,1

1 
63

,4
1 

13
2,

47
 

22
1,

43
 

37
,5

0 
44

5,
09

 
 

 
13

5,
96

 
82

,0
3 

69
,0

2 
13

,0
1 

90
+ 

24
02

9,
19

 
26

77
,2

6 
23

77
,4

0 
52

,7
3 

11
0,

15
 

23
4,

35
 

38
,9

8 
37

2,
08

 
 

 
19

2,
04

 
91

,8
2 

77
,2

6 
14

,5
7 



24
8

Ta
be

l A
.4

.1
4.

 R
at

e 
de

 in
ci

de
n�
� 

al
e 

ca
nc

er
ul

ui
 p

en
tru

 fe
m

ei
 a

sia
tic

e 
du

p�
 v

âr
st�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Tiroid�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

16
,1

8 
10

,1
6 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

41
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
02

 
0,

23
 

0,
00

 
4,

63
 

4,
63

 
0,

00
 

5–
9 

7,
47

 
4,

04
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

15
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
25

 
0,

00
 

0,
18

 
2,

44
 

2,
44

 
0,

00
 

10
–1

4 
10

,3
2 

6,
13

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
15

 
0,

05
 

0,
00

 
1,

17
 

0,
00

 
0,

55
 

3,
25

 
3,

25
 

0,
00

 
15

–1
9 

9,
62

 
7,

27
 

0,
00

 
0,

20
 

0,
30

 
0,

11
 

0,
12

 
0,

00
 

1,
49

 
0,

00
 

1,
54

 
1,

62
 

1,
62

 
0,

00
 

20
–2

4 
16

,7
6 

13
,7

7 
0,

00
 

0,
95

 
0,

26
 

0,
22

 
0,

14
 

0,
51

 
2,

08
 

0,
06

 
3,

26
 

1,
58

 
1,

58
 

0,
00

 
25

–2
9 

29
,8

7 
26

,7
3 

0,
11

 
2,

41
 

1,
52

 
0,

32
 

0,
86

 
3,

62
 

2,
49

 
0,

15
 

3,
84

 
1,

76
 

1,
76

 
0,

00
 

30
–3

4 
61

,0
4 

56
,9

4 
0,

05
 

8,
54

 
2,

40
 

0,
92

 
1,

26
 

14
,7

7 
3,

45
 

0,
13

 
5,

74
 

2,
02

 
2,

02
 

0,
00

 
35

–3
9 

11
3,

76
 

10
7,

71
 

0,
20

 
15

,2
5 

5,
53

 
2,

25
 

2,
97

 
38

,8
5 

5,
85

 
0,

43
 

6,
78

 
3,

29
 

3,
27

 
0,

01
 

40
–4

4 
18

4,
71

 
17

7,
61

 
0,

65
 

24
,5

8 
9,

34
 

3,
69

 
7,

70
 

67
,9

4 
9,

59
 

0,
75

 
10

,4
5 

3,
93

 
3,

92
 

0,
01

 
45

–4
9 

24
2,

53
 

23
3,

01
 

1,
15

 
27

,1
8 

16
,7

6 
5,

89
 

12
,5

5 
86

,5
5 

13
,0

5 
0,

94
 

13
,3

1 
4,

26
 

4,
18

 
0,

08
 

50
–5

4 
30

2,
19

 
29

0,
49

 
2,

17
 

34
,9

8 
28

,2
7 

11
,1

2 
19

,9
6 

81
,3

6 
15

,1
4 

2,
80

 
12

,5
4 

6,
02

 
5,

89
 

0,
13

 
55

–5
9 

40
1,

39
 

38
6,

17
 

6,
38

 
52

,6
2 

44
,4

3 
21

,2
1 

34
,3

6 
76

,8
1 

16
,1

2 
4,

62
 

11
,5

9 
5,

96
 

5,
60

 
0,

36
 

60
–6

4 
59

2,
40

 
56

5,
68

 
12

,3
5 

75
,7

8 
71

,5
0 

46
,7

0 
63

,4
9 

88
,3

3 
19

,6
2 

7,
49

 
12

,8
6 

9,
70

 
9,

19
 

0,
51

 
65

–6
9 

77
6,

54
 

74
4,

60
 

17
,6

6 
11

3,
21

 
89

,0
8 

75
,3

9 
89

,2
7 

86
,5

7 
19

,8
9 

10
,8

2 
12

,5
9 

11
,1

1 
10

,7
5 

0,
36

 
70

–7
4 

10
17

,7
9 

97
4,

89
 

28
,4

2 
15

9,
53

 
12

6,
39

 
84

,2
3 

14
5,

22
 

84
,4

2 
20

,5
1 

18
,1

5 
13

,9
6 

15
,3

4 
14

,8
4 

0,
49

 
75

–7
9 

11
77

,0
0 

11
27

,0
5 

34
,6

9 
19

5,
44

 
13

8,
59

 
96

,8
9 

17
1,

64
 

82
,7

3 
20

,2
7 

25
,4

3 
13

,0
0 

14
,3

5 
13

,5
6 

0,
79

 
80

–8
4 

13
38

,0
5 

12
79

,7
6 

38
,6

9 
26

0,
54

 
15

2,
09

 
11

1,
69

 
17

6,
17

 
82

,3
4 

15
,4

8 
35

,2
3 

11
,1

6 
19

,4
9 

18
,5

8 
0,

92
 

85
–8

9 
14

70
,6

5 
14

00
,7

3 
28

,6
5 

28
4,

69
 

17
4,

60
 

11
4,

47
 

18
4,

59
 

52
,1

7 
21

,2
0 

50
,4

1 
11

,1
6 

21
,6

1 
19

,6
9 

1,
91

 
90

+ 
17

33
,1

8 
16

53
,3

8 
27

,9
6 

35
4,

64
 

24
4,

83
 

11
3,

01
 

19
3,

15
 

65
,3

6 
23

,1
7 

34
,9

6 
11

,1
6 

22
,7

0 
20

,6
9 

2,
01

 



24
9

Ta
be

l A
.4

.1
5.

 R
at

e 
de

 in
ci

de
n�
� 

al
e 

ca
nc

er
ul

ui
 p

en
tru

 b
�r

ba
�i 

as
ia

tic
i d

up
� 

vâ
rs

t�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Tiroid�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

16
,6

9 
10

,3
0 

0,
00

 
0,

08
 

0,
00

 
0,

74
 

0,
03

 
 

 
0,

03
 

0,
00

 
5,

17
 

5,
09

 
0,

08
 

5–
9 

10
,7

3 
4,

54
 

0,
00

 
0,

05
 

0,
00

 
0,

24
 

0,
05

 
 

 
0,

00
 

0,
02

 
4,

73
 

4,
73

 
0,

00
 

10
–1

4 
10

,7
2 

5,
48

 
0,

00
 

0,
06

 
0,

06
 

0,
33

 
0,

07
 

 
 

0,
00

 
0,

23
 

3,
31

 
3,

31
 

0,
00

 
15

–1
9 

12
,1

5 
7,

20
 

0,
00

 
0,

33
 

0,
10

 
0,

13
 

0,
14

 
 

 
0,

06
 

0,
59

 
3,

51
 

3,
51

 
0,

00
 

20
–2

4 
13

,9
7 

9,
68

 
0,

00
 

0,
81

 
0,

50
 

0,
70

 
0,

41
 

 
 

0,
31

 
0,

74
 

2,
30

 
2,

30
 

0,
00

 
25

–2
9 

21
,5

9 
16

,8
8 

0,
10

 
2,

29
 

0,
91

 
1,

67
 

0,
51

 
 

 
0,

59
 

0,
99

 
2,

94
 

2,
89

 
0,

05
 

30
–3

4 
37

,0
4 

31
,1

7 
0,

13
 

5,
05

 
3,

54
 

3,
60

 
2,

30
 

 
 

0,
81

 
1,

16
 

3,
55

 
3,

49
 

0,
06

 
35

–3
9 

72
,7

8 
65

,5
8 

0,
80

 
14

,9
6 

5,
45

 
11

,4
1 

5,
09

 
 

 
2,

20
 

1,
67

 
3,

03
 

2,
93

 
0,

10
 

40
–4

4 
14

0,
70

 
13

1,
55

 
2,

94
 

29
,5

1 
12

,4
3 

21
,6

8 
14

,8
3 

 
 

3,
59

 
2,

15
 

3,
90

 
3,

71
 

0,
19

 
45

–4
9 

22
7,

28
 

21
3,

75
 

7,
05

 
47

,4
3 

24
,5

5 
36

,5
8 

23
,2

7 
 

 
5,

14
 

3,
17

 
5,

45
 

5,
30

 
0,

15
 

50
–5

4 
35

7,
46

 
33

9,
23

 
14

,3
5 

76
,7

3 
39

,9
6 

54
,8

2 
44

,6
4 

 
 

10
,6

9 
2,

82
 

7,
01

 
6,

67
 

0,
34

 
55

–5
9 

58
8,

80
 

56
4,

44
 

25
,4

9 
12

7,
25

 
72

,3
4 

95
,2

9 
80

,5
5 

 
 

17
,0

8 
2,

86
 

9,
51

 
9,

07
 

0,
43

 
60

–6
4 

10
59

,9
5 

10
19

,7
1 

44
,5

5 
21

7,
15

 
11

9,
83

 
17

0,
87

 
17

6,
67

 
 

 
33

,0
3 

3,
84

 
13

,3
6 

12
,5

5 
0,

81
 

65
–6

9 
15

23
,8

8 
14

68
,5

9 
58

,1
0 

31
6,

67
 

16
2,

08
 

19
5,

63
 

31
7,

21
 

 
 

55
,4

2 
5,

13
 

20
,2

1 
18

,6
1 

1,
60

 
70

–7
4 

19
48

,9
7 

18
78

,1
5 

82
,6

3 
41

2,
58

 
18

6,
30

 
19

2,
09

 
43

9,
32

 
 

 
73

,6
6 

5,
16

 
27

,1
3 

25
,4

6 
1,

67
 

75
–7

9 
22

67
,2

7 
21

80
,8

0 
92

,6
6 

48
8,

08
 

21
4,

56
 

18
3,

31
 

50
9,

83
 

 
 

10
8,

13
 

4,
68

 
30

,6
2 

28
,8

3 
1,

79
 

80
–8

4 
24

70
,3

1 
23

75
,9

1 
94

,1
7 

52
0,

98
 

22
2,

27
 

18
7,

30
 

54
0,

57
 

 
 

12
0,

05
 

4,
35

 
31

,6
8 

28
,8

7 
2,

81
 

85
–8

9 
33

72
,1

4 
32

23
,6

4 
69

,7
5 

71
6,

89
 

32
6,

54
 

23
2,

57
 

68
2,

18
 

 
 

15
8,

97
 

4,
35

 
49

,1
1 

44
,1

7 
4,

94
 

90
+ 

39
07

,8
1 

37
42

,0
7 

68
,9

7 
86

3,
48

 
42

2,
02

 
21

5,
09

 
60

8,
83

 
 

 
26

4,
33

 
4,

35
 

49
,8

6 
44

,8
4 

5,
02

 



25
0

Ta
be

l A
.4

.1
6.

 R
at

e 
de

 m
or

ta
lit

at
e 

pr
in

 c
an

ce
r p

en
tru

 fe
m

ei
 a

sia
tic

e 
du

p�
 v

âr
st�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 
 

Vârsta 

Toate 
cauzele 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

12
7,

18
 

3,
38

 
1,

70
 

0,
00

 
0,

01
 

0,
00

 
0,

10
 

0,
02

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

01
 

1,
34

 
1,

34
 

0,
00

 
5–

9 
16

,6
7 

3,
08

 
1,

33
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
00

 
0,

03
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

00
 

1,
33

 
1,

33
 

0,
00

 
10

–1
4 

15
,1

5 
3,

52
 

1,
42

 
0,

01
 

0,
00

 
0,

01
 

0,
05

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

04
 

0,
00

 
1,

66
 

1,
66

 
0,

00
 

15
–1

9 
18

,3
1 

3,
39

 
1,

46
 

0,
02

 
0,

07
 

0,
04

 
0,

08
 

0,
04

 
0,

01
 

0,
13

 
0,

01
 

1,
24

 
1,

24
 

0,
00

 
20

–2
4 

27
,7

5 
3,

97
 

2,
31

 
0,

01
 

0,
28

 
0,

17
 

0,
20

 
0,

16
 

0,
08

 
0,

19
 

0,
00

 
1,

16
 

1,
16

 
0,

00
 

25
–2

9 
33

,2
9 

6,
37

 
4,

66
 

0,
04

 
0,

89
 

0,
39

 
0,

40
 

0,
38

 
0,

36
 

0,
20

 
0,

01
 

1,
15

 
1,

15
 

0,
00

 
30

–3
4 

44
,9

1 
13

,2
0 

11
,1

4 
0,

06
 

2,
28

 
1,

02
 

0,
98

 
1,

06
 

1,
67

 
0,

52
 

0,
04

 
1,

43
 

1,
43

 
0,

00
 

35
–3

9 
62

,8
3 

23
,8

8 
21

,0
6 

0,
15

 
4,

13
 

1,
95

 
1,

79
 

2,
27

 
4,

58
 

1,
24

 
0,

06
 

1,
79

 
1,

79
 

0,
00

 
40

–4
4 

10
7,

45
 

45
,0

4 
41

,4
0 

0,
46

 
7,

14
 

3,
39

 
3,

74
 

5,
45

 
8,

89
 

2,
26

 
0,

09
 

2,
32

 
2,

32
 

0,
00

 
45

–4
9 

16
2,

17
 

66
,7

2 
62

,5
1 

1,
26

 
9,

31
 

5,
26

 
6,

20
 

9,
08

 
12

,0
1 

4,
36

 
0,

16
 

2,
65

 
2,

65
 

0,
00

 
50

–5
4 

23
7,

87
 

94
,8

3 
90

,1
2 

2,
16

 
12

,0
1 

7,
43

 
9,

43
 

15
,1

9 
14

,9
1 

6,
52

 
0,

38
 

2,
71

 
2,

57
 

0,
14

 
55

–5
9 

39
9,

63
 

15
1,

41
 

14
4,

12
 

4,
31

 
19

,7
7 

12
,4

3 
15

,9
1 

29
,6

4 
17

,0
1 

6,
21

 
0,

81
 

3,
65

 
3,

57
 

0,
08

 
60

–6
4 

74
0,

16
 

24
5,

00
 

23
4,

08
 

8,
43

 
30

,6
0 

20
,9

1 
28

,8
2 

54
,9

0 
17

,6
7 

9,
05

 
1,

45
 

5,
44

 
5,

26
 

0,
18

 
65

–6
9 

12
39

,8
4 

35
7,

21
 

34
2,

78
 

15
,2

6 
47

,3
7 

30
,1

4 
41

,3
9 

83
,6

3 
18

,9
7 

9,
55

 
3,

27
 

6,
05

 
5,

32
 

0,
72

 
70

–7
4 

21
84

,1
1 

50
8,

02
 

48
8,

66
 

25
,0

9 
73

,4
7 

46
,1

3 
57

,1
9 

11
5,

76
 

20
,6

0 
10

,2
2 

6,
20

 
8,

56
 

7,
23

 
1,

33
 

75
–7

9 
36

82
,8

4 
65

3,
04

 
63

0,
76

 
34

,4
1 

10
1,

60
 

64
,4

0 
67

,3
8 

13
8,

34
 

24
,3

2 
11

,8
5 

10
,2

7 
8,

60
 

7,
58

 
1,

02
 

80
–8

4 
65

09
,3

1 
78

0,
83

 
75

5,
96

 
37

,6
6 

13
4,

47
 

82
,3

6 
73

,2
7 

14
8,

97
 

31
,1

9 
9,

55
 

15
,8

8 
9,

19
 

8,
56

 
0,

63
 

85
–8

9 
89

23
,9

8 
71

2,
91

 
69

3,
30

 
39

,9
6 

12
6,

81
 

75
,9

3 
63

,0
3 

11
9,

29
 

29
,9

9 
8,

63
 

21
,7

8 
6,

95
 

6,
71

 
0,

23
 

90
+ 

17
75

0,
63

 
84

0,
17

 
81

8,
35

 
39

,0
0 

15
7,

96
 

10
6,

46
 

62
,2

3 
12

4,
82

 
37

,5
7 

9,
43

 
15

,1
0 

7,
30

 
7,

05
 

0,
25

 



25
1

Ta
be

l A
.4

.1
7.

 R
at

e 
de

 m
or

ta
lit

at
e 

pr
in

 c
an

ce
r p

en
tru

 b
�r

ba
�i 

as
ia

tic
i d

up
� 

vâ
rs

t�
�i 

lo
ca

liz
ar

e.
 

N
um
�r

 d
e 

ca
zu

ri 
pe

r 1
00

.0
00

 d
e 

pe
rs

oa
ne

 �i
 a

n 

Vârsta 

Toate 
cauzele 

Toate 
cancerele 

Toate 
cancerele 

solide 

Esofag 

Stomac 

Colon 

Ficat 

Pl�mân 

Sân 

Ovar 

Vezic�
urinar�

Leucemie 

Leucemie 
non CLL 

CLL 

0–
4 

14
9,

24
 

3,
79

 
1,

75
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

15
 

0,
02

 
 

 
0,

02
 

1,
60

 
1,

60
 

0,
00

 
5–

9 
24

,8
8 

3,
96

 
1,

62
 

0,
00

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

08
 

0,
01

 
 

 
0,

00
 

1,
77

 
1,

77
 

0,
00

 
10

–1
4 

23
,6

5 
4,

78
 

2,
00

 
0,

00
 

0,
01

 
0,

01
 

0,
10

 
0,

01
 

 
 

0,
00

 
1,

98
 

1,
98

 
0,

00
 

15
–1

9 
35

,1
6 

4,
81

 
2,

20
 

0,
00

 
0,

09
 

0,
05

 
0,

18
 

0,
09

 
 

 
0,

01
 

1,
66

 
1,

66
 

0,
00

 
20

–2
4 

50
,4

3 
5,

06
 

2,
87

 
0,

02
 

0,
25

 
0,

19
 

0,
47

 
0,

22
 

 
 

0,
02

 
1,

44
 

1,
44

 
0,

00
 

25
–2

9 
59

,2
1 

7,
79

 
5,

40
 

0,
06

 
0,

62
 

0,
37

 
1,

36
 

0,
59

 
 

 
0,

03
 

1,
46

 
1,

46
 

0,
00

 
30

–3
4 

80
,3

9 
14

,6
0 

11
,9

7 
0,

17
 

1,
67

 
0,

91
 

3,
75

 
1,

70
 

 
 

0,
04

 
1,

74
 

1,
74

 
0,

00
 

35
–3

9 
11

4,
64

 
29

,4
1 

25
,7

7 
0,

48
 

3,
83

 
1,

99
 

8,
34

 
4,

17
 

 
 

0,
14

 
2,

13
 

2,
12

 
0,

00
 

40
–4

4 
18

8,
22

 
58

,3
2 

53
,6

2 
2,

13
 

8,
05

 
3,

58
 

17
,4

0 
9,

85
 

 
 

0,
25

 
2,

61
 

2,
55

 
0,

06
 

45
–4

9 
27

6,
69

 
95

,9
0 

90
,3

3 
5,

09
 

14
,2

2 
5,

43
 

26
,6

4 
18

,1
7 

 
 

0,
57

 
3,

03
 

2,
59

 
0,

44
 

50
–5

4 
39

9,
85

 
14

9,
26

 
14

1,
77

 
9,

83
 

23
,3

8 
8,

45
 

36
,8

5 
31

,3
5 

 
 

1,
04

 
3,

48
 

2,
97

 
0,

51
 

55
–5

9 
64

6,
43

 
25

2,
16

 
24

2,
34

 
17

,3
9 

42
,5

4 
14

,4
9 

55
,2

4 
58

,8
4 

 
 

2,
09

 
4,

85
 

4,
73

 
0,

12
 

60
–6

4 
12

57
,0

4 
48

2,
58

 
46

6,
03

 
34

,2
0 

80
,4

7 
28

,6
5 

95
,2

5 
13

0,
56

 
 

 
5,

07
 

6,
98

 
6,

33
 

0,
65

 
65

–6
9 

21
07

,5
3 

75
5,

18
 

73
2,

35
 

54
,5

8 
13

0,
26

 
43

,4
7 

11
8,

07
 

23
0,

26
 

 
 

11
,0

7 
10

,3
1 

9,
74

 
0,

57
 

70
–7

4 
35

50
,2

6 
10

65
,7

3 
10

35
,0

3 
82

,9
6 

19
4,

71
 

65
,3

9 
13

1,
80

 
33

5,
02

 
 

 
19

,4
9 

13
,4

9 
12

,5
2 

0,
97

 
75

–7
9 

57
49

,8
7 

13
65

,6
6 

13
25

,9
1 

10
2,

71
 

25
9,

01
 

90
,8

6 
14

2,
09

 
40

9,
23

 
 

 
37

,8
0 

16
,5

5 
15

,5
2 

1,
02

 
80

–8
4 

96
61

,9
8 

16
61

,0
7 

16
14

,4
1 

12
1,

87
 

32
8,

69
 

12
2,

29
 

15
5,

29
 

44
6,

43
 

 
 

62
,6

9 
18

,7
8 

16
,6

6 
2,

12
 

85
–8

9 
12

79
9,

94
 

15
86

,6
3 

15
42

,4
2 

12
1,

60
 

30
7,

77
 

12
8,

12
 

13
7,

19
 

39
7,

35
 

 
 

73
,4

5 
19

,7
6 

18
,0

3 
1,

74
 

90
+ 

22
36

7,
18

 
18

38
,6

7 
17

90
,4

7 
12

0,
24

 
37

0,
70

 
16

5,
59

 
12

6,
88

 
35

4,
63

 
 

 
12

2,
13

 
20

,0
6 

18
,3

0 
1,

76
 



252

Tabel A.4.18. Estim�ri ale detrimentelor popula�iei specifice dup� sex pentru vârsta 
la expunere între 0 �i 85 de ani. 
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B�rbat        
Esofag  15 0,93 14 0,87 12,6 0,026 
Stomac 68 0,83 66 0,88 57,9 0,120 
Colon 91 0,48 69 0,97 66,8 0,138 
Ficat 41 0,95 41 0,88 36,1 0,075 
Pl�mân 76 0,89 75 0,80 59,9 0,124 
Os 7 0,45 5 1,00 5,1 0,011 
Piele 1000 0,002 4 1,00 4,0 0,008 
Sân 0 0,29 0 1,29 0,0 0,000 
Ovar 0 0,57 0 1,12 0,0 0,000 
Vezic�
urinar�

46 0,29 25 0,71 17,5 0,036 

Tiroid� 12 0,07 4 1,29 4,8 0,010 
M�duv�
osoas�

48 0,67 43 1,63 69,8 0,144 

Alte 
cancere 
solide 

157 0,49 120 1,03 123,9 0,256 

Gonade 
(ereditare) 

20 0,80 19 1,32 25,4 0,053 

Total 1580 485 483,9 1,00 
Femeie        
Esofag  16 0,93 16 0,87 13,6 0,021 
Stomac 91 0,83 88 0,88 77,5 0,117 
Colon 40 0,48 30 0,97 29,0 0,044 
Ficat 19 0,95 19 0,88 17,0 0,026 
Pl�mân 153 0,89 151 0,80 120,7 0,182 
Os 7 0,45 5 1,00 5,1 0,008 
Piele 1000 0,002 4 1,00 4,0 0,006 
Sân 224 0,29 124 1,29 159,7 0,240 
Ovar 21 0,57 18 1,12 19,8 0,030 
Vezic�
urinar�

41 0,29 22 0,71 15,8 0,024 

Tiroid� 53 0,07 16 1,29 20,6 0,031 
M�duv�
osoas�

36 0,67 33 1,63 53,2 0,080 

Alte 
cancere 
solide 

131 0,49 100 1,03 103,1 0,155 

Gonade 
(ereditare) 

20 0,80 19 1,32 25,4 0,038 

Total 1851 645 664,6 1,00 
a  Estim�ri fundamentate pe datele de inciden�� ale cancerului. Aceste valori pentru 

detriment specifice sexului nu au func�ii specifice în sistemul Comisiei de 
protec�ie radiologic� (vede�i paragraful A 156).
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Tabel A.4.19. Estim�ri ale detrimentelor popula�iei specifice dup� sex pentru vârsta 
la expunere între 18 �i 64 de ani. 
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B�rbat        
Esofag  14 0,93 14 0,91 12,8 0,035 
Stomac 51 0,83 50 0,89 44,5 0,122 
Colon 73 0,48 55 1,13 62,0 0,170 
Ficat 31 0,95 31 0,93 28,5 0,078 
Pl�mân 84 0,89 83 0,96 80,0 0,219 
Os 5 0,45 3 1,00 3,4 0,009 
Piele 670 0,002 3 1,00 2,7 0,007 
Sân 0 0,29 0 1,20 0,0 0,000 
Ovar 0 0,57 0 1,16 0,0 0,000 
Vezic�
urinar�

40 0,29 22 0,85 18,6 0,051 

Tiroid� 4 0,07 1 1,19 1,6 0,004 
M�duv�
osoas�

24 0,67 22 1,17 25,2 0,069 

Alte 
cancere 
solide 

94 0,49 72 0,97 70,1 0,192 

Gonade 
(ereditare) 

12 0,80 12 1,32 15,3 0,042 

Total 1103 368 365 1,00 
Femeie        
Esofag  16 0,93 16 0,91 14,4 0,028 
Stomac 70 0,83 68 0,89 60,7 0,119 
Colon 33 0,48 25 1,13 27,7 0,054 
Ficat 16 0,95 16 0,93 14,7 0,029 
Pl�mân 174 0,89 172 0,96 165,4 0,325 
Os 5 0,45 3 1,00 3,4 0,007 
Piele 670 0,002 3 1,00 2,7 0,005 
Sân 116 0,29 64 1,20 76,6 0,150 
Ovar 16 0,57 14 1,16 15,7 0,031 
Vezic�
urinar�

39 0,29 21 0,85 17,7 0,035 

Tiroid� 20 0,07 6 1,19 7,0 0,014 
M�duv�
osoas�

22 0,67 20 1,17 22,9 0,045 

Alte 
cancere 
solide 

88 0,49 67 0,97 65,1 0,128 

Gonade 
(ereditare) 

12 0,80 12 1,32 15,3 0,030 

Total 1242 505 509 1,00 
Aceste valori pentru detriment specifice sexului nu au func�ii specifice în sistemul 

Comisiei de protec�ie radiologic� (vede�i paragraful A 156). 
 a  Estim�ri fundamentate pe datele de inciden�� ale cancerului. 
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(A 185) Existen�a unui prag la doz� mic� pentru inducerea cancerului nu 
este neverosimil� pentru câteva �esuturi. Într-adev�r, a�a cum s-a observat în 
Publica�ia 99 nu exist� o dovad� clar� pentru un exces de cancere asociate 
radia�iei la o serie de �esuturi umane, ca de ex., leucemia limfocitar� cronic�, 
cancerul testicular �i cancerul melanomul de piele. 

(A 186) De�i datele disponibile nu exclud existen�a unui prag de doz�
mic� universal, dovada ca un întreg, a�a cum a fost interpretat� �i rezumat�
în aceast� anex�, nu este în favoarea acestei afirma�ii. Comitetul BEIR VII 
(NAS/NRC, 2006) a publicat recent un raport asupra riscului la doz� mic�
care ajunge în mod esen�ial la aceea�i concluzie fundamentat� pe datele 
biologice �i epidemiologice. Totu�i, un raport la fel de recent asupra dozei 
mici al Academiei Franceze (2005) subliniaz� dovada dependen�ei poten�iale 
de doz� a semnaliz�rii celulare post iradiere, repar�rii ADN, apoptozei �i 
altor procese adaptative de împotrivire la producerea de tumori cu scopul de 
a convinge de existen�a unui prag practic la doz� mic� pentru riscul de 
cancer datorat radia�iei. În ansamblu, chestiunea veche a validit��ii adev�rate 
a modelului LNT poate foarte bine s� se dovedeasc� a fi în afara deciziei 
�tiin�ifice definitive �i c� argumentele tip „greutate a dovezii” �i 
ra�ionamentele practice este probabil s� continue a fi aplicate în viitorul 
previzibil. 

(A 187) În concluzie, Comisia opineaz� c� nu exist� în prezent motive 
�tiin�ifice solide pentru includerea posibilit��ilor de r�spunsuri la doz� supra-
lineare sau a pragului de doz� mic� în calculele riscului de cancer pentru 
scopuri de protec�ie radiologic�. Pe aceast� baz� s-a recomandat c� modelul 
LNT, combinat cu o valoare apreciat� a factorului DDREF pentru 
extrapolarea de la doze mari, r�mâne o baz� prudent� pentru scopurile 
practice ale protec�iei radiologice la doze mici �i debite de doze mici. 

A.4.5. Detalii suplimentare ale calcul�rilor detrimentului 

(A 188) În aceast� sec�iune, sunt furniza�i în detaliu parametrii modelului 
utilizat pentru modelul de risc al Comisiei. Tabelul A.4.5 listeaz� factorii 
pentru letalitate, ponderile cazurilor non-fatale �i pierderea relativ� de via��
pentru localiz�rile variate luate în considerare. Tabelele A.4.6 �i A.4.7 
expun, respectiv, coeficien�ii din modelele ERR �i EAR actuale bazate pe 
inciden�a cancerului, în timp ce tabelele A.4.8 �i A.4.9 arat� coeficien�ii din 
modelele ERR �i EAR actuale bazate pe mortalitatea prin cancer. Ratele de 
inciden�� ale cancerului pentru b�rba�i �i femei de tip euro-american dup�
vârst� �i localizare sunt date în tabelele A.4.10 �i A.4.11, �i ratele de 
mortalitate prin cancer ale femeilor �i b�rba�ilor de tip euro-american sunt 
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date în tabelele A.4.12 �i A.4.13. Tabelele A.4.14 �i A.4.15 arat� ratele de 
inciden�� ale cancerului pentru femei �i b�rba�i de tip asiatic �i tabelele 
A.4.16 �i A.4.17 furnizeaz� ratele de mortalitate prin cancer ale femeilor �i 
b�rba�ilor de tip asiatic. 

A.4.6. Estim�rile detrimentelor popula�iei specifice sexului 

(A 189) Aceast� sec�iune furnizeaz� estim�rile detrimentelor specifice 
sexului, bazate pe datele de inciden�� ale cancerului, pentru vârste la 
expunere între 0 �i 85 de ani în tabelul A.4.18 �i pentru vârste la expunere 
între 18 �i 64 de ani în tabelul A.4.19. Comisia subliniaz� c� aceste valori 
pentru detriment specifice sexului nu au o func�iune specific� în sistemul s�u 
de protec�ie radiologic� (vede�i paragraful A 156). 
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A.5. Alte boli (diferite de cancer) datorate expunerii la radia�ie 

(A 190) Din 1990 s-au adunat dovezi c� frecven�a altor boli decât 
cancerul a crescut la popula�iile iradiate. Cea mai puternic� dovad� pentru 
inducerea acestor efecte non cancerigene la dozele de ordinul a 1 Sv deriv�
din studiul LSS al supravie�uitorilor bombardamentului atomic �i cea mai 
recent� analiz� de mortalitate (Preston et al., 2003) a înt�rit dovada statistic�
a unei asocieri cu doza – în special pentru boala de inim�, atac cerebral, 
disfunc�ii digestive �i boli respiratorii. Oricum, Comisia noteaz� incertitu-
dinile actuale în forma r�spunsului la doz� pentru dozele mici �i c� datele 
studiului LSS sunt compatibile atât cu inexisten�a pragului de doz� pentru 
riscurile de mortalitate cât �i cu un prag la circa 0,5 Sv. Nu este clar ce form�
a mecanismelor celulare/tisulare pot fundamenta un astfel de set divers al 
deregl�rilor non-canceroase raportate în datele LSS de�i este posibil� o 
oarecare asociere cu inflama�iile sub-clinice (de ex., Hayashi et al., 2003). 

(A 191) Dovezi suplimentare ale efectelor non-canceroase ale radia�iei, 
de�i la doze mari, vin din studiile asupra pacien�ilor bolnavi de cancer supu�i 
radioterapiei. Studiul pacien�ilor trata�i pentru boala Hodgkin (de ex., 
Hancock et al. 1993, Aleman et al. 2003) �i pentru cancer de sân (de ex., 
Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group 2000) a ar�tat riscuri 
crescute de mortalitate prin boli cardiovasculare, asociate cu doze de câteva 
zeci de Gy. Situa�ia la doze mai mici este mai pu�in clar�. O trecere în revist�
a datelor epidemiologice publicate pentru grupuri cu expuneri medicale sau 
ocupa�ionale, care compar� ratele boli aparatului circulator la indivizi 
iradia�i �i neiradia�i extra�i din aceea�i popula�ie, a ajuns la concluzia c� nu 
au existat dovezi clare pentru un risc crescut în majoritatea studiilor, peste 
doze în domeniul 0 la 4 Sv (McGale and Darby 2005). Interpretarea a mai 
multor studii a fost, desigur, complicat� de datele de r�spuns foarte limitate 
disponibile �i de o lips� de informa�ii asupra altor posibili factori de risc, 
cum ar fi fumatul. 

(A 192) În timp ce recunoa�te importan�a poten�ial� a acestor observa�ii 
asupra bolilor non-canceroase, Comisia consider� c� datele disponibile nu 
permit includerea lor în estimarea detrimentului care urmeaz� dozelor în 
domeniul de pân� la 100 mSv. Aceasta concord� cu concluzia UNSCEAR 
(2008) care a g�sit foarte pu�ine dovezi pentru orice risc în exces sub 0,5 Sv. 
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A.6. Riscurile bolilor ereditare 

A.6.1. Introducere 

(A 193) Termenul „riscuri genetice” a�a cum a fost utilizat în acest 
document are sens de probabilitate a efectelor genetice d�un�toare 
manifestate la descenden�ii unei popula�ii care a suferit expuneri la radia�ie. 
Aceste efecte se exprim� ca o cre�tere a frecven�elor bolilor genetice peste 
nivelul de baz� la popula�ie per unitatea de doz� a iradierii cronice cu doz�
mic� �i LET mic. 

(A 194) De la publicarea Recomand�rilor ICRP din 1990 (ICRP, 1991b), 
raportului BEIR 1990 (NRC, 1990) �i a raportului UNSCEAR (1993) au fost 
f�cute câteva progrese importante în predic�ia riscurilor genetice ale 
expunerii popula�iilor umane la radia�ia ionizant�. Pe baza acestora, 
UNSCEAR (2001) a revizuit estim�rile sale anterioare de risc. Scopul 
acestei sec�iuni a raportului este s� ofere o scurt� cunoa�tere a informa�iilor 
disponibile �i a metodelor care sunt folosite la estimarea riscului, s� rezume 
dezvolt�rile recente, s� prezinte estim�rile de risc revizuite �i s� arate cum 
noile estim�ri pot fi utilizate la derivarea unui coeficient de risc pentru 
efectele genetice. 

A.6.2. Informa�ii despre fond

Boli genetice care apar în mod natural 
(A 195) Bolile genetice de interes în prezentul context sunt acelea 

datorate muta�ilor în gene singulare (boli Mendeliene) �i acelea care se 
datoreaz� factorilor genetici �i de mediu multipli (boli multifactoriale). 
Istoric, UNSCEAR, Comitetele BEIR �i ICRP au luat, de asemenea, în 
considerare o clas� suplimentar� de boli genetice, �i anume, bolile 
cromozomiale care se datoreaz� anomaliilor mari structurale �i numerice ale 
cromozomilor. 

(A 196) Bolile Mendeliene sunt în continuare subdivizate în categoriile 
dominant autozome, autozome recesive �i recesive legate de cromozomul X 
depinzând de localizarea cromozomial� a genelor mutante (autozome sau 
cromozom X) �i modalit��ilor lor de transmitere. În cazul unei boli 
autozomal dominant�, o singur� gen� mutant� mo�tenit� de la oricare din 
p�rin�i (de ex., într-o form� de heterozigot) este suficient� pentru a produce 
boala (de ex., acondroplazia, neurofibromatoza, sindromul Marfan, etc.). 
Genetica oarecum neobi�nuit� a predispozi�iei dominante pentru cancer 
mo�tenit� a fost discutat� în Publica�ia 79 (ICRP, 1998a). Bolile autozomale 
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recesive, desigur, au nevoie de dou� gene mutante, câte una de la fiecare 
p�rinte, la acela�i locus (adic� homozigot) pentru a se manifesta (de ex., 
fibroza cistic�, hemocromatoza, sindromul Bloom, ataxia telangiectazic�, 
etc.). Întrucât b�rba�ii au doar un singur cromozom X, în cazul bolilor 
recesive legate de cromozomul X, , în mod normal, numai b�rba�ii sunt 
afecta�i (de ex., hemofilia, distrofia muscular� Duchenne, boala Fabry, etc.). 
Cu toate c� sunt cunoscute, de asemenea, unele boli dominante legate de 
cromozomul X (de ex., sindromul Rett), totu�i, pentru scopurile prezentului 
document, ele sunt incluse la bolile recesive legate de cromozomul X. În 
ceea ce prive�te bolile Mendeliene caracteristica general� important� este 
aceea c� rela�ia între muta�ie �i boal� este simpl� �i predictibil�. 

(A 197) Bolile multifactoriale sunt etiologic complexe �i în consecin��
rela�ia dintre muta�ie �i boal� este de asemenea complex�, adic� acestea nu 
arat� tiparele Mendeliene ale mo�tenirii. Cele dou� subgrupe care constituie 
bolile multifactoriale sunt anomaliile congenitale comune (ex., defecte de 
tub neural, labie despicat� cu sau f�r� despicarea bol�ii palatine, defecte 
congenitale ale inimii, etc.) �i bolile cronice ale adul�ilor (ex., boala 
coronarian�, hipertensiunea esen�ial�, diabet zaharat, etc.). Dovada pentru 
componenta genetic� în etiologia lor vine din studiile asupra familiei �i 
gemenilor care arat� c� rudele de gradul unu ale persoanelor afectate au un 
risc mai mare de boal� decât grupurile de control. Pentru cele mai multe 
dintre ele cunoa�terea genelor implicate, tipurile de altera�ii mutante �i 
natura factorilor de mediu r�mâne înc� limitat�. Printre modelele folosite la 
explicarea schemelor de mo�tenire a bolilor multifactoriale �i estimarea 
riscurilor recurente la rude este modelul multifactorial cu prag (MTM) al 
susceptibilit��ii la boal�. Acesta este luat în considerare într-o sec�iune 
ulterioar�. 

(A 198) Bolile cromozomiale apar ca un rezultat al anomaliilor numerice 
mari (ex., sindromul Down datorat trisomiei cromozomului 21) sau 
structurale ale cromozomilor (ex., sindromul „Cri du chat” datorat elimin�rii 
unei p�r�i sau în întregime a bra�ului scurt al cromozomului 5) detectabile în 
general în preparatele citologice ale celulelor. Acestea nu sunt cu adev�rat o 
categorie etiologic� �i, mai mult, dele�iile (detectabile microscopic sau nu) 
sunt cunoscute acum ca având contribu�ie la un num�r de boli genetice 
grupate în boli autozomale dominante, autozomale recesive �i legate de 
cromozomul X. 

Metoda dubl�rii dozei
(A 199) În absen�a datelor umane privind bolile genetice induse de 

radia�ie, toate metodele care au fost dezvoltate începând de la mijlocul anilor 
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1950 �i pân� în prezent sunt indirecte; scopul lor este s� utilizeze cât mai 
bine datele de muta�ie ob�inute în studiile pe �oareci, datele privind frecven�a 
de baz� a bolilor genetice în popula�ie �i teoria genetic� popula�ional� la 
prezicerea riscului datorat radia�iei pentru bolile ereditare la oameni. O astfel 
de metod� care a fost utilizat� de la începutul anilor 1970 pân� acum (ex., 
UNSCEAR 2001) este metoda dubl�rii dozei. Aceast� metod� ne permite s�
exprim�m cre�terea a�teptat� în frecven�ele bolilor genetice în termenii 
frecven�ei lor de baz� folosind urm�toarea ecua�ie: 

Risc per unitate de doz� = P x [1/DD] x MC (A.6.1) 

unde P este frecven�a de baz� a clasei bolii genetice aflate în studiu, DD este 
doza de dublare (�i [1/DD] este riscul relativ de muta�ie per doza unitate), �i 
MC este componenta de muta�ie specific� clasei bolii. 

(A 200) Teoria genetic� care sus�ine utilizarea metodei DD pentru 
estimarea riscului este (ceea ce se nume�te) teoria echilibrului pe care 
geneticienii popula�iei o utilizeaz� ca s� explice dinamica genelor mutante în 
popula�ie. Teoria postuleaz� c� stabilitatea frecven�ei genelor mutante (�i 
astfel frecven�a bolilor) la o popula�ie este rezultatul existen�ei unei 
compens�ri între rata la care muta�iile spontane intr� în fondul comun 
genetic al unei popula�ii la fiecare genera�ie �i rata la care ele sunt eliminate 
prin selec�ie natural�, adic� prin nereu�ita de a supravie�ui sau a se repro-
duce. În condi�ii normale (adic� în lipsa expunerilor la radia�ie) popula�ia 
este presupus� a fi în echilibru între muta�ie �i selec�ie. 

(A 201) Când rata de muta�ie este crescut� ca rezultat al radia�iei, s�
spunem, în fiecare genera�ie, echilibrul între muta�ie �i selec�ie este deranjat 
de influxul de muta�ii induse, dar predic�ia este c� popula�ia va atinge în cele 
din urm� un nou echilibru (dup� un num�r de genera�ii) între muta�ie �i se-
lec�ie. M�rimea cre�terii frecven�ei de muta�ie, timpul necesar popula�iei 
pentru atingerea unui nou echilibru �i rata de apropiere de el sunt toate 
dependente de ratele de muta�ii induse, intensitatea selec�iei, tipul de boal�
genetic� �i dac� expunerea la radia�ie apare numai la o singur� genera�ie sau 
genera�ie dup� genera�ie. Trebuie s� men�ion�m aici c�, deoarece popula�ia 
ini�ial� (înainte de expunere la radia�ie) se presupune a fi în echilibru între 
muta�ie �i selec�ie, m�rimea P din ecua�ia (A.6.1) reprezint� inciden�a la 
echilibru. 

(A 202) Doz� de dublare. Doza de dublare (DD) este cantitatea de 
radia�ie care este necesar� s� produc� tot atât de multe muta�ii cât cele care 
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apar spontan într-o genera�ie. În mod ideal, ea este estimat� ca un raport al 
ratelor medii ale muta�iilor spontane �i induse într-un set dat de gene. 

(A 203) Reciproca m�rimii DD (adic� [1/DD]) este riscul relativ de 
muta�ie (RMR) pe unitatea de doz�. Întrucât RMR este o frac�ie, cu cât este 
mai mic� DD cu atât este mai mare RMR �i viceversa. 

(A 204) Component� de muta�ie. Definit� în mod formal, componenta de 
muta�ie (MC) este cre�terea relativ� în frecven�a bolii per unitatea de cre�tere 
relativ� a ratei de muta�ie: 

MC = [�P/P]/[�m/m] (A.6.2) 

unde P este frecven�a de baz� a bolii, �P modificarea sa datorat� modific�rii 
�m în rata de muta�ie, �i m rata de muta�ie spontan�. Procedurile utilizate 
pentru estimarea MC sunt relativ simple pentru bolile autozomale dominante 
�i legate de cromozomul X, pu�in mai complicate pentru cele autozomale 
recesive (întrucât o muta�ie recesiv� indus� nu produce o boal� recesiv� în 
genera�iile cele mai apropiate de dup� iradiere) �i mult mai complexe pentru 
bolile multifactoriale, depinzând de modelul care este folosit la explicarea 
frecven�elor lor stabile în popula�ie. 

A.6.3. Dezvolt�ri recente ale în�elegerii

(A 205) Dezvolt�rile care s-au f�cut de-a lungul câtorva ani trecu�i 
includ: a) o revizuire în sus a estim�rilor frecven�elor de baz� a bolilor 
Mendeliene; b) introducerea unei modific�ri conceptuale în calcularea dozei 
de dublare (DD); c) elaborarea metodelor pentru estimarea MC pentru bolile 
Mendeliene �i cronice; d) introducerea unui factor adi�ional denumit „factor 
de corec�ie pentru recuperabilitate poten�ial�” (PRCF) în ecua�ia riscului care 
s� treac� peste lacuna dintre ratele muta�iilor induse de radia�ie la �oareci �i 
riscul de boal� genetic� indus� de radia�ie la na�terile umane vii �i e) 
introducerea conceptului c� efectele adverse ale deterior�rii genetice induse 
de radia�ie la fiin�ele umane este probabil s� se manifeste predominant ca 
anomalii de dezvoltare multisistem la urma�i. Toate acestea au fost tratate 
detaliat într-o serie de publica�ii recente (Chakraborty et al. 1998, Denniston 
et al. 1998, Sankaranarayanan 1998, 1999, Sankaranarayanan and 
Chakraborty 2000a, 2000b, 2000c, Sankaranarayanan et al. 1994, 1999, 
NAS/NRC 2006). Caseta 2 rezum� procedurile utilizate de Comisie la 
estimarea riscului datorat radia�iei pentru boli ereditare care iau în 
considerare aceste dezvolt�ri ale în�elegerii. 
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Frecven�e de baz� ale bolilor genetice 
(A 206) Pân� la raportul UNSCEAR din 1993 frecven�ele de baz�

utilizate la estimarea riscului se fundamentau pe cele compilate de Carter 
(1977) pentru boli Mendeliene, de UNSCEAR (1977) pentru boli 
cromozomiale, de Czeizel �i Sankaranarayanan (1984) pentru anomali 
congenitale �i de Czeizel et al. (1988) pentru boli cronice. În timp ce 
estim�rile pentru ultimele trei grupuri de boli au r�mas neschimbate cele 
pentru boli Mendeliene au fost acum revizuite în sus (Sankaranarayanan, 
1998). Ambele estim�ri, anterioare �i curente, (ultimele utilizate de 
UNSCEAR, 2001) sunt prezentate în tabelul A.6.1. 

Caseta A.2. Etape în estimarea riscului datorat radia�iei pentru boli ereditare.
a) Se stabilesc frecven�ele de baz� a bolilor genetice umane pentru toate clasele 

(un set de valori ale lui P). 
b) Se estimeaz� rata de muta�ie spontan� medie per genera�ie pentru genele 

umane. 
c) Nu sunt date disponibile pentru oameni astfel c� se estimeaz� rata medie a 

muta�iilor induse de radia�ie la �oareci – se presupune c� rata pentru �oareci 
este similar� cu cea pentru oameni. 

d) Din pct. b) �i c) de mai sus se estimeaz� doza de dublare genetic� (DD). DD 
este doza de radia�ie necesar� ca s� produc� tot atât de multe muta�ii ca cele 
care apar spontan într-o genera�ie. 

e) Se estimeaz� componenta de muta�ie (MC) pentru diferite clase de boli 
genetice. MC este o m�sur� relativ� a rela�iei dintre modificarea în rata de 
muta�ie �i cre�terea în frecven�a bolii. 

f) Se estimeaz� factorul de corec�ie pentru recuperabilitate poten�ial� (PRCF) 
pentru diferite clase de muta�ie. PRCF permite grade diferite de recuperabilitate 
a muta�iilor la na�terile vii, adic� frac�iunea de muta�ii care este compatibil� cu 
dezvoltarea embrionului/f�tului. 

g) Pentru fiecare clas� de boal� genetic� uman� se completeaz� urm�toarea 
ecua�ie folosind estim�rile de mai sus de la a) la f). 

Risc pe unitatea de doz� = P x [1/DD] x MC x PRCF 

Doz� de dublare 
(A 207) O reexaminare a ipotezelor implicate în utilizarea lui DD 

fundamentat pe datele de la �oareci pentru estimarea riscului. Valoarea lui 
DD utilizat� pân� la raportul UNSCEAR din 1993 a fost de 1 Gy (pentru 
condi�ii cronice �i radia�ie cu LET mic) �i a fost în întregime fundamentat�
pe datele de la �oareci privind ratele spontane �i induse ale muta�iilor 
recesive în �apte gene. Una din ipotezele de sus�inere a utiliz�rii DD fun-
damentat� pe datele de la �oareci pentru estimare riscului este aceea c�
ambele rate de muta�ie, spontan� �i indus�, la �oareci �i la oameni sunt 
acelea�i. Ipoteza privind ratele induse de muta�ii, de�i de neevitat, poate fi 
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ap�rat� pe temeiul organiz�rii genetice în general similar�, 70-90% omologie 
în secven�a ADN a genelor, �i o conservare important� a co-localiz�rii 
locilor genetici pentru multe (de�i nu pentru toate) regiuni cromozomiale la 
ambele specii. Totu�i, situa�ia difer� în ceea ce prive�te ratele de muta�ie 
spontan�. 

Tabel A.6.1. Frecven�ele de baz� ale bolilor genetice la popula�iile umane. 

Frecven�ele de baz� (procent la na�teri vii) Clasa de boal�
UNSCEAR (1993)             UNSCEAR (2001) 

Mendelian�    
    Autozomal� dominant�  0,95 1,50 
     Legat� de cromozomul X 0,05 0,15 
     Autozomal� recesiv�  0,25 0,75 
Cromozomial�  0,40 0,40 
Multifactorial�    
     Boli cronice 65,00a 65,00a 

     Anomalii congenitale 6,00 6,00 
a Frecven�a popula�iei 

(A 208) Au fost discutate argumente sus�inând opinia c� ratele de muta�ie 
spontan� la �oareci �i la oameni este improbabil s� fie similare 
(Sankaranarayanan, 1998, Sankaranarayanan and Chakraborty 2000a, 
UNSCEAR, 2001). Pe scurt, improbabile la �oareci, la oameni exist�
diferen�e pronun�ate dup� sex ale ratelor de muta�ii spontane (fiind mai mari 
la b�rba�i decât la femei), iar rata de muta�ie cre�te cu vârsta tat�lui (efect de 
vârst� paternal�). Aceste diferen�e, când sunt luate în considerare împreun�
cu faptul c� durata vie�ii la oameni este mai mare decât la �oarece, sugereaz�
c� extrapolarea de la �oarecele, care are via�a mai scurt�, la oameni este 
improbabil s� ofere o rat� spontan� medie de încredere la o popula�ie uman�
eterogen�, de toate vârstele. În plus, analizele recente ale datelor de muta�ii 
la �oarece care apar ca mozaicism germinal (care au drept rezultat grupuri de 
muta�ii identice la genera�ia urm�toare) au introdus o incertitudine 
considerabil� asupra ratei de muta�ie spontan� la �oarece (Selby, 1998). 

(A 209) Utilizarea datelor de la om privind ratele de muta�ie spontan� �i 
datele de la �oarece pentru ratele de muta�ie indus� pentru calculele dozei 
DD. În lumina argumentelor prezentate în paragrafele precedente, 
UNSCEAR (2001) a considerat prudent s� fundamenteze calculele dozei DD 
pe datele de la om privind ratele de muta�ie spontan� �i datele de la �oarece 
privind ratele de muta�ie indus� a�a cum s-a f�cut pentru prima dat� în 
raportul BEIR din 1972 (NRC 1972). Avantajele utiliz�rii datelor de la om în 
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calculele dozei DD sunt: a) ele sunt caracteristice genelor umane cauzatoare 
de boal�; b) estim�rile ratei de muta�ie la om, din cauz� c� sunt mediate dup�
sex, con�in automat efectele de vârst� paternal� �i c) la estimarea ratelor de 
muta�ie, speciali�tii în genetic� uman� socotesc toate muta�iile, indiferent 
dac� sunt parte a unei grup�ri sau nu; în consecin�� dac� apar grup�ri, ele au 
fost incluse. 

(A 210) Rata medie a muta�iei spontane pentru genele umane. Pentru 
calcularea unei rate medii de muta�ie spontan� pentru genele umane, 
UNSCEAR (2001) s-a concentrat pe datele publicate privind acele gene 
pentru care au fost, de asemenea, disponibile estim�ri ale coeficientului 
(coeficien�ilor) de selec�ie, motivul fiind acela c� coeficien�ii de selec�ie sunt 
relevan�i pentru estimarea MC (va fi tratat în sec�iunea urm�toare). Mai 
mult, numai bolile autozomale dominante, dar nu �i cele legate de 
cromozomul X, au fost incluse în analiz�, argumentarea fiind c�: a) printre 
bolile Mendeliene dominantele autozome constituie cel mai important grup 
din punct de vedere al riscurilor genetice; b) de�i bolile legate de 
cromozomul X sunt de a�teptat, de asemenea, s� r�spund� direct la o cre�tere 
a ratei de muta�ie, inciden�a lor în popula�ie este cu un ordin de m�rime mai 
mic� decât cea a recesiv dominantelor (0,15% fa�� de 1,5%); �i, în 
consecin��, c) ipoteza ratelor de muta�ie medii similare pentru cele dou�
clase de boli în contextul estim�rii riscului este improbabil s�  duc� la o 
subestimare a riscului. 

(A 211) Rata de muta�ie spontan�, medie (neponderat�), fundamentat� pe 
un total de 26 fenotipuri de boal� autozomal� dominant� (care, potrivit 
cuno�tin�elor actuale,  se asociaz� cu o estimare de 135 gene) a fost (2,95 ± 
0,64)⋅10-6gen�-1genera�ie-1 (Sankaranarayanan and Chakraborty 2000a). 
Aceast� estimare se situeaz� foarte bine în intervalul 0,5⋅10-5 la 0,5⋅10-6 per 
gen� asumat în raportul BEIR din 1972 (NRC 1972). Datele folosite pentru 
calculele ratei de muta�ie spontan� permit, de asemenea, o estimare de 0,294 
pentru coeficientul (coeficien�ii) de selec�ie mediu asociat cu aceste boli. 

(A 212) Rata medie a muta�iilor induse la �oareci. A�a cum s-a 
men�ionat anterior, pân� la raportul UNSCEAR din 1993, rata medie a 
muta�iilor induse folosit� la calcularea DD a fost fundamentat� pe datele din 
studiile asupra muta�iilor recesive a locusului specific la �apte gene. În 
raportul din 2001, totu�i, UNSCEAR a l�rgit baza de date ca s� le includ� nu 
numai pe cele de mai sus dar, de asemenea, �i datele din studiile asupra 
muta�iilor în activitatea enzimelor, ca �i a muta�iilor dominante la patru loci 
(Sl, W, Sp �i T). Toate aceste date provin din studii asupra b�rba�ilor la care 
stadiile celulelor germen iradiate au fost spermatogonia celulei stem (stadiile 
celulelor germen relevante din punct de vedere al riscurilor la b�rba�i). 
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Datele din studiile pe femele de �oareci nu au fost utilizate deoarece, a�a 
cum a fost discutat în raportul UNSCEAR din 1998, exist� incertitudinea 
asupra faptului c� oocitele imature de �oarece (cu sensibilitate apropiat� de 
zero la inducerea muta�iei dup� iradiere acut� sau cronic�) ar putea furniza 
un model bun pentru evaluarea radiosensibilit��ii la muta�ie a oocitelor 
umane imature care sunt stadiile celulelor germen relevante pentru femei. În 
scopul estim�rii riscului, pentru a fi precau�i, s-a presupus c� ratele de 
inducere la femei vor fi acelea�i cu cele pentru b�rba�i. 

(A 213) Detalii ale datelor utilizate sunt tratate în raportul UNSCEAR, 
2001 �i de c�tre Sankaranarayanan and Chakraborty (2000a). 

Rata medie de muta�ie indus�, fundamentat� pe recuperarea muta�iilor la 
un total de 34 de gene de �oarece, este (1,08 ± 0,30)⋅10-5gen�-1Gy-1 pentru 
iradiere acut� cu X sau . Cu un factor de reducere pentru debitul de doz�
egal cu 3 folosit tradi�ional, rata pentru condi�ii de iradiere cronic� devine 
(0,36 ± 0,10)⋅10-5gen�-1Gy-1. 

(A 214) Doza de dublare. Cu estim�rile revizuite pentru rata medie de 
muta�ie spontan� (2,95 ± 0,64)⋅10-6gen�-1genera�ie-1 pentru genele umane �i 
pentru rata medie de muta�ii induse (0,36 ± 0,10)⋅10-5gen�-1Gy-1pentru 
genele de �oarece, noua doz� de dublare DD devine (0,82 ± 0,29) Gy. 
Aceast� estimare, totu�i, nu este foarte diferit� de valoarea de 1 Gy care a 
fost utilizat� pân� acum dar care a fost fundamentat� în întregime pe datele 
de la �oareci. 

(A 215) UNSCEAR (2001) a propus utilizarea în continuare a estim�rii 
de 1 Gy cu scopul evit�rii impresiei de precizie excesiv�, a�a c� nu a fost 
f�cut altceva decât o modificare conceptual� (adic� utilizarea datelor de la 
oameni pentru ratele de muta�ie spontan� �i datele de la �oareci pentru cele 
induse) �i estimarea actual� este sus�inut� de o baz� de date mult mai extins�
decât a fost cazul pân� acum. Comisia sus�ine opinia UNSCEAR �i deci 
ICRP re�ine o valoare de 1 Gy pentru DD. 

Componenta de muta�ie 
(A 216) A�a cum s-a notat în sec�iunea A.6.2, m�rimea „component� de 

muta�ie” (MC) folosit� în ecua�ia (A.6.1) furnizeaz� o m�sur� a modific�rii 
relative în frecven�a boli per modificarea unitar� relativ� în rata de muta�ie 
pentru diferite clase de boli genetice. Elementele conceptului de baz� MC au 
fost deja introduse de raportul BEIR din 1972 (NRC, 1972) �i au fost luate în 
considerare în continuare în lucr�rile lui Crow and Denniston (1981, 1985). 
În cadrul unui Grup de Lucru al ICRP înfiin�at în 1993, problema a fost 
studiat� în detaliu �i au fost în totalitate elaborate conceptul, teoria, metodele 
de estimare �i formul�rile algebrice atât pentru bolile Mendeliene cât �i 
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pentru bolile multifactoriale. Raportul Grupului de Lucru a fost publicat 
(Publication 83, ICRP, 1999b). Metodele dezvoltate în acest document 
permit acum evaluarea m�rimii MC pentru oricare genera�ie post iradiere de 
interes, dup� fie o singur� cre�tere sau o cre�tere permanent� a ratei de 
muta�ie, adic�, expunerea la radia�ie a fiec�rei genera�ii. În cele ce urmeaz�
se prezint� un scurt sumar a principalelor rezultate. 

(A 217) Componenta de muta�ie pentru boli autozomale dominante.
Pentru bolile autozomale dominante (pentru care rela�ia între muta�ie �i 
boal� este direct�) procedura de estimare este relativ simpl�. Pentru o 
expunere la radia�ie a unei genera�ii care produce o cre�tere o singur� dat� în 
rata de muta�ie („explozie”, indicat� prin indicele „b” în MCb de mai jos), 
modificarea cu timpul „t” (în genera�ii) este dat� de ecua�ia: 

MCb(t) = s(1 – s)t – 1 (A.6.3) 

Pentru expunerea la radia�ie a mai multor genera�ii succesive producând o 
cre�tere permanent� în rata de muta�ie (indicat� cu indicele „p”), 

MCp(t) =  [1 – (1 – s)t] (A.6.4) 

(A 218) Ecua�iile (A.6.3) �i (A.6.4) arat� c� MCb = MCp = s pentru prima 
genera�ie post iradiere indiferent dac� cre�terea în rata de muta�ie a fost 
deodat� sau permanent�. F�r� iradieri ulterioare în genera�iile urm�toare 
valoarea lui MC va sc�dea la zero cu o rat� de (1 – s) per genera�ie. Cu o 
cre�tere permanent� a ratei de muta�ie, totu�i, valoarea lui MC va cre�te lent 
la 1 la noul echilibru. Corespunz�tor cu aceste modific�ri în MC, pentru un 
scenariu de iradiere deodat�, frecven�a bolii va ar�ta o cre�tere tranzitorie în 
prima genera�ie, dar dup� un timp de tranzi�ie va atinge valoarea de echilibru 
de mai înainte sau „veche”; pentru o cre�tere permanent� în rata de muta�ie, 
frecven�a bolii va continua s� creasc� pân� ce o nou� valoare de echilibru a 
lui MC = 1 este atins�. La noul echilibru o cre�tere x% în rata de muta�ie va 
provoca o cre�tere x% în frecven�a bolii. 

(A 219) Componenta de muta�ie pentru bolile legate de cromozomul X 
�i autozomale recesive. Pentru bolile legate de cromozomul X, pentru o 
cre�tere deodat� în rata de muta�ie, pentru prima genera�ie MC = s, ca �i în 
cazul dominantelor autozomale, dar valoarea lui s trebuie s� fie corectat�
pentru a lua în considerare faptul c� numai o treime a garniturii totale a 
cromozomului X este la b�rba�i. Dinamica modific�rii factorului MC la 
genera�iile urm�toare este similar� celei pentru autozomale dominante. 
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Pentru autozomale recesive, MC în prima genera�ie este apropiat de zero (în 
concordan�� cu faptul c� o muta�ie autozomal� recesiv� nu are ca rezultat o 
boal� în prima genera�ie). 

(A 220) Cu o cre�tere permanent� a ratei de muta�ie, pentru ambele feluri 
de boli, MC cre�te progresiv pentru a atinge valoarea 1 la noul echilibru, dar 
vitezele de apropiere de noul echilibru sunt diferite �i sunt dictate de valorile 
lui s �i timpul (în genera�ii) care urmeaz� iradierii. În special, pentru bolile 
autozomale recesive, viteza de apropiere de noul echilibru este foarte mic� �i 
mult mai mic� decât cea pentru bolile autozomale dominante �i legate de 
cromozomul X. 

(A 221) Caracteristica important� care reiese din discu�ia de mai sus este 
c� MC este asociat cu s �i deci, fiind dat s, se poate estima dinamica cre�terii 
MC �i a frecven�elor bolilor pentru orice genera�ie post iradiere de interes. 
A�a cum s-a men�ionat în paragraful (A 211) coeficientul mediu de selec�ie 
care a fost estimat din datele privind bolile autozomale dominante care apar 
natural este egal cu 0,294. Aceast� valoare, rotunjit� la 0,30, este cea 
utilizat� ca cea mai bun� estimare pentru MC pentru bolile autozomale 
dominante �i legate de cromozomul X. 

(A 222) Componenta de muta�ie pentru bolile cronice. A�a cum s-a 
men�ionat anterior, bolile multifactoriale au o frecven�� înalt� în popula�ie, 
dar, spre deosebire de cazul bolilor Mendeliene, lipsa unui model 
corespunz�tor care s� explice frecven�ele lor stabile în popula�ie a f�cut 
imposibil� orice evaluare semnificativ� a riscului datorat radia�iei pentru 
aceste boli. Modele descriptive a�a cum este modelul multifactorial cu prag 
(MTM) al susceptibilit��ii la îmboln�vire care s� explice tiparele observate 
de transmitere ale acestor boli �i s� estimeze riscurile relative ale persoanelor 
afectate din datele de frecven�e la popula�ie au existat de mult timp dar, ca 
atare, ele nu sunt potrivite pentru evaluarea impactului unei cre�teri în rata 
de muta�ie asupra frecven�ei bolii. Similar, de�i a existat o literatur� bogat�
despre modelele mecaniciste (care invoc� muta�ia �i selec�ia ca for�e contrare 
în  evolu�ia �i men�inerea variabilit��ii tr�s�turilor poligenice/cantitative în 
popula�ie), nici unul din aceste modele nu a fost angrenat la evaluarea 
impactului unei cre�teri în rata de muta�ie asupra frecven�ei bolilor 
multifactoriale. 

(A 223) Grupul de Lucru al ICRP care a redactat Publica�ia 83 (ICRP 
1999b) a f�cut primul pas în tratarea subiectului de mai sus formulând un 
„model hibrid” care a inclus unele elemente ale MTM �i unele din modelele 
mecaniciste men�ionate mai sus. Modelul hibrid este men�ionat de acum 
încolo ca „model cu prag al locusului finit” (FLTM). De�i inten�ia ini�ial� a 
fost s� se utilizeze modelul la estimarea MC atât pentru anomaliile 
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congenitale cât �i pentru bolile cronice, a devenit repede clar c� utilizarea sa 
pentru anomaliile congenitale nu este biologic semnificativ� �i în consecin��
Grupul de Lucru din 1999 a decis s� limiteze utilizarea sa numai la bolile 
cronice. A�a cum se va discuta mai târziu în aceast� anex�, aceasta nu pune 
nici o problem� estim�rii riscului pentru anomaliile congenitale întrucât 
aceasta poate fi f�cut� acum f�r� s� se recurg� la metode DD. Pentru a 
preg�ti o fundamentare, premisele �i utilizarea MTM sunt discutate primele 
mai jos. 

(A 224) Model cu prag multifactorial (MTM) al susceptibilit��ii bolii. În 
absen�a informa�iilor privind factorii genetici sau de mediu care sus�in bolile 
multifactoriale, la începuturile anilor 1960, MTM utilizat în genetica 
cantitativ� pentru caracteristicile cu prag a fost extins la aceste boli ca s�
explice modelele de transmitere a lor �i s� estimeze riscurile pentru rude. 
Întrucât bolile multifactoriale au caracteristicile „tot sau nimic” (spre 
deosebire de caracteristicile cantitative a�a precum greutatea sau în�l�imea), 
în scopul utiliz�rii MTM la aceste boli a fost necesar s� se postuleze o 
variabil� ipotetic� denumit� „susceptibilitate” care st� la baza bolilor 
multifactoriale �i un „prag” al susceptibilit��ii care, atunci când a fost 
dep��it, ar fi putut duce la boal� (Carter, 1961, Falconer, 1965). Remarcabil 
aici este faptul c� MTM a fost (�i r�mâne) folositor pentru în�elegerea 
noastr� asupra riscurilor familiale agregate �i recurente în familii �i face 
predic�ii bune chiar �i când exist� incertitudini asupra mecanismelor 
fundamentale. Detaliile MTM pentru periculozitatea bolii au fost discutate 
într-un num�r de publica�ii (vede�i ICRP, 1999b pentru o list� de referin�e). 

(A 225) Pe scurt, prezum�iile versiunii standard ale MTM sunt 
urm�toarele: 

• Toate cauzele genetice �i de mediu pot fi combinate într-o singur�
variabil� continu� denumit� „susceptibilitate” care nu poate fi m�surat�
ca atare; 

• Susceptibilitatea este determinat� de o combina�ie a numero�i (în esen��
un num�r infinit de) factori genetici �i de mediu, care ac�ioneaz� însumat, 
f�r� dominan�� sau epistasis, fiecare contribuind cu o cantitate mic� la 
susceptibilitate �i prezentând deci o distribu�ie normal� (Gausian�); �i 

• Persoanele afectate sunt acelea a c�ror susceptibilitate dep��e�te o 
anumit� valoare prag. 

(A 226) Modelul MTM permite conversia informa�iei despre inciden�a 
unei boli multifactoriale date în popula�ia (P) �i în rudele celor afecta�i (q) la 
o estimare a corela�iei în susceptibilitate între rude de la care poate fi 
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estimat� o m�rime denumit� transmisibilitate (h2), care furnizeaz� o m�sur�
a importan�ei relative a factorilor genetici în cauzarea bolii. 

(A 227) Transmisibilitate. Transmisibilitate, o statistic� comun� utilizat�
în genetica cantitativ�, furnizeaz� o m�sur� a importan�ei relative a 
diversit��ii genetice transmisibile în diversitatea fenotipic� global�. Întrucât 
fenotipul î�i datoreaz� originea factorilor genetici �i ambientali, la analiza 
diversit��ii, diversitatea total� fenotipic� (VP) este în mod normal parti�ionat�
în dou� componente, genetic� (VG) �i ambiental� (VE), presupunând c�
acestea sunt independente una fa�� de alta (adic� nu sunt corelate). Raportul 
VG/VP este denumit „transmisibilitate în sens larg” sau grad de determinare 
genetic� simbolizat prin h2 (în mod strict, h2

B). Estim�rile transmisibilit��ii 
susceptibilit��ii pentru multe boli multifactoriale au fost publicate în 
literatur� �i sunt în domeniul de la 0,30 la 0,80 de�i pentru cele mai multe 
tipuri de cancer coeficientul de transmisibilitate este considerat a fi mai mic 
de 0,30. 

(A 228) Diversitatea genotipic�, VG, poate fi subîmp�r�it� într-o 
component� aditiv� (VA) �i o component� datorat� devierilor de la 
aditivitate. Diversitatea genetic� aditiv� este componenta care este atribuibil�
efectelor medii ale genelor considerate singure, a�a cum au fost transmise în 
game�i. Raportul VA/VG, denumit „transmisibilitate în sens îngust” h2

N, 
determin� magnitudinea corela�iei dintre rude (Falconer, 1960). 

(A 229) Model cu prag al locusului finit utilizat pentru estimarea MC 
pentru boli cronice. Modelul FLTM încorporeaz� ipotezele pragului de 
susceptibilitate de la MTM ( dar redefinit în mod corespunz�tor pentru a lua 
în considerare muta�iile la un num�r finit de gene) �i conceptele de muta�ie �i 
selec�ie din modelele de între�inere �i evolu�ie a variabilit��ii poligenice de la 
baza caracteristicilor cantitative. Alegerea modelului FLTM a fost dictat� de 
dou� considera�iuni principale: a) cuno�tin�ele actuale ale bazelor genetice 
ale bolilor cronice bine studiate, a�a cum este boala coronarian� a inimii 
(CHD), sus�in opinia c� o mare propor�ie a variabilit��ii caracteristicilor 
cantitative intermediare (a�a ca nivelurile de colesterol seric, un factor de 
risc pentru CHD) în popula�ie se datoreaz� muta�iilor la un num�r limitat a 
locilor genelor (ICRP, 1999b, Sankaranarayan et al., 1999) �i b) în absen�a 
unor informa�ii precise privind bazele genetice ale multor boli 
multifactoriale, modelul FLTM ofer� un punct de pornire util pentru c�, cu 
un astfel de model, semnifica�iile parametrilor care reflect� ratele de muta�ie 
�i selec�ia pot fi evalua�i cantitativ în termenii celor pentru efectele unei 
singure gene. 

(A 230) Pe scurt, modelul FLTM presupune c� susceptibilitatea de boal�, 
produs� de factorii ambientali �i genetici, este o variabil� continu�. 
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Componenta genetic� a susceptibilit��ii este discret�, adic�, ea este 
determinat� de num�rul total de gene mutante (definit ca o variabil�
aleatoare, g, num�rul de gene mutante dintrun genotip la −n loci) �i efectul 
de mediu, e, care este o variabil� aleatoare care are o distribu�ie normal�
(Gaussian�) cu media = 0 �i varian�a = Ve. Susceptibilitatea total� are deci 
dou� componente: a) o func�ie ( )[ ]gf  a num�rului de gene mutante în 
genotipul cu −n locus al unui individ �i b) un efect ambiental normal 
distribuit, e . Caracteristica de prag a modelului este descris� prin 
presupunerea c� indivizii cu susceptibilitate peste o valoare prag T sunt 
afecta�i fenotipic �i au o adaptare de ( )s−1  iar cei sub prag sunt normali cu 
adaptarea egal� cu 1. 

(A 231) De�i formularea matematic� a modelului FLTM nu poate fi 
exprimat� sub forma unei singure ecua�ii, predic�iile modelului pot fi 
evaluate iterativ cu ajutorul programelor de calculator care au fost dezvoltate 
în acest scop. Etapele includ cele ce urmeaz�: mai întâi, cu un set definit al 
valorilor parametrilor (rat� de muta�ie, coeficien�i de selec�ie, prag, etc.), 
programul este rulat pân� când popula�ia atinge echilibrul între muta�ie �i 
selec�ie. Când acesta este ob�inut, rata de muta�ie este crescut� odat� sau 
permanent �i rularea pe calculator este reluat� cu noua rat� de muta�ie (cu 
ceilal�i parametrii neschimba�i). Modific�rile în m�rimea factorului MC �i 
rela�ia sa cu transmisibilitatea susceptibilit��ii (h2 )  sunt examinate în 
genera�iile dorite �i la noul echilibru. Estim�rile lui 2h nu sunt date de intrare 
ci rezultate ale programului ob�inute cu diferite combina�ii ale valorilor 
parametrilor ( pentru numere ale locilor genei de la 3 la 6, rat� de muta�ie, 
coeficien�i de selec�ie, varian�a datorat� mediului �i prag). Concluziile 
discutate mai jos se refer� la modelul cu 5 – locus dar ele r�mân 
nemodificate calitativ pentru alte valori ale num�rului locilor genei. 

(A 232) Principalele concluzii ale studiilor de simulare pe calculator. În 
aceste studii a fost utilizat un model pentru 5 –  locus �i rela�ia între 2h �i 
modific�rile în MC au fost evaluate pentru dou� scenarii: a) popula�ia 
suport� o cre�tere a ratei de muta�ie în fiecare genera�ie, �i b) popula�ia 
suport� o cre�tere în rata de muta�ie numai într-o singur� genera�ie. Rata de 
muta�ie ini�ial� (spontan�) presupus� în calcule a fost de 10-6 per gen� �i 
efectele au fost examinate pentru o cre�tere cu 15% a ratei de muta�ie        
(adic� 1,0⋅10-6/gen� la 1,15⋅10-6/gen�) cu coeficien�ii de selec�ie =s 0,2 la 
0,8. Concluziile sunt urm�toarele: 

• În condi�iile unei cre�teri permanente a ratei de muta�ie, factorul MC la 
noul echilibru este apropiat de 1 pe un domeniu larg al valorilor lui 2h de 
la circa 0,3 la 0,8 ceea ce este important pentru contextul prezent; spus 
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altfel, o cre�tere de x% în rata de muta�ie va cauza o cre�tere de x% în 
frecven�a bolii la noul echilibru. 

• Din nou, în acelea�i condi�ii �i pe acela�i domeniu al valorilor 2h , 
factorul MC în primele câteva genera�ii este foarte mic, în domeniul 0,01 
la 0,02, cel mai adesea mai apropiat de 0,01 decât de 0,02. Cu alte cuvinte 
cre�terea relativ� prezis� în frecven�a bolii este foarte mic�. 

• Dac� popula�ia suport� expunere la radia�ie numai într-o genera�ie, 
factorul MC la prima genera�ie este a�a cum indic� concluzia de mai sus 
�i valoarea lui scade gradual spre zero. 

• Cele trei concluzii de mai sus sunt valabile când nu exist� o component�
sporadic� a bolii, adic� nu apar indivizi cu boal� care nu este asociat�
genotipului; când apar componente sporadice, efectul este de reducere a 
factorului MC atât la genera�iile timpurii cât �i la echilibru. 

(A 233) Concluziile discutate mai sus sus�in atât de multe combina�ii 
diferite ale valorilor parametrilor (adic� prag, coeficient de selec�ie, num�rul 
loci, varian�� ambiental�, rat� de muta�ie spontan�, cre�teri în rata de 
muta�ie, etc.) încât pot fi considerate solide. În plus, s-a constatat c�, pentru 
ratele de muta�ie de ordinul celor cunoscute pentru genele Mendeliene, 
modelul FLTM cu câ�iva loci �i o selec�ie slab� furnizeaz� o aproximare 
bun� pentru studierea cre�terilor posibile în frecven�ele bolilor cronice la 
popula�ii expuse la radia�ie. 

(A 234) În raportul s�u din 2001 UNSCEAR a folosit MC = 0,02 ca cea 
mai bun� estimare în ecua�ia riscului pentru estimarea riscului pentru boli 
cronice. 

Conceptul factorului de corec�ie pentru recuperabilitate poten�ial�
(A 235) Utilizarea ecua�iei (A.6.1) (adic�, risc = P x [1/DD] x MC) 

pentru estimarea riscului implic� faptul c� genele la care se �tie c� muta�iile 
spontane produc boal� (incluse în parametrul P) vor r�spunde, de asemenea, 
la muta�iile induse �i c� aceste muta�ii sunt compatibile cu viabilitatea �i deci 
recuperabile în descenden�ii n�scu�i vii ale indivizilor iradia�i. Aceast�
presupunere a ob�inut suportul studiilor privind muta�iile induse în gene 
specifice din câteva sisteme model. Totu�i, muta�ii neinduse de radia�ie ale 
genei celulei germinale, l�sând de o parte bolile genetice induse, au fost pân�
acum identificate în studiile pe oameni. 

(A 236) Progresele în biologia molecular� uman� �i în radiobiologie au 
ar�tat c�: a) muta�iile spontane cauzatoare de boal� �i muta�iile induse de 
radia�ie în sistemele experimentale difer� prin câteva aspecte, atât în natura 
lor cât �i în mecanismele prin care ele apar (sau sunt induse); b) exist�
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constrângeri atât structurale cât �i func�ionale care preced recuperabilitatea 
muta�iilor induse din toate regiunile genomice, adic�, numai o mic� parte a 
genelor umane care au importan�� din punct de vedere al bolii este probabil 
s� fie sensibile la muta�iile induse de radia�ie care sunt recuperabile în 
progeniturile n�scute vii; �i c) genele care au fost utilizate pân� acum în 
studiile asupra muta�iilor induse sunt dintre acelea care nu sunt esen�iale 
pentru viabilitate �i de asemenea se întâmpl� s� fie localizate în regiuni 
genomice care nu sunt esen�iale pentru viabilitate (trecute în revist� de 
Sankaranarayanan 1999). Astfel esen�a discu�iei este c� ratele de muta�ie 
indus� din studiile pe �oareci care sunt folosite la estimarea riscului sunt 
probabil supraestim�ri ale ratei la care muta�iile induse la oameni vor 
precipita boala. 

(A 237) Întrucât nu exist� alternativ� la folosirea datelor de la �oareci 
privind muta�iile induse pentru estimarea riscului, trebuie s� fie imaginate 
metode care s� acopere lacuna dintre ratele determinate empiric ale 
muta�iilor induse la �oareci �i ratele la care muta�iile cauzatoare de boal� pot 
fi recuperate în na�terile umane vii. Una dintre aceste metode care au fost 
dezvoltate implic� încorporarea unui factor denumit „factor de corec�ie 
pentru recuperabilitate poten�ial�” (PRCF) în ecua�ia riscului (A.6.1) astfel 
ca riscul devine acum produsul a patru factori în locul celor trei originari: 

Risc pe unitatea de doz� = P x [1/DD] x MC x PRCF (A.6.5) 

unde primii trei termeni sunt cei defini�i anterior �i PRCF este factorul de 
corec�ie pentru recuperabilitate poten�ial� specific clasei de boal�. Întrucât 
PRCF este o frac�ie, estimarea riscului va fi acum mai mic�. 

(A 238) Cu scopul estim�rii recuperabilit��ii poten�iale a muta�iilor 
induse, a fost mai întâi definit un set de criterii folosind informa�iile 
moleculare privind muta�iile recuperate în sistemele experimentale. 
Expresiile operative sunt cele scrise cu italice, întrucât a) cunoa�terea 
genomic� structural� �i func�ional� a genomului uman nu este înc� complet�; 
b) deocamdat� nu a fost recuperat� nicio muta�ie indus� de radia�ie în celula 
de reproducere uman� pentru a furniza un cadru de referin��; �i c) criteriile 
se pot modifica în anii urm�tori odat� cu progresele cunoa�terii. Criteriile 
care au putut fi dezvoltate au fost aplicate la gene umane importante din 
punct de vedere al bolii, luând în considerare m�rimea genei, organizarea, 
func�ia, contextul genomic (adic� dac� gena este localizat� într-o regiune 
„bogat� în gene” sau „s�rac� în gene”), spectrele muta�iilor spontane în gen�, 
dac� dele�iile, incluzând genele adiacente, sunt cunoscute în regiune �i 
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mecanismele de muta�ie cunoscute. Chestiunea pus� a fost: dac� o dele�ie 
(tipul predominant de modificare indus� de radia�ie) ar fi fost indus� în 
aceast� gen�/segment de gen� ar fi ea recuperabil� poten�ial într-o na�tere de 
f�t viu? 

(A 239) Detaliile  criteriilor utilizate �i clasificarea genelor în trei grupe, 
�i anume grupul 1, „ dele�ia  indus� este improbabil s� fie recuperat�”, 
grupul 2, „ recuperabilitate incert�” �i grupul 3, „poten�ial recuperabil�” au 
fost tratate în detaliu de Sankaranarayanan and Chakraborty (2000b) �i de 
raportul UNSCEAR (2001). Întrucât alocarea la grupul 1 este mai pu�in 
subiectiv� (�i în consecin�� relativ mai de încredere), pentru a alege solu�ia 
cea mai precaut�, recuperabilitatea poten�ial� a fost calculat� dup� cum 
urmeaz�:  

Tabel A.6.2. Centralizator al evalu�rilor recuperabilit��ii poten�iale a muta�iilor 
induse de radia�ie în genele autozome �i legate de cromozomul X. 

Grupe Num�r 
de gene 

PRCF 
neponderata 

Inciden��
(x 104)b 

PRCF 
ponderatc 

Dominante autozomale     
1 (improbabil s� fie 
recuperabil�) 

42 - 46,45 - 

2&3 (incert + poten�ial 
recuperabil�) 

17 0,29 55,90 0,157 

Total par�ial 59  102,35  
Dominante autozomale + 
legate de cromozomul X 

    

1 (improbabil s� fie 
recuperabil�) 

43 - 48,95 - 

2&3 (incert + poten�ial 
recuperabil�) 

24 0,36 60,90 0,199 

Total  67  109,85  
a PRCF neponderat: dominante autozomale: 17/59 = 0,29; dominant autozomale + 

legate de cromozomul X = 24/67 = 0,36. 
b Estim�ri din Sankaranarayanan (1998) �i Sankaranarayanan and Chakraborsty 

(2000b). 
c PRCF ponderat: dominante autozomale: (55,9x17)/(102,35x59) = 0,157; dominant 

autozomale + legate de cromozomul X: (60,9x 24)/(109,85x67) = 0,199. 

dac� este analizat un total de N  gene �i dac� n dintre ele ar putea fi excluse 
ca „improbabile s� fie recuperate”, restul (constituind grupurile 2 �i 3) 
( )nN − �i frac�iunea ( ) NnN /− , furnizeaz� o m�sur� grosier� a genelor 
la care muta�iile induse pot fi recuperabile. Aceast� frac�ie este denumit�
factor PRCF „neponderat”. 
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(A 240) Factorul PRCF a�a cum a fost estimat mai sus, desigur, nu ia în 
considerare diferen�ele în inciden�ele diferitelor boli. De exemplu, dac� o 
boal� cu inciden�� mare apar�ine grupului 1, îngrijorarea social� va fi de 
departe mult mai mic� decât atunci când ea apar�ine celorlalte grupe. În 
consecin��, a fost, de asemenea, calculat un factor PRCF ponderat. Dac�
P este inciden�a total� a bolilor datorate muta�iilor în N  gene �i p este 
inciden�a bolilor datorate muta�iilor în ( )nN −  gene, atunci 

( )[ ]PNnNp /−  reprezint� „PRCF ponderat”. 
(A 241) Rezultatele analizei unui total de 67 gene autozome �i legate de 

cromozomul X sunt rezumate în tabelul A.6.2. 
(A 242) Factorul PRCF pentru boli autozomale dominante �i legate de 

cromozomul X. În virtutea faptului c� aceste dominante autozome au 
inciden�a global� cu un ordin de m�rime mai mare decât cele legate de 
cromozomul X (1,5% fa�� de 0,15%), factorii PRCF pentru primele sunt 
mult mai importan�i. De aceea UNSCEAR sugereaz� utilizarea unei plaje 
pentru PRCF de la 0,15 la 0,30 în ecua�ia de estimare a riscului atât pentru 
bolile autozomale dominante cât �i pentru cele legate de cromozomul X. 

(A 243) Factorul PRCF pentru autozome recesive. Întrucât recupera-
bilitatea muta�iilor recesive induse este, de asemenea, supus� la constrângeri 
structurale �i func�ionale, �inând seama de faptul c� aceste muta�ii sunt 
prezente mai întâi la heterozigo�i (�i 50% din produc�ia de gene este în 
general suficient� pentru func�ionare normal�), se poate presupune c� chiar 
�i dele�ii mari pot fi recuperate la heterozigo�i. În plus, a�a cum s-a  comentat 
mai devreme, muta�iile recesive induse nu duc la boli recesive, cel pu�in în 
primele câteva genera�ii. În consecin�� nu s-a f�cut nicio încercare de 
estimare a factorului PRCF pentru bolile recesive. Totu�i, trebuie observat c�
ignorarea PRCF în ecua�ia riscului este echivalent� cu presupunerea PRCF = 
1, dar în realitate aceasta nu afecteaz� estimarea riscului – întrucât MC este 
aproape de zero în primele câteva genera�ii, produsul lui P cu MC este deja 
zero. 

(A 244) Factorul PRCF pentru bolile cronice. A�a cum ne putem aduce 
aminte, în modelul FLTM utilizat pentru estimarea MC pentru boli cronice, 
una dintre ipoteze este aceea a cre�terii ratei de muta�ie simultan la toate 
genele fundamentale care, la rândul lor, fac transmisibilitatea s� dep��easc�
pragul. O aproximare grosier� pentru PRCF pentru fiecare fenotip 
multifactorial este puterea a x-a a PRCF pentru muta�iile la un singur locus, 
unde x este num�rul de loci ai genelor, presupu�i independen�i unul de altul, 
care sus�in boala. Întrucât PRCF pentru muta�iile unei gene singulare este în 
domeniul de la 0,15 la 0,30, pentru boli cronice, cifrele devin 0,15x la 0,30x. 
Cu ipoteza a doar doi loci, estim�rile devin 0,02 la 0,09 �i, cu mai mul�i loci, 
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substan�ial mai mici. Intuitiv, aceste concluzii nu sunt nea�teptate când se 
consider� c� aici se estimeaz� probabilitatea recuperabilit��ii simultane a 
muta�iilor induse la mai mult decât o gen� independent�. 

(A 245) UNSCEAR a adoptat pentru PRCF domeniul de la 0,02 la 0,09 
cu opinia c� utilizarea acestui domeniu nu va subestima riscul.

(A 246) Factorul PRCF pentru anomaliile congenitale. Datele 
disponibile nu permit estimarea PRCF pentru anomalii congenitale. Totu�i, 
întrucât estimarea riscului pentru aceast� clas� de boli a fost f�cut� f�r� s� se 
utilizeze metoda DD (vede�i sec�iunea urm�toare), incapacitatea noastr� de a 
estima PRCF nu este o problem�. 

Conceptul c� anomaliile de dezvoltare multisistem ar putea fi manifest�rile 
majore ale deterior�rii genetice induse de radia�ie la fiin�ele umane 

(A 247) A�a cum s-a discutat în paragrafele precedente, la estimarea 
riscului genetic, accentul s-a pus pe riscurile exprimate în termenii de 
inducere a bolilor genetice, speran�a fiind c� fenotipul lor va fi similar celui 
cunoscut din studiile asupra bolilor genetice ap�rute natural. Totu�i, dac� se 
consider� urm�toarele fapte este clar c� accentul pus pe bolile genetice d�
numai un r�spuns par�ial la chestiunea riscurilor genetice. Faptele �i dovezile 
sunt: 

• radia�ia induce deteriorarea genetic� printr-o depunere aleatorie a 
energiei; 

• întregul genom este �inta; 
• cele mai multe muta�ii induse de radia�ie studiate în sistemele 

experimentale sunt dele�ii de ADN, adesea cuprinzând mai mult decât o 
gen�; 

• recuperabilitatea dele�iilor induse se supune la constrângeri structurale �i 
func�ionale astfel c� numai o mic� parte a lor sunt compatibile cu 
na�terile vii; �i 

• fenotipul dele�iilor compatibile cu viabilitatea va reflecta func�iunile 
genei care au fost pierdute din cauza dele�iei �i noi nu avem înc�
„ferestre” pentru toate regiunile genomului. 

Prin urmare problema estim�rii riscului genetic este una de stabilire a 
frontierelor fenotipurilor dele�iilor compatibile cu viabilitatea care pot fi 
induse în diferite regiuni ale genomului �i care pot s� aib� sau pot s� nu aib�
coresponden�e în bolile genetice ap�rute natural. 

(A 248) Sindroame de microdele�ie la fiin�ele umane. Câteva concluzii 
privind fenotipurile poten�iale ale dele�iilor induse de radia�ie sunt acum 
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posibile din studiile asupra sindroamelor de microdele�ie ap�rute natural la 
fiin�ele umane. Acestea sunt produsul dele�iilor genelor multiple, adiacente 
fizic, adesea necorelate func�ional, care sunt compatibile cu viabilitatea în 
condi�ii heterozigote �i care sunt identificate clinic printr-o caracteristic�
asociat� unui aspect neobi�nuit �i dezvolt�rii defectuoase ale unui organ. 
Multe exemple de microdele�ii au fost (�i continu� s� fie) raportate de 
literatura de genetic� uman�. Ele au fost g�site în aproape to�i cromozomii, 
dar apari�ia lor în diferite regiuni cromozomiale nu este la întâmplare (de ex., 
Brewer et al., 1998). Aceasta nu este ceva de nea�teptat în lumina dife-
ren�elor de densitate a genelor în diferi�i cromozomi/ regiuni cromozomiale. 
Faptul important aici este c�, în ciuda apari�iei lor în diferi�i cromozomi, 
numitorul comun fenotipului multora din aceste dele�ii este: retardare 
mintal�, un tipar specific al însu�irilor malforma�iei, malforma�ii serioase �i 
cre�tere retardat�. Aceste rezultate pentru oameni sunt sus�inute, printre 
altele, de studiile lui Cattanach et al. (1993, 1996) care arat� c�, la �oareci, 
dele�iile multilocus induse de radia�ie constituie baza genetic� pentru o 
propor�ie semnificativ� a animalelor cu cre�tere retardat� recuperate în 
lucrarea lor. 

(A 249) S-a sugerat, deci, c� efectele adverse predominante ale iradierii 
gonadelor la oameni este probabil s� se manifeste ca anomalii de dezvoltare 
multisistem care sunt denumite formal „anomalii congenitale” (Sankarana-
rayanan, 1999). Totu�i, spre deosebire de anomaliile congenitale ap�rute 
natural care sunt interpretate ca fiind multifactoriale, anomaliile congenitale 
induse de radia�ie, din cauz� c� sunt dele�ii multilocus, sunt prev�zute s�
arate, în general, tiparele autozomale dominante ale eredit��ii. Aceast�
predic�ie a fost îndeplinit� de studiile iradierii �oarecilor privind anomaliile 
scheletului (Ehling, 1965, 1966, Selby and Selby, 1977), cataractele (Favor, 
1989), cre�terea retardat� (Searle and Beechey, 1986) �i anomaliile 
congenitale (Kirk and Lyon, 1984, Lyon and Renshaw, 1988, Nomura, 1892, 
1988, 1994). Nu au putut fi efectuate teste de transmitere, totu�i, pentru 
anomaliile congenitale deoarece ele au fost constatate în uter.

(A 250) Risc pentru anomalii de dezvoltare. UNSCEAR (2001) a utilizat 
datele de la �oareci privind anomaliile scheletului, cataractele �i anomaliile 
congenitale (corectând corespunz�tor ratele pentru condi�iile de radia�ie 
cronic� cu LET mic) pentru ob�inerea unei estim�ri globale a riscului pentru 
anomaliile de dezvoltare de circa 20⋅10-4 Gy-1 (dat în tabelul A.6.3 din acest 
document sub rubrica „anomalii congenitale” ca fiind 2000 per Gy �i milion 
pentru prima genera�ie). Toate datele folosite la aceste calcule provin din 
studiile asupra iradierii masculilor, iar rata astfel estimat� s-a presupus c� se 
poate aplica la ambele sexe. 
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Tabel A.6.3. Estim�rile actuale ale riscurilor genetice din expunere continu� la 
iradiere cu LET mic, doz� mic� sau cronic� (UNSCEAR, 2001) cu o doz� de 
dublare presupus� de 1 Gy. 

Risc per Gy �i milion de urma�i 
Clasa bolii 

Frecven�a de baz�
(per milion de 
na�teri vii) Genera�ia a 1-a Genera�ia a 2-a 

Mendelian�   ~750 la 1500a ~1300 la 2500 
Dominant�
autozomal & legat�
de cromozomul X 

16500   

Recesiv 
autozomal�

7500 0 0 

Cromozomial�  4000 b b 

Multifactorial�     
Cronic�  650000c ~250 la 1200 ~250 la 1200 
Anomalii 
congenitale 

60000 ~2000d ~2400 la 3000e 

Total  738000 ~3000 la 4700 ~3950 la 6700 
Total per Gy exprimat ca procent din 
baz�

~0,41 la 0,64 ~0,53 la 0,91 

a Intervalele reflect� incertitudinea biologic� �i nu statistic�. 
b S-a presupus c� sunt par�ial subsumate sub dominante autozomale �i legate de 

cromozomul X �i par�ial sub anomalii congenitale. 
c Frecven�a în popula�ie. 
d Estimate din datele de la �oareci f�r� s� se utilizeze metoda DD. 
e Deteriorare indus� proasp�t a deterior�rii preexistente (se presupune c� 20-50% 

din urma�ul afectat în prima genera�ie va transmite deteriorarea la genera�ia 
urm�toare având drept rezultat de la 400 la 1000 de cazuri). 

A.6.4. Estim�rile riscului de c�tre UNSCEAR 2001 

Estim�rile riscului genetic pentru o popula�ie suportând expunere la radia�ie 
genera�ie dup� genera�ie 

(A 251) Tabelul A.6.3 rezum� estim�rile riscului prezentate în raportul 
UNSCEAR 2001. Riscurile date mai jos �i în tabele sunt exprimate ca num�r 
previzionat al cazurilor suplimentare (adic� peste baz�) a diferitelor clase de 
boal� genetic� per milion de na�teri vii per Gy pentru o popula�ie expus� la 
iradiere cu radia�ie cu LET mic�, debit de doz� mic sau cronic�, genera�ie 
dup� genera�ie. Pentru toate clasele, cu excep�ia anomaliilor congenitale, 
estim�rile sunt fundamentate pe o doz� de dublare DD de 1 Gy �i valorile 
respective ale lui P, MC �i PRCF pentru diferitele clase. Pentru anomaliile 
congenitale, estimarea riscului vine din datele de la �oareci (discutate în 
paragraful precedent) �i nu sunt fundamentate pe metoda DD. 

(A 252) A�a cum se poate observa din tabelul A.6.3, riscul pentru prima 
genera�ie (adic� riscul pentru copii unei popula�ii expuse) este estimat a fi de 
ordinul de 750 la 1500 de cazuri per milion de na�teri vii per Gy pentru 
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bolile dominante autozomale �i legate de cromozomul X, zero pentru bolile 
recesive autozomale, 250 la 1200 cazuri pentru bolile cronice �i 2000 cazuri 
de anomalii congenitale. Riscul total este de ordinul a circa 3000 la 4700 
cazuri care reprezint� circa 0,4 la 0,6% din riscul de baz�. 

(A 253) Riscul pentru genera�ia secund� (adic� pentru nepo�i) devine u�or 
mai mare pentru toate clasele cu excep�ia bolilor cronice deoarece 
componenta de muta�ie pentru aceste boli nu cre�te pe primele câteva 
genera�ii. 

Estim�rile riscurilor genetice pentru o popula�ie care suport� expunere 
numai într-o genera�ie 

(A 254) Estim�rile riscului genetic în condi�iile în care popula�ia suport�
expunere la radia�ie numai într-o singur� genera�ie (�i nu mai sunt iradieri în 
genera�iile urm�toare) sunt prezentate în tabelul A.6.4. Din nou toate 
estim�rile sunt exprimate per Gy per milion de urma�i. A�a cum era de 
a�teptat, riscurile la prima genera�ie (adic� riscurile la copii celor expu�i) 
sunt acelea�i ca �i cele date în tabelul A.6.3. F�r� iradieri ulterioare, riscul 
pentru boli dominant autozomale �i legate de cromozomul X la a doua 
genera�ie (adic� la nepo�i) scade ca urmare a selec�iei. Pentru bolile cronice 
multifactoriale, riscul la genera�ia a doua r�mâne aproape acela�i ca �i la 
prima genera�ie. Riscul pentru anomaliile congenitale este presupus a fi de 
ordinul a 400 la 1000 de cazuri ( cu ipoteza c� circa 20 la 50% din cei 
afecta�i în prima genera�ie transmit deteriorarea la genera�ia urm�toare). 

T�ria �i limit�rile estim�rilor de risc 
(A 255) Pe baza UNSCEAR (2001), Comisia a putut, pentru prima dat�, 

s� furnizeze estim�rile ICRP ale riscurilor pentru toate clasele de boli 
genetice. De�i aceste estim�ri oglindesc starea actual� a cuno�tin�elor din 
acest domeniu, trebuie s� avem în vedere t�ria �i limit�rile acestor estim�ri 
având în vedere diferitele ipoteze care au fost utilizate. 

(A 256) Sensibilitatea egal� la muta�ie a fiin�elor umane masculine �i 
feminine. P�rerea predominant� c� oocitele imature de �oarece nu pot fi un 
model corespunz�tor pentru evaluarea radiosensibilit��ii oocitelor imature 
umane a necesitat ipoteza c� fiin�ele umane masculine �i feminine au aceea�i 
radiosensibilitate care pe rând este egal� cu cea a masculilor de �oarece. 
Dac�, totu�i, fiin�ele umane feminine au o radiosensibilitate mai sc�zut� în 
aceast� privin��, rata medie a muta�iilor induse ar fi de a�teptat s� fie mai 
mic� decât cea utilizat�. La rândul s�u, aceasta presupune c� DD va fi mai 
mare (�i 1/DD va fi mai mic� decât valoarea 0,01 care a fost utilizat�). În 
prezent nu este posibil s� se rezolve aceast� problem�. 
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Tabel A.6.4. Estim�rile actuale ale riscurilor genetice din expunerea unei genera�ii la 
iradiere cu LET mic, doz� mic� sau cronic� (UNSCEAR, 2001) cu o doz� de 
dublare presupus� de 1 Gy. 

Risc per Gy �i milion de urma�i 
Clasa bolii 

Frecven�a de baz�
(per milion de 
na�teri vii) Genera�ia a 1-a Genera�ia a 2-a 

Mendelian�   ~750 la 1500a ~500 la 1000 
Dominant�
autozomal & legat�
de cromozomul X 

16500   

Recesiv 
autozomal�

7500 0 0 

Cromozomial�  4000 b b 

Multifactorial�     
Cronic�  650000c ~250 la 1200 ~250 la 1200 
Anomalii 
congenitale 

60000 ~2000d ~400 la 1000e 

Total  738000 ~3000 la 4700 ~1150 la 3200 
Total per Gy exprimat ca procent din 
baz�

~0,41 la 0,64 ~0,16 la 0,43 

a Riscul la genera�ia secund� este mai mic decât la prima din cauza ipotezei c�
expunerea la radia�ie apare numai într-o singur� genera�ie; riscul va descre�te 
progresiv cu timpul (în genera�ii). 

b S-a presupus c� sunt par�ial subsumate sub dominante autozomale �i legate de 
cromozomul X �i par�ial sub anomalii congenitale. 

c Frecven�a în popula�ie. 
d Estimate din datele de la �oareci privind anomaliile de dezvoltare �i f�r� s� se 

utilizeze metoda DD. 
e Cu ipoteza c� circa 20 la 50% din cei afecta�i în prima genera�ie transmit 

deteriorarea la genera�ia urm�toare. 

(A 257) Rate de muta�ii spontane �i induse utilizate în calculele pentru 
DD. Dup� cum ne putem reaminti, estimarea medie de 2,95⋅10-6 per gen�
uman� a fost fundamentat� pe un estimat de 135 de gene care stau la baza a 
circa 26 de  fenotipuri de boal� dominant autozomal� constituind o 
submul�ime a bolilor de acest tip incluse în estimarea frecven�elor de baz�. 
�inând cont de faptul c� genomul uman con�ine aproximativ 30000 de gene, 
se pot emite numai ipoteze dac� estimarea ratei medii de muta�ie spontan� de 
mai sus este o supra sau subevaluare a adev�ratei rate medii. 

(A 258) În mod similar, de�i estimarea ratei de muta�ie indus� pentru 
genele de �oarece se bazeaz� pe mai multe date decât a fost cazul pân� acum, 
num�rul total de gene incluse în prezenta analiz� este totu�i numai 34 �i, 
într-o propor�ie considerabil� a lor, muta�iile induse au fost rare. Deci, cu 
toate c� posibilitatea ca estimarea de acum a ratei induse s� fie distorsionat�
în sus r�mâne, este dificil s� se determine în prezent extinderea sa. 
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(A 259) Componentele de muta�ie. Valoarea MC =0,3 estimat� pentru 
bolile dominant autozomale �i legate de cromozomul X este fundamentat� pe 
valoarea medie s a bolilor dominant autozomale (întrucât MC = s în prima 
genera�ie), datele c�rora au furnizat baza pentru calculele ratei de muta�ie 
spontan�. Totu�i, ar trebuie s� realiz�m c�, pentru o propor�ie substan�ial� a 
bolilor, apari�ia este la vârsta medie sau târzie (adic� în afara vârstei de 
reproducere) ceea ce înseamn� c� s este mai mic �i deci valoarea lui MC 
utilizat� a putut fi supraestimat�. 

(A 260) Factori de corec�ie pentru recuperabilitate poten�ial�. Pentru 
bolile dominant autozome �i legate de cromozomul X a fost utilizat un 
domeniu pentru PRCF de la 0,15 la 0,30, limita inferioar� fiind o estimare 
ponderat� iar limita superioar� una neponderat�. Totu�i, criteriile dezvoltate 
pentru recuperabilitatea poten�ial� a dele�iilor induse nu include caracterele 
specifice punctelor de ruptur� care sunt f�r� îndoial� importante în cazul 
dele�iilor asociate bolilor Mendeliene care apar natural. Pare improbabil ca 
dele�iile induse de radia�ie s� aib� parte de aceste caracteristici �i cu 
siguran�� nu în toate regiunile genomului. Dac� aceste caractere specifice 
sunt într-adev�r importante pentru recuperarea dele�iilor induse, chiar �i 
PRCF ponderat poate fi o supraestimare. 

(A 261) Pentru bolile cronice s-a presupus c� PRCF poate fi simplu 
puterea a x-a a celui pentru o boal� a unei singure gene, cu x = cu num�rul 
genelor care trebuiau mutate simultan pentru a cauza boala; valorile de la 
0,02 la 0,09 au presupus x = 2 (num�rul minim). Totu�i,  de�i din punct de 
vedere statistic un asemenea calcul poate fi sus�inut, ipoteza biologic�
implicit� c�, la doze mici de radia�ie, dou� muta�ii independente sus�inând o 
boal� cronic� pot fi simultan induse �i recuperate pare nerealist�. 

(A 262) Exist� o problem� suplimentar� aici, �i anume aceea c� PRCF 
pentru boli cronice este foarte sensibil la x (de ex., chiar dac� x = 3, 
domeniul pentru PRCF devine 0,003 pân� la 0,03). Esen�a discu�iei este c�
PRCF utilizat pentru boli cronice poate supraestima riscul. 

(A 263) Suprapunere în estim�rile riscului. Ar trebui s� ne reamintim 
c�: a) estim�rile pentru bolile dominant autozome �i legate de cromozomul X 
au fost ob�inute utilizând metoda dozei de dublare DD; b) riscul de anomalii 
congenitale induse care au, de asemenea, efecte adverse dominante a fost 
estimat independent utilizând datele de la �oarece f�r� a se recurge la metoda 
DD; c) riscul de „boli cromozomiale” s-a presupus subsumat riscului de boli 
dominant autozome �i legate de cromozomul X. Esen�ialul aici este c�, 
întrucât toate acestea reprezint� efecte dominante (�i muta�iile multor gene 
de dezvoltare sunt cunoscute ca fiind cauzatoare de boli Mendeliene), trebuie 
s� fie suprapunere între clasele de risc grupate sub titlurile „dominant 



284

autozomal + legat de cromozomul X” �i „anomalii congenitale” de�i este 
dificil de evaluat m�rimea acesteia. Consecin�a este c� suma poate 
supraestima riscul real al efectelor dominante. 

A.6.5.  Evalu�ri anterioare �i prezente de c�tre ICRP ale estim�rilor de 
risc pentru deducerea coeficien�ilor de risc pentru efectele genetice 

Publica�ia ICRP 60 
(A 264) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), Comisia a utilizat estim�rile de 

risc genetic disponibile atunci (UNSCEAR, 1988, NRC, 1990) ca un punct 
de plecare pentru deducerea coeficien�ilor de risc pentru „ efecte ereditare 
severe”. Este important s� men�ion�m aici c�, în calculele de atunci ale 
Comisiei, în timp ce DD presupus (1 Gy) a fost acela�i ca �i cel utilizat 
acum, frecven�a de baz� pentru bolile Mendeliene a fost numai jum�tate din 
cel folosit în mod curent (1,25% atunci fa�� de 2,4% acum). În plus, pentru 
bolile multifactoriale ca un întreg (frecven�a de baz� estimat� de 71%; 
aceea�i ca �i acum), Comisia a presupus c� MC = 0,05 pentru toate 
genera�iile post iradiere (aceast� ipotez� este incorect� în lumina calculelor 
actuale; vede�i paragrafele (A 216) la (A 234)) �i, de asemenea, a încorporat 
un factor de corec�ie arbitrar suplimentar (denumit „factor de corec�ie pentru 
severitate”) de 1/3 pentru estimarea propor�iei de boli multifactoriale induse 
care pot fi socotite „severe” (nicio astfel de corec�ie nu mai este utilizat� în 
evalu�rile actuale). 

(A 265) Pentru o popula�ie expus� la iradieri cu debite de doz� mici, 
radia�ie cu LET mic, coeficien�ii de risc estima�i de ICRP (1991b) sunt 
rezuma�i în tabelul A.6.5 (vede�i, de asemenea, tabelul 3 din 
Sankaranarayanan 1991). 

(A 266) Estim�rile pentru „popula�ia fertil�” se aplic� când dozele de 
radia�ie primite de to�i indivizii din popula�ie sunt semnificative genetic. 
Totu�i, când este luat� în considerare popula�ia total� de toate vârstele, doza 
semnificativ� genetic va fi considerabil mai mic� decât doza total� primit�
pe durata de via��. Lez�rile genetice suferite de celulele germinale ale 
indivizilor care sunt în afara perioadei fertile, sau care din diferite motive nu 
procreeaz�, nu pun riscuri genetice. În ipoteza c� speran�a medie de via�� la 
na�tere este în jur de 75 de ani, doza primit� în 30 de ani de via�� (adic� pe 
vârsta fertil� medie) este 40% (adic� 30/70 = 0,4) din doza total�. 
Coeficien�ii de risc pentru popula�ie în total, deci, sunt estima�i a fi 40% din 
valorile de mai sus. 
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Tabel A.6.5. Estim�ri ale coeficien�ilor de risc din Publica�ia 60 pentru o popula�ie 
suportând expunere continu� la radia�ie, genera�ie dup� genera�ie (ICRP, 1991b, 
Sankaranarayanan, 1991). 

Coeficient de risc în % per Gy 
pentru Interval de 

timp Categorie de boal�
Popula�ia fertil� Total popula�ie 

Pân� la dou�
genera�ii 

Mendelian&cromozomial 0,3 0,1 

 Multifactorial  0,23 0,09 
 Total  0,53 0,19 
Noul echilibru Mendelian&cromozomial 1,2 0,5 
 Multifactorial  1,2 0,5 
 Total  2,4 1,0a 

a Estimarea folosit� de ICRP (1991b) în rezumatul s�u „coeficien�i de probabilitate 
nominali pentru efecte stocastice” (tabel 3, ICRP, 1991b); cifrele date în acest 
tabel de 1,3⋅10-2 Gy-1 iau în considerare un factor de ponderare pentru ani de via��
pierdu�i (ICRP, 1991b). 

(A 267) De�i ICRP (1991b) a prezentat coeficien�ii de risc pentru primele 
dou� genera�ii �i pentru un nou echilibru, raportul utilizeaz� estimarea la 
echilibru de 1,0⋅10-2 Gy-1 pentru toat� popula�ia (cu un factor de ponderare 
suplimentar pentru anii de via�� pierdu�i), pentru a ajunge la o cifr� de 
1,3⋅10-2 Gy-1 pentru „efecte ereditare severe” în tabelul recapitulativ pentru 
„coeficien�ii nominali de probabilitate” (tabel 3, ICRP 1991b). 

Evalu�ri actuale 
(A 268) În evalu�rile sale actuale, Comisia a folosit estim�rile riscului 

prezentate în tabelul A.6.3 ca puncte de plecare. Limitele superioare �i 
inferioare ale fiec�rui domeniu de estimare au fost folosite mai întâi pentru 
ob�inerea estim�rilor medii �i acestea au fost apoi combinate pentru a genera 
o singur� estimare a coeficientului de risc pentru toate efectele genetice. 
Detaliile calculelor sunt date în sec�iunea urm�toare. 

(A 269) Coeficien�i de risc pân� la dou� genera�ii pentru o popula�ie 
suportând expunere la radia�ie în fiecare genera�ie. 

• risc pentru boli mendeliene = 1300 la 2500 cazuri per 106 urma�i per Gy 
(= 0,13⋅10-2 la 0,25⋅10-2 Gy-1; media: 0,19⋅10-2 Gy-1); 
• risc pentru boli multifactoriale cronice = 250 la 1200 cazuri per 106

urma�i per Gy (= 0,03⋅10-2 la 0,12⋅10-2 Gy-1; media: 0,08⋅10-2 Gy-1); 
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• risc pentru anomalii congenitale = 2400 la 3000 cazuri per 106 urma�i per 
Gy (= 0,24⋅10-2 la 0,30⋅10-2 Gy-1; media: 0,27⋅10-2 Gy-1); �i 
• risc pentru toate clasele (adic� cele trei riscuri de mai sus combinate) = 
3950 la 6700 cazuri per 106 urma�i per Gy sau 0,40⋅10-2 la 0,67⋅10-2 Gy-1; 
media: 0,54⋅10-2 Gy-1. 

Estim�rile de mai sus sunt pentru o popula�ie fertil�. Pentru întreaga 
popula�ie estim�rile se multiplic� cu 0,4. Toate estim�rile sunt rezumate în 
tabelul A.6.6. 

(A 270) Este evident c�, în ciuda frecven�elor de baz� diferite pentru 
bolile mendeliene, coeficien�ilor MC �i diferen�elor în estim�rile riscurilor 
pentru clase comparabile a bolilor, estim�rile actuale pentru popula�ia fertil�
(0,54) ca �i cele pentru popula�ie în întregime (0,22) sunt în mod remarcabil 
similare cu cele la care s-a ajuns în Publica�ia 60 (1991b); respectiv 0,53 �i 
0,19; vede�i tabelul 5. Trebuie subliniat c� aceast� similitudine este o pur�
coinciden��! 

Tabel A.6.6. Coeficien�i de risc pentru popula�ia fertil� �i pentru total popula�ie 
ob�inu�i pân� la dou� genera�ii când popula�ia suport� expunere la radia�ie genera�ie 
dup� genera�ie (toate valorile sunt exprimate în procente per Gy). 

Popula�ie fertil� Total popula�ie Clasa de boal�
Interval Mediea Medieb 

(a) boli mendeliene  0,13 la 0,25 0,19 0,08 
(b) boli cronice 0,03 la 0,12 0,08 0,03 
(c) anomalii congenitale 0,24 la 0,30 0,27 0,11 
Total pentru toate clasele  0,54 0,22 

a Media limitelor domeniilor indicate. 
b 40% din valoarea pentru popula�ia fertil�. 

(A 271) A�a cum putem s� ne reamintim, varia�iile în estim�rile 
coeficien�ilor de risc pentru boli mendeliene �i cronice sunt o reflectare a 
varia�iilor factorilor PRCF (0,15 la 0,30 pentru boli autozomal dominante �i 
legate de cromozomul X �i 0,02 la 0,09 pentru boli cronice). Argumente care 
s� indice c� limitele superioare ale acestor domenii pot reprezenta 
supraestim�ri �i c� valorile reale pot fi mai apropiate de limitele inferioare au 
fost prezentate în sec�iunea A.6.3. Dac� acest ra�ionament este acceptat 
atunci are sens s� folosim limitele inferioare ale domeniilor pentru primele 
dou� clase de boal� de mai sus �i media domeniului pentru anomaliile 
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congenitale. Dac� s-a f�cut acest lucru, coeficien�ii de risc devin mai mici 
decât cei prezenta�i în tabelul A.6.6 a�a cum sunt da�i mai jos: 
• popula�ia fertil�: boli mendeliene, 0,13; boli cronice, 0,03; anomalii 
congenitale, 0,27; total: 0,43⋅10-2 Gy-1. 
• total popula�ie: boli mendeliene, 0,05; boli cronice, 0,01; anomalii 
congenitale, 0,11; total: 0,17⋅10-2 Gy-1. 

(A 272) Coeficien�i de risc numai pentru prima genera�ie post iradiere.
Coeficien�ii de risc pentru prima genera�ie post iradiere sunt rezuma�i în 
tabelul A.6.7. Din nou, a�a cum ne-am a�teptat, valorile sunt mai mici decât 
cele pân� la primele dou� genera�ii. 

Tabel A.6.7. Coeficien�i de risc pentru popula�ia fertil� �i pentru total popula�ie 
ob�inu�i pentru prima genera�ie post iradiere (toate valorile sunt exprimate în 
procente per Gy). 

Popula�ie fertil� Total popula�ie Clasa de boal�
Interval Mediea Medieb 

(a) boli mendeliene  0,075 la 0,150 0,11 0,05 
(b) boli cronice 0,025 la 0,120 0,07 0,03 
(c) anomalii congenitale - 0,20 0,18 
Total pentru toate clasele  0,38 0,15 

a Media limitelor domeniilor indicate. 
b 40% din valoarea pentru popula�ia fertil�. 

(A 273) Dac�, totu�i, sunt folosite limitele inferioare ale domeniului 
pentru boli mendeliene �i cronice, atunci estim�rile sunt 0,30⋅10-2 Gy-1 pentru 
popula�ia fertil� (adic�, 0,075 + 0,025 + 0,20 = 0,30) �i 0,12⋅10-2 Gy-1 pentru 
total popula�ie (adic�, [0,075 x 0,4] + [0,025 x 0,4] + [0,20 x 0,4] = 0,12). 

Justificare pentru utilizarea estim�rilor riscului pân� la genera�ia a doua 
fa�� de calcularea coeficien�ilor de risc 

(A 274) Exist� câteva probleme la compararea coeficien�ilor de risc 
genetic cu cei pentru cancer. Aceasta deoarece coeficien�ii de risc pentru 
cancer cuantific� probabilitatea efectelor d�un�toare ale radia�iei la indivizii 
expu�i în�i�i iar coeficien�ii de risc genetic cuantific� probabilitatea de efecte 
d�un�toare la descenden�ii celor expu�i ca urmare a inducerii de muta�ii în 
linia de celule germinale �i transmiterea lor prin genera�ii. Ca urmare a lu�rii 
în considerare a datelor disponibile �i ale analizelor recente ale UNSCEAR 
(2001) �i NAS/NRC (2006), pozi�ia Comisiei este de a exprima riscurile 
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genetice pân� la genera�ia a doua (tabel A.6.6). A�a cum se arat� mai jos, 
exist� argumente �tiin�ifice importante care favorizeaz� aceast� abordare. 

(A 275) Teoria geneticii popula�ionale a echilibrului între muta�ie �i 
selec�ie care fundamenteaz� utilizarea metodei dozei de dublare �i 
formul�rile matematice disponibile permit, în principiu, predic�ia riscurilor 
genetice la noul echilibru (în condi�iile iradierii continue a fiec�rei genera�ii). 
A�a cum am remarcat mai devreme, în absen�a analizelor informative �i în 
scopul de a nu subestima riscurile genetice, Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) a 
utilizat estim�rile la echilibru ca o baz� pentru calcularea coeficien�ilor de 
risc pentru efecte genetice. Argumentele actuale împotriva unui astfel de 
calcul la echilibru se centreaz� pe dou� ipoteze foarte nerealiste �i de netestat 
c� a) estim�rile coeficien�ilor de selec�ie, ale componen�ilor de muta�ie �i ale 
altor m�rimi folosite în ecua�ia riscului vor r�mâne valabile pentru zeci sau 
sute de genera�ii umane; b) structura popula�iei, demografia �i mijloacele de 
îngrijire ale s�n�t��ii vor r�mâne constante pe multe sute de ani. 

(A 276) În opinia Comisiei aceste ipoteze nu mai pot fi sus�inute în 
continuare �i pentru scopurile practice ale protec�iei radiologice Comisia 
recomand�, deci, o estimare a riscului genetic bazat� pe riscurile de pân� la a 
doua genera�ie. UNSCEAR (2001) �i NAS/NRC (2006) au f�cut acela�i 
ra�ionament asupra acestui subiect. 

(A 277) Conceptele c� a) modific�rile genetice radioinduse sunt 
predominant dele�iile, adesea cuprinzând mai mult de o gen� �i c� numai o 
mic� propor�ie a dele�iilor astfel induse este compatibil� cu na�terile vii, �i b) 
efectele ereditare radioinduse la oameni se manifest� cel mai probabil ca 
anomalii de dezvoltare multisistem la urma�i mai degrab� decât bolile 
datorate muta�iilor într-o singur� gen�, sunt deosebit de importante pentru 
acest subiect. Deoarece capacitatea reproductiv� a urma�ilor afecta�i se va 
reduce, este de a�teptat ca multe din modific�rile genetice radioinduse 
afectând dezvoltarea s� fie puternic eliminate prin selec�ie la prima �i a doua 
genera�ie. Se judec� prin urmare c� exprimarea riscurilor genetice pân� la 
genera�ia secund� nu va conduce la o subestimare important� a efectelor 
ereditare ale radia�iei. 

(A 278) Cu toate acestea, la deducerea unui factor de ponderare tisular�
pentru gonade a fost utilizat un grad de precau�ie. În ceea ce prive�te toate 
popula�iile, tabelul A.4.1 d� valorile detrimentului relativ de 0,044 pentru 
efectele ereditare �i 0,017 pentru cancerul ovarian. Suma acestor valori 
calculate, 0,061 este mai mic� decât factorul de ponderare tisular� dedus de 
0,08 (tabel A.4.3). 

(A 279) În plus, Comisia observ� c� din cauza modurilor diferite utilizate 
la calculul riscului pentru boala autozomal dominant� plus legat� de 
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cromozomul X (metoda DD) �i pentru anomaliile congenitale (direct din 
datele de la �oarece), trebuie s� existe un element considerabil de „dubl�
num�rare” a riscului. Deci, sumarea acestor categorii de risc, a�a cum au 
procedat conven�ional UNSCEAR �i ICRP, trebuie s� reprezinte o 
supraestimare semnificativ� a totalului riscului genetic. 

(A 280) În cele din urm� Comisia a apreciat dac� o estimare a riscurilor 
genetice la, s� spunem, 5 sau 10 genera�ii ar putea fi mai potrivit�. Aceast�
apreciere poate fi documentat� cu unul din modelele de predic�ie furnizate de 
UNSCEAR (UNSCEAR 2001). 

(A 281) Cu parametrii specifica�i, modelul folosit de UNSCEAR �i de 
Comisie prevede c�, pentru o cre�tere permanent� a ratei de muta�ie, 
sensibilitatea inciden�ei bolii (componenta de muta�ie, MC) este cea mai 
pronun�at� pentru bolile autozomale dominante, mai mic� pentru bolile 
legate de cromozomul X �i cea mai pu�in pronun�at� pentru autozomal 
recesive. În privin�a aceasta, pentru autozomale dominante, frecven�a bolii în 
popula�ie la genera�iile 5 �i 10 este prev�zut� s� fie mai mare decât la 
genera�ia a 2-a cu un factor mai mic de 1,5 (fig. V, UNSCEAR, 2001). 

(A 282) Pozi�ia cu privire la sensibilitatea bolilor multifactoriale este 
ilustrat� în fig. VII din UNSCEAR 2001 care prezint� rela�ia dintre 
componenta de muta�ie �i transmisibilitatea susceptibilit��ii. Aceste rela�ii nu 
sunt diferite semnificativ la genera�iile 1, 5 �i 10. Mai mult decât atât, pentru 
debitele de doz� de interes modelul prevede sensibilitatea minim� (MCTU) a 
acestor dezordini la genera�ia a 10-a cu o cre�tere permanent� în rata de 
muta�ie. 

(A 283) Este de remarcat c� predic�iile modelate mai sus sunt în 
întregime compatibile cu câteva studii de genetic� animal� (în special la 
�oareci) care nu furnizeaz� nicio dovad� a acumul�rii unei înc�rc�turi de 
muta�ii urmând iradierii cu raze x la fiecare genera�ie pân� la mai mult de 30 
de genera�ii (revizuite de Green 1968 �i UNSCEAR 1972). 

(A 284) În general, Comisia a stabilit c� exprimând riscurile ereditare 
datorate radia�iei la genera�iile 5 sau 10 mai degrab� decât la genera�ia a 2-a 
nu va afecta sub raportul con�inutului ra�ionamentele privind coeficientul de 
risc. 

(A 285) În concluzie, Comisia, recunoscând în întregime incertitudinile, 
este de acord cu p�rerea UNSCEAR 2001 (paragraf 531) c� „ estim�rile de 
risc prezentate pentru primele dou� genera�ii reflect� corespunz�tor stadiul 
actual al cunoa�terii din acest domeniu în dezvoltare”. ICRP va continua s�
supravegheze dezvolt�rile �tiin�ifice din acest domeniu �i, dac� va crede c�
este potrivit, va revizui estim�rile sale ale acestor riscuri ereditare. 
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A.7. Rezumatul principalelor concluzii �i propuneri 

(A 286) De�i a fost necesar� o activitate suplimentar�, multe din 
concluziile �i propunerile Grupului de Lucru care a redactat aceast� anex�
sunt fundamentate pe ra�ionamentele Comitetului 1 ICRP dezvoltate dea-
lungul a 10 ani trecu�i �i mai bine. Corespunz�tor multe sec�iuni ale anexei 
sunt ele însele rezumate ale acestor ra�ionamente pre-existente. Din acest 
motiv a fost utilizat un simplu format tabelar (tabel A.7.1) pentru a furniza 
un rezumat global a principalelor concluzii care au fost adoptate acum de 
c�tre Comisie. Includerea în tabelul A.7.1 a indicatorilor pentru sec�iunile �i 
tabelele  relevante pentru fiecare subiect serve�te map�rii documentului �i 
ghid�rii cititorilor la subiectul de interes. Aceste sec�iuni detaliaz� meto-
dologii, incertitudini �i opozi�ii care nu sunt în întregime reflectate în tabelul 
A.7.1. În consecin��, tabelul A.7.1 nu poate fi considerat ca fiind o informare 
complet� asupra ra�ionamentelor �i opiniilor Comisiei. 

(A 287) Comisia dore�te, de asemenea, s� sublinieze un subiect important 
discutat în anexa B (redactat� de un Grup de Lucru al Comitetului 2 ICRP) a 
acestor Recomand�ri. Concluziile �i propunerile rezumate în tabelul A.7.1 
sunt în special pentru obiectivele largi ale planific�rii prospective din 
protec�ia radiologic�. Pentru alte scopuri, multe din ra�ionamentele propuse 
pot foarte bine s� fie insuficiente �i în aceste circumstan�e va trebui s� fie 
f�cute ra�ionamente specifice, bine argumentate, privind efectele radia�iei �i 
riscurile lor asupra s�n�t��ii. 
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Prefa�� la anexa B 

Atunci când Comisia a ini�iat proiectul s�u de revizuire �i actualizare a 
Recomand�rilor sale din 1990 la adunarea Comisiei Principale din Cape 
Town, Africa de Sud, în 1998, a fost clar de la început c� textul principal al 
noilor Recomand�ri trebuie s� fie sus�inut de anexe �tiin�ifice �i rapoarte în 
acela�i mod ca la Recomand�rile din 1990. 

Prin urmare s-a cerut Comitetelor ICRP 1 (pentru efectele radia�iei) �i 2 
(pentru dozele datorate expunerii la radia�ie) s� schi�eze �i s� înceap� s�
redacteze anexele pentru efectele radia�iei asupra s�n�t��ii �i pentru 
considera�iile dozimetrice. (Comitetelor 3 pentru protec�ia în medicin� �i 4 
pentru aplicarea Recomand�rilor ICRP li s-a cerut în mod similar s� produc�
documentele suport care au fost �i sunt publicate ca rapoarte separate: 
Publica�ia 105, ICRP (2007b) pentru protec�ia în medicin� �i Publica�ia 101, 
ICRP (2006a), pentru evaluarea dozei la persoana reprezentativ� �i pentru 
optimizare). 

Dup� lucrul ini�ial în plenum, Comitetul 2 a format un Grup de Lucru în 
2001 pentru a sf�tui Comisia Principal� �i pentru a redacta prezenta anex� la 
Recomand�ri. 
Componen�a Grupului de Lucru a fost urm�toarea: 

C. Streffer, pre�edinte G. Dietze K. Eckerman 
J. Harrison H. Menzel J. Stather 

Membrii coresponden�i au fost: 

W. Alberts M. Balonov V. Berkovski 
A. Bouville A. Edwards J. Lipsztein 
M. Pelliccioni A. Phipps A. Pradhan 

Componen�a Comitetului ICRP 2 în timpul preg�tirii acestei anexe a fost: 
(2001–2005) 

C. Streffer, pre�edinte B. Boecker A. Bouville 
G. Dietze K. Eckerman J. Inaba 
I. Likhtarev J. Lipsztein H. Menzel 
H. Metivier H. Paretzke A. Pradhan 
J. Stather, vice pre�edinte D. Taylor, secretar Y. Zhou 

  
(2005 – 2009)   

C. Streffer, pre�edinte (-2007) M. Balonov V. Berkovski 
W. Bolch A. Bouville G. Dietze 
K. Eckerman J. Harrison, secretar N. Ishigure 
P. Jacob (2006-) J. Lipsztein H. Menzel, pre�edinte (2007-) 
F. Paquet H. Paretzke (-2006) A. Pradhan 
J. Stather, vice pre�edinte Y. Zhou  
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Rezumat extins 

(B a) M�rimile dozimetrice sunt necesare la evaluarea printr-o metod�
cantitativ� a  expunerilor la radia�ie ale oamenilor �i altor organisme. 
Aceasta este necesar� în scopul descrierii rela�iilor doz�-r�spuns pentru 
efectele radia�iei care furnizeaz� baza pentru estimarea riscului în protec�ia 
radiologic�. 

(B b) Doza absorbit�, D , este m�rimea fizic� de baz� în protec�ia 
radiologic�. Ea este definit� ca media distribu�iei energiei depozitate într-un 
volum de �esut. Ea este bine definit� în orice punct al materiei. Ea este 
m�surabil�. În intervalul de doze mici, important pentru protec�ia 
radiologic�, distribu�ia depunerii de energie este heterogen�, în special în 
cazul expunerii la radia�ie cu LET mare. În aplica�iile practice se mediaz�
doza absorbit� pe volumul �esutului sau organului. Se presupune c� valoarea 
medie a dozei absorbite într-un organ sau �esut este corelat� cu detrimentul 
datorat radia�iei din efectele stocastice din intervalul de doze mici. Medierea 
dozelor absorbite în �esuturi �i organe ale corpului omenesc �i sumarea lor 
ponderat� sunt fundamentele pentru definirea m�rimilor protec�iei. 
Distribu�iile de doz� care sunt puternic heterogene (de ex., precursorii ADN 
marca�i cu tritiu sau emi��tori Auger) pot necesita tratament aparte. 

(B c) Definirea m�rimilor protec�iei se bazeaz� pe doza medie absorbit�, 
RTD , , într-un organ sau �esut, T , datorit� radia�iei de tip R . M�rimea 

pentru protec�ie doz� echivalent�, TH , este definit� de 

�=
R

RTRT DwH ,

unde Rw  este factorul de ponderare pentru radia�ia R . Aceste valori ale lui 
Rw  sunt fundamentate pe date experimentale pentru efectivitatea biologic�

relativ� (RBE) pentru diferite tipuri de radia�ie la doze mici, considera�ii 
biofizice �i ra�ionamente. Un set de valori pentru Rw  au fost date în 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). Conceptul general al acestor valori r�mâne 
neschimbat. Sunt recomandate câteva schimb�ri: valoarea lui Rw  pentru 
protoni se reduce cu un factor de doi iar pentru neutroni se folose�te o func-
�ie continu� cu o reducere a valorii lui Rw  la 2,5 pentru energii sub 10 KeV 
�i peste 1 GeV. Defini�ia principal� a dozei efective din Publica�ia 60
(ICRP, 1991b), 

�=
T

TT HwE
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r�mâne nemodificat�. Totu�i, unii din factorii de ponderare tisulari, Tw , au 
fost modifica�i pe baza noilor date epidemiologice privind inducerea 
cancerului (vede�i anexa A). 

(B d) Valorile pentru Tw  sunt mediate dup� vârst� �i sex. Prin urmare 
E nu este calculat� pentru un individ ci pentru Persoana de Referin��. 
Comisia a definit acum fantome numerice pentru un B�rbat de Referin�� �i o 
Femeie de Referin��. Aceste modele de fantome vor fi utilizate pentru 
calculele de coeficien�i de conversie a dozei pentru expuneri externe �i de 
coeficien�i de doz� pentru expuneri interne. Noile modele numerice specifice 
dup� sex permit calcularea dozelor la organ pentru b�rba�i �i femei în mod 
separat, din care se calculeaz� dozele echivalente medii la organ. Acestea 
sunt folosite la calcularea lui E . Fantome numerice pentru copii de diferite 
vârste �i fetus vor fi, de asemenea, definite. În ipoteza r�spunsului la doz�
linear f�r� prag (model LNT) pentru efectele stocastice datorate radia�iei în 
domeniul de doz� mic� (< 100 mSv) �i, în condi�iile conceptului descris de 
calcul, E  este o m�rime aditiv�. La doze de radia�ie mai mari, când pot s�
apar� reac�ii tisulare (efecte deterministice), pentru evaluarea riscului trebuie 
s� fie utilizate dozele absorbite în organe �i �esuturi. În cazul expunerilor la 
radia�ie cu LET mare trebuie s� se utilizeze valori corespunz�toare ale RBE 
asociate efectelor deterministice. 

(B e) M�rimile de protec�ie asociate corpului (doz� echivalent� �i doz�
efectiv�) nu pot fi aplicate direct la monitorizarea radia�iei întrucât ele nu 
sunt m�surabile direct. În schimb, pentru evaluarea lui E �i TH  sunt 
m�surate m�rimi opera�ionale. Pentru expuneri externe, m�rimi opera�ionale 
pentru echivalentul de doz� au fost definite pentru monitorizarea de arie �i 
individual�. M�sur�rile cu un monitor de arie sunt de preferat liber în aer iar 
dozimetrele personale sunt purtate pe corp. Câmpurile de radia�ie „v�zute” 
de aceste dozimetre difer� �i, în consecin��, trebuie s� fie definite m�rimi 
opera�ionale pentru doz� diferite. Au fost recomandate m�rimi pentru 
echivalent de doz� fundamentate pe dozele la adâncimea de 10 mm �i 0,07 
mm ale sferei ICRU sau respectiv ale corpului uman. M�rimea E �i dozele 
la organ sunt calculate din coeficien�ii de conversie pentru expunere extern�. 
Pentru evaluarea dozelor din expuneri interne, încorporarea radionuclizilor �i 
doza echivalent� rezultat� precum �i doza efectiv� sunt calculate pe baza 
m�sur�rii directe (de ex., m�surând radioactivitatea întregului corp) sau 
indirecte (de ex., m�surând radioactivitatea în excre�ii) folosind modele 
biocinetice care descriu comportarea radionuclidului în corp. 

(B f) M�rimi de doz� în protec�ia radiologic� pentru lucr�tori �i pentru 
public în general sunt necesare în deosebi pentru evaluarea prospectiv� a 
dozei în situa�iile de expunere planificat� �i optimizare ca �i pentru 
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evalu�rile retrospective de doz� pentru testarea conform�rii la limitele de 
doz�. Încorpor�rii unui radionuclid în decursul unui an i se atribuie o doz�
efectiv� angajat�. O perioad� de angajare de 50 de ani se consider� pentru 
adul�i �i pân� la vârsta de 70 de ani pentru copii. Dozele efective anuale 
pentru lucr�tori �i persoane din popula�ie sunt suma dozei efective 
achizi�ionate într-un an din expunere extern� cu doza efectiv� angajat�
datorat� încorpor�rii de radionuclizi în timpul aceluia�i an. 

(B g) Pentru expunerile externe la locul de munc�, în mod normal doza 
efectiv� este atribuit� prin m�surarea echivalentului de doz� personal, 

( )10pH , ca o evaluare acceptabil�, presupunând expunere uniform� a 
întregului corp. Doza efectiv� angajat� din încorporarea radionuclizilor este 
evaluat� luând în considerare ingestia �i inhalarea materialelor radioactive. 
Expunerea publicului poate ap�rea din surse naturale de radia�ie �i instala�ii 
tehnice. Dozele sunt îndeosebi determinate prin m�sur�ri ambientale, date 
privind obiceiurile �i modelare. Utilizarea m�rimii E  pentru expunerile 
medicale ale pacien�ilor are importante limit�ri, deoarece adesea numai o 
parte a unui organ sau a corpului uman este expus� �i distribu�ia dup� vârst�
a pacien�ilor difer� de cea pentru popula�ie în general; al�i factori trebuie, de 
asemenea, s� fie lua�i în considerare. 

(B h) Principala utilizare a m�rimii E  este pentru demonstrarea 
conformit��ii cu limitele de doz�. În acest sens ea serve�te la limitarea �i 
reglementarea apari�iei efectelor stocastice în domeniul de doz� mic� �i este 
utilizat� în toat� lumea pentru scopuri de reglementare. M�rimea E  este 
calculat� pe baza valorilor de referin�� pentru Persoana de Referin��. Factorii 
de ponderare sunt selecta�i dintr-o serie de date experimentale �i 
epidemiologice prin ra�ionament �i ei se aplic� la o popula�ie de toate 
vârstele �i ambele sexe. Pentru doze retrospective �i mai ales pentru evalu�ri 
de risc în cazuri individuale trebuie s� fie lua�i în considerare parametrii 
individuali a�a cum ar fi sexul, vârsta �i dozele la organ. M�rimea E  nu 
trebuie s� fie utilizat� pentru studii epidemiologice. În cazul unor accidente 
care ar putea da na�tere efectelor deterministice este necesar s� se estimeze 
doza absorbit� �i debitele de doz� la organe �i �esuturi. Luarea în 
considera�ie a dozelor prag devine atunci important� �i, pentru expuneri  la 
radia�ie cu LET mare, trebuie s� fie alese valori ale factorului RBE 
corespunz�toare. 

(B i) Doza efectiv� colectiv� este re�inut� ca un instrument important �i 
folositor pentru optimizare mai ales pentru expunerile ocupa�ionale. În 
trecut, doza efectiv� colectiv� a fost frecvent calculat� ca suma expunerilor 
la radia�ie pe domenii largi ale dozelor, pe perioade lungi de timp �i pe 
regiuni geografice vaste. Asemenea calcule nu au sens din cauza 
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incertitudinilor mari care sunt incluse cu privire la evalu�rile dozelor �i 
procedurile de extrapolare de la doze de radia�ie mari �i medii la doze foarte 
mici. Pentru evitarea agreg�rii dozelor mici individuale pe perioade extinse 
de timp trebuie s� fie stabilite condi�ii limitative. Urm�toarele aspecte 
trebuie s� fie luate în considera�ie: num�rul de indivizi expu�i, vârsta �i sexul 
indivizilor expu�i, domeniul dozelor individuale, distribu�ia dozei în timp �i 
distribu�ia geografic� a indivizilor expu�i. 

(B j) Pentru evaluarea dozelor în protec�ia radiologic� sunt necesare o 
seam� de modele �i de valori ale parametrilor. Acestea au fost dezvoltate din 
cercet�rile experimentale �i studiile pe oameni cu scopul g�sirii „estim�rilor 
cele mai bune” ale valorilor parametrilor modelului. Se admite c� în unele 
cazuri pot exista incertitudini mari în aceste valori. În afara acestor 
incertitudini variabilitatea biologic� este mare pentru mul�i parametrii �i în 
consecin�� valorile de referin�� trebuie s� fie selectate dintr-un domeniu larg 
de valori. Aceste valori de referin�� �i modele au fost fixate prin conven�ie �i 
astfel sunt valori punctuale f�r� incertitudine. Ele sunt reevaluate periodic �i 
pot fi aduse la zi când devin disponibile noi date �tiin�ifice. Sistemele de 
referin�� sunt dezvoltate îndeosebi pentru evalu�rile de doz� prospective din 
procedurile de reglementare. Pentru evalu�ri de doz� �i în special pentru 
estim�rile riscului în domeniile de doz� mai mari decât limitele de doz�, �i în 
cazurile individuale, incertitudinile modelelor �i valorilor parametrilor poate 
fi necesar s� fie luate în considera�ie. 
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B.1. Introducere 

(B 1) Pentru stabilirea principiilor �i sistemelor de protec�ie radiologic�
sunt necesare m�rimi dozimetrice la evaluarea cantitativ� a expunerilor la 
radia�ie a oamenilor �i a altor organisme. Cuantificarea dozelor de radia�ie 
pentru popula�iile umane expuse sau animale de experien�� este, de 
asemenea, important� pentru dezvoltarea  rela�iilor doz�-r�spuns pentru 
efectele radia�iei. Asemenea rela�ii sunt utilizate pe un domeniu mai larg de 
doze decât cel pentru care sunt date disponibile, în special în domeniul de 
doz� mic�, care este important pentru protec�ia radiologic�. 

(B 2) Dezvoltarea efectelor asupra s�n�t��ii cauzate de radia�ia ionizant�
începe cu procesele fizice ale absorb�iei de energie în �esuturile biologice 
având drept rezultat ioniz�rile care provoac� modific�ri moleculare �i care 
pot ap�rea în grupuri, ca de ex., în informa�ia genetic� a celulelor, în ADN 
din nucleul celulei. Aceast� daun� se manifest� ea îns��i ca o deteriorare 
datorat� radia�iei a organelor �i �esuturilor corpului care poate avea ca 
rezultat efecte asupra s�n�t��ii pe termen scurt sau pe termen îndelungat. La 
doze mari deteriorarea acut� a organelor �i �esuturilor apare în principal ca o 
pierdere a func�iei implicând uciderea celulei �i, în cazurile extreme, pot 
provoca moartea individului expus. Aceste tipuri de deterior�ri sunt 
denumite efecte deterministice (Publica�ia 60, ICRP, 1991b) sau reac�ii 
tisulare (vede�i anexa A, paragraf A 56), fiind denumite anterior efecte ne-
stocastice în Publica�ia 26 (ICRP, 1977). La doze mici �i debite de doz�
mici aceste reac�ii tisulare nu au fost v�zute dar poate ap�rea deteriorarea 
materialului genetic ceea ce poate avea ca rezultat o cre�tere a riscului de 
cancer observat dup� un timp sau o boal� ereditar� la genera�iile viitoare. 
Asemenea deteriorare continu� s� fie numit� stocastic� pentru c�
probabilitatea efectului, �i nu severitatea sa, este presupus� a cre�te cu doza. 

(B 3) Alte interac�iuni cu celulele, organele �i �esuturile pot s� fie de 
asemenea importante pentru în�elegerea r�spunsului corpului la expunerea la 
radia�ie (de exemplu deteriorarea membranelor), a�a cum a fost descris în 
anexa A. Totu�i, s-a ajuns la concluzia c� informa�iile privind implica�iile 
altor r�spunsuri exprimate ca efecte observate ale �esuturilor sunt neclare în 
prezent �i c� astfel de efecte nu pot fi luate în considerare în prezent la 
evalu�rile dozei �i riscului pentru obiectivele protec�iei. 

(B 4) Protec�ia radiologic� este preocupat� de controlul expunerilor la 
radia�ia ionizant� astfel ca reac�iile tisulare s� fie prevenite �i riscul efectelor 
stocastice s� fie limitat la niveluri acceptabile. Pentru evaluarea dozelor 
datorate expunerii la radia�ie au fost dezvoltate de c�tre ICRP �i ICRU 
(Comisia Interna�ional� de M�suri �i Unit��i pentru Radia�ie) m�rimi 
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dozimetrice speciale. M�rimile pentru protec�ie fundamentale adoptate de 
ICRP se bazeaz� pe m�sur�rile energiei cedate organelor �i �esuturilor 
corpului uman. Aceste m�rimi permit cuantificarea dimensiunii expunerii la 
radia�ie ionizant� datorat� atât iradierii par�iale cât �i totale a corpului de 
c�tre surse de radia�ie externe sau de c�tre încorpor�ri de radionuclizi. 
Dozele estimate pot apoi fi comparate cu limitele de doz� recomandate 
pentru persoane care sunt expuse ocupa�ional �i pentru persoane din 
popula�ie. 

(B 5) Acest sistem de m�rimi a fost mai întâi adoptat de Comisie în 
Recomand�rile sale din Publica�ia 26 (ICRP, 1977). M�rimile au fost 
modificate de Recomand�rile din 1990 din Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) �i 
au fost dezvoltate mai departe în Recomand�rile din 2007.  

(B 6) Pentru demonstrarea conformit��ii cu limitele de doz� este util s�
avem o singur� m�rime pentru protec�ie care s� precizeze „cantitatea” 
expunerii par�iale sau totale a corpului �i care este asociat� cantitativ cu 
probabilitatea unui efect pentru toate tipurile de radia�ii, indiferent dac�
radia�ia este incident� la corp sau emis� de radionuclizi din interiorul lui. 
Atingerea acestui ideal este complicat� de varia�iile în r�spuns ale organelor 
�i �esuturilor la radia�ii de diferite calit��i �i de radiosensibilitatea variat� a 
organelor �i �esuturilor corpului. Aceste efecte influen�eaz� în general, în 
acela�i mod,  r�spunsul la radia�ie al tuturor membrilor popula�iei. În 
consecin��, ele au fost luate în considerare pentru m�rimile pentru protec�ie 
recomandate de Publica�ia 26 prin utilizarea factorilor de calitate �i a 
factorilor de ponderare tisulari �i de Publica�ia 60 prin utilizarea factorilor 
de ponderare pentru radia�ie �i tisulari. Factorii asocia�i individual incluzând 
sexul, vârsta �i sensibilitatea personal� vor influen�a, de asemenea, riscul, 
dar asemenea efecte biologice nu sunt luate în considerare la definirea 
m�rimilor pentru protec�ie care sunt aplicate la to�i membrii popula�iei. 

(B 7) În Publica�ia 26 calit��ile diferite ale radia�iei ionizante au fost 
luate în considerare pentru m�rimea echivalent de doz�. Echivalentul de 
doz�, H , a fost definit de 

DQNH = (B.1.1) 

unde D  este doza absorbit� la un punct în �esutul specificat �i Q  este 
factorul de calitate pentru radia�ia specific� în acest punct. N  a fost inclus 
pentru a acoperi orice alt factor care ar putea modifica riscul datorat unei 
doze de radia�ie. Totu�i, în Publica�ia 26 nu au fost specifica�i astfel de 
factori modificatori. Pornind de la aceasta defini�ia lui H  a fost ulterior 
modificat� la 
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DQH = (B.1.2) 

(vede�i ICRP, 1991b, ICRU, 1993b). 
(B 8) Comisia a introdus prima dat� m�rimea pentru protec�ie, echivalent

de doz� efectiv, în Publica�ia 26 (ICRP, 1977) a�a cum propusese Jacobi 
(1975). S-a inten�ionat utilizarea sa la limitarea expunerii �i managementul 
riscului la dozele mici �i a fost dezvoltat� în special pentru utilizarea în 
raport cu expunerea ocupa�ional� de�i a fost utilizat�, de asemenea, mult mai 
larg pentru persoanele din popula�ie. Comisia a modernizat acest concept în 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) cu m�rimea doz� efectiv�. Principiul de baz� a 
fost s� se utilizeze doza absorbit� ca m�rime fizic� fundamental�, s� se 
medieze pe organele �i �esuturile specificate �i dup� aceea s� se aplice factori 
de ponderare ale�i corespunz�tor care s� ia în considerare diferen�ele de 
efectivitate biologic� ale diferitelor radia�ii �i diferen�ele de sensibilitate la 
radia�ie ale organelor �i �esuturilor privind efectele stocastice asupra 
s�n�t��ii. 

(B 9) Dezvoltarea echivalentului de doz� efectiv �i ulterior a dozei 
efective a fost o contribu�ie deosebit de semnificativ� la protec�ia radiologic�
pentru c� ea a permis ca dozele din expunerea par�ial� sau total� a corpului 
datorat� radia�iei externe �i încorpor�rii de radionuclizi s� fie sumate. 

(B 10) Doza efectiv�, a�a cum a fost definit� în Publica�ia 60, a fost 
implementat� în legisla�ia �i reglement�rile multor ��ri din întreaga lume. S-a 
dovedit c� furnizeaz� o abordare practic� a managementului �i limit�rii 
riscului datorat radia�iei privitor atât la expunerile ocupa�ionale cât �i la 
expunerile publicului general. Acceptarea general� a dozei efective ca �i 
demonstrarea aplicabilit��ii sale sunt motive importante pentru men�inerea sa 
ca m�rime esen�ial� în protec�ia radiologic�. 

(B 11) Doza efectiv� nu poate fi m�surat� direct în corp. Sistemul de 
protec�ie include, de aceea, m�rimi opera�ionale care pot fi m�surate (fig. 
B.1) �i utilizate la evaluarea dozei efective. ICRU a dezvoltat un set de 
m�rimi de doz� opera�ionale pentru expunere la radia�ie extern� care au fost 
evaluate de un Grup de Lucru comun al ICRP �i ICRU (Publica�ia 74, ICRP, 
1996b). Analizele din Publica�ia 74 au ar�tat c� m�rimile de doz�
opera�ionale recomandate de ICRU realizeaz� obiectivul furniz�rii de 
„m�rimi m�surabile care reprezint� corespunz�tor m�rimile pentru 
protec�ie”. Pentru expunerile interne ca urmare a încorpor�rii de radionuclizi, 
m�rimile pentru activitate în combina�ie cu coeficien�ii de doz� dezvolta�i de 
ICRP sunt, de asemenea, utilizate ca m�rimi opera�ionale. 

(B 12) Exist� un num�r de aspecte ale sistemului de dozimetrie dat în  
Publica�ia 60 care au necesitat s� fie discutate �i clarificate ulterior. Aceast�
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anex� analizeaz� m�rimile dozimetrice dezvoltate de ICRP pentru 
obiectivele protec�iei radiologice �i furnizeaz� o descriere detaliat� a 
sistemului dozimetric al Comisiei adoptat de aceste Recomand�ri. Efectele 
asupra s�n�t��ii ca urmare a expunerilor la radia�ia ionizant� sunt rezumate 
pe scurt în sec�iunea B.2 �i este descris� pozi�ia lor în stabilirea �i aplicarea 
standardelor de protec�ie. Bazele pentru dezvoltarea factorilor de ponderare 
tisular�, Tw , sunt rezumate de�i ele au fost analizate mult mai în detaliu în 
anexa A. Sec�iunea B.3  analizeaz� dezvoltarea m�rimilor dozimetrice �i a 
celor adoptate în aceste Recomand�ri. Sunt examina�i, de asemenea, factorii
de ponderare tisulari �i pentru radia�ie mult mai în detaliu, cu accent 
pe factorii de ponderare pentru radia�ie. Sec�iunea B.4 descrie 
m�rimile opera�ionale dezvoltate în leg�tur� cu ICRU. 

Fig. B.1. Sistemul m�rimilor de doz� pentru utilizare în protec�ia radiologic�

Utilizarea practic� a acestor m�rimi dozimetrice împreun� cu o discu�ie a 
situa�iilor în care utilizarea dozei efective este, sau nu este, corespunz�toare 
este tratat� în sec�iunea B.5. În fine, sec�iunea B.6 examineaz� incertitudinile 
�i ra�ionamentele care trebuie s� fie luate în considerare la utilizarea acestor 
m�rimi. 
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B.2. Efecte asupra s�n�t��ii 

(B 13) Protec�ia radiologic� în domeniul de doz� mic� se ocup� în special 
cu protec�ia împotriva cancerului indus de radia�ie �i a bolilor ereditare. 
Aceste boli sunt denumite efecte stocastice întrucât au o natur�
probabilistic�. Se presupune c� orice expunere este capabil� s� creeze un 
efect, f�r� nici un prag (anexa A). Ca o consecin�� nu este posibil s�
prevenim riscurile stocastice iar limitele de doz� sunt stabilite s� limiteze 
apari�ia lor �i astfel s� previn� nivelurile inacceptabile de risc. A�a cum s-a 
men�ionat mai sus, ICRP a dezvoltat m�rimea doz� efectiv� pentru a permite 
ca dozele din expunere intern� �i extern� s� poat� fi evaluate pe o baz�
comun� utilizând factorii de ponderare men�iona�i mai sus. 

(B 14) La expuneri livrând o doz� absorbit� peste circa 0,5 – 1 Gy (pentru 
radia�ie cu LET mic; LET: transfer de energie liniar, vede�i sec�iunea 
B.3.5.1), asociate în special cu situa�iile de accident, dac� expunerile 
dep��esc dozele prag pentru astfel de efecte asupra s�n�t��ii (anexa A), pot 
ap�rea reac�ii tisulare. Aceste praguri variaz� cu debitul de doz� �i cu 
calitatea radia�iei, iar m�rimea precum �i severitatea efectului cresc cu 
cre�terea dozei �i a debitului de doz�. Reac�iile tisulare trebuie s� fie luate în 
considerare separat de efectele stocastice �i nu pot fi tratate în cadrul dozei 
efective �i al parametrilor s�i, Rw �i Tw . 

B.2.1. Efecte stocastice 

(B 15) Expunerea la radia�ia ionizant�, chiar la doze mici, poate produce 
deterior�ri ale materialului nuclear (genetic) al celulelor care pot avea drept 
rezultat dezvoltarea, mul�i ani mai târziu, a cancerului indus de radia�ie, 
boala ereditar� la genera�iile viitoare �i în anumite condi�ii, unele efecte 
asupra dezvolt�rii (ICRP, 2003a). Inducerea cancerului de c�tre radia�ia cu 
LET mic a fost ferm demonstrat� în domeniul de doz� în jur de 100 mGy �i 
peste �i a fost stabilit de UNSCEAR c� „studiile privind procesele de 
reparare a ADN �i procesele celulare/moleculare ale tumorigenezei datorate 
radia�iei nu ofer� un bun temei pentru presupunerea c� ar exista un prag de 
doz� mic� pentru inducerea tumorilor în general” (UNSCEAR, 2000). Boala 
ereditar� indus� de radia�ie nu a fost dovedit� la popula�iile umane dar exist�
dovada hot�râtoare din studiile pe animale a deterior�rii ereditare la celulele 
germen (ovule �i spermatozoizi precum �i celulele precursoare acestora). 
Atât pentru cancerul indus de radia�ie cât �i pentru boala ereditar�, 
probabilitatea de apari�ie a efectului �i nu severitatea sa depinde de doz�. 
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Ipoteza general� pentru protec�ia radiologic� este c� riscul acestor efecte 
stocastice cre�te liniar cu doza, f�r� prag, în domeniul de doz� mic� (model 
LNT) (UNSCEAR, 2000, Streffer et al., 2004, anexa A). 

(B 16) Anexa A d� informa�ii detaliate despre riscul de cancer indus de 
radia�ie la organele �i �esuturile corpului �i despre rela�iile r�spuns doz� ca �i 
despre boala ereditar�. Este remarcabil c� exist� diferen�e semnificative în 
sensibilitatea la inducerea cancerului între organele �i �esuturile corpului. 
Astfel, spre exemplu, tiroida la copii, sânul la femei �i m�duva osoas� au o 
sensibilitate relativ ridicat� pentru inducerea cancerului solid �i leucemiei în 
timp ce mu�chii �i �esutul conjunctiv au o sensibilitate relativ mic�. 

(B 17) Anexa A d�, de asemenea, informa�ii despre alte efecte stocastice 
care pot s� apar� ca urmare a expunerii la radia�ie. Acestea includ 
deteriorarea �esutului vascular al sistemului circulator al sângelui. În prezent, 
totu�i, sunt disponibile date insuficiente pentru a determina orice rela�ii 
r�spuns doz� în domeniul de doz� sub 0,5 la 1 Gy sau a le folosi ca o baz�
pentru stabilirea limitelor de doz�. 

(B 18) O pozi�ie fundamental� a Recomand�rilor din Publica�ia 26
(ICRP, 1977) a fost aceea c� riscul general de efecte stocastice la expuneri 
corespunz�toare limitelor de doz� ale Comisiei este aproximativ egal, 
indiferent de modul de iradiere – dac� corpul este iradiat uniform sau 
neuniform cu radia�ie extern� sau cu radionuclizi încorpora�i dac�
sensibilitatea la diferite tipuri de radia�ie este luat� corect în considerare. 
Acest principiu a dus la includerea a dou� tipuri de factori de ponderare în 
defini�ia echivalentului de doz� efectiv pentru utilizare în protec�ia 
radiologic�. 

(B 19) Factorii de calitate, utiliza�i pentru prima dat� de Publica�ia 6
(ICRP, 1964), au �inut seama de efectivitatea relativ� a diferitelor radia�ii la 
producerea efectelor biologice �i au putut fi concepu�i ca factorul 
reprezentând efectivitatea biologic� relativ� (RBE) a radia�iei. M�sur�rile 
experimentale ale RBE în studiile de celule in vitro �i în studiile pe animale 
au ar�tat c� radia�iile cu LET mare, incluzând neutroni �i particule alfa, 
produc o deteriorare mai mare pe unitatea de doz� absorbit� decât radia�iile 
cu LET mic. Factorii de ponderare, Tw  (mai târziu denumi�i factori de 
ponderare tisulari în Publica�ia 60) au explicat sensibilitatea variat� la 
radia�ie a �esuturilor la inducerea efectelor stocastice. 

(B 20) Valorile lui Tw  recomandate de Comisie în Publica�ia 26 au fost 
fundamentate pe riscul de cancer fatal �i de boal� ereditar� serioas� în 
primele dou� genera�ii (tabel B.1). Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) a dezvoltat 
mai departe acest concept cu un set extins al factorilor de ponderare tisulari 
fundamentat pe mai multe informa�ii despre efectele stocastice ale radia�iei 
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asupra �esuturilor �i un concept mai larg al detrimentului datorat radia�iei. 
Suplimentar evalu�rii riscului de cancer fatal indus de radia�ie �i boal�
ereditar� la toate genera�iile viitoare s-a luat, de asemenea, în considerare 
severitatea bolii �i anii de via�� pierdu�i la determinarea detrimentului total 
datorat radia�iei. Detrimentul datorat radia�iei a furnizat apoi baza pentru 
stabilirea valorilor revizuite ale factorilor de ponderare tisulari, Tw , în 
Publica�ia 60 (tabel 1). În plus, factorii de ponderare pentru radia�ie, Rw , au 
înlocuit factorii de calitate, Q , în defini�ia m�rimilor pentru protec�ie. A fost 
f�cut� ipoteza c�, pentru obiectivele protec�iei, factorii de ponderare sunt 
independen�i de doz� �i debitul de doz� în domeniul de doz� mic�. Valorile 
lui Rw  sunt luate ca fiind independente de organul sau �esutul iradiat �i 
valorile lui Tw  ca fiind independente de tipul �i energia radia�iei. 

Tabel B.1. Recomand�rile ICRP pentru factorii de 
ponderare tisulari din Publica�ia 26 (1977) �i Publica�ia 
60 (1991b). 

Factor de ponderare tisular, Tw�esut  
1977 
Publica�ia 26 

1991 
Publica�ia 602,3

Suprafe�ele 
osului 

0,03 0.01 

Vezic�
urinar�

 0,05 

Sân  0,15 0,05 
Colon   0,12 
Gonade  0,25 0,20 
Ficat   0,05 
Pl�mâni  0,12 0,12 
Esofag   0,05 
M�duv�
osoas� ro�ie 

0,12 0,12 

Piele   0,01 
Stomac   0,12 
Tiroid�  0,03 0,05 
Restul  0,301 0,05 
Total  1,0 1,0 

1 Cinci dintre cele mai mult iradiate organe �i �esuturi 
sunt incluse în rest, fiecare cu Tw = 0,06. 

2 Valorile au fost dezvoltate pentru o popula�ie de 
referin�� cu un num�r egal din ambele sexe �i un 
domeniu larg de vârste. La definirea dozei efective ele 
se aplic� lucr�torilor, întregii popula�ii �i oric�rui 
dintre sexe. 

3 Note de subsol suplimentare în Publica�ia 60, tabel 
5.2, pagina 68. 
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(B 21) În Recomand�rile din 2007, Comisia a dezvoltat în continuare 
conceptul de factori de ponderare tisulari �i acum fundamenteaz� valorile lui 

Tw  în mare parte pe inciden�a cancerului indus de radia�ie mai degrab�
decât pe mortalitate precum �i pe riscul de boal� ereditar� la primele dou�
genera�ii (anexa A). Aceasta este considerat� a fi o baz� mult mai adecvat�
pentru evaluarea detrimentului datorat radia�iei. Riscul de cancer este din 
nou corectat pentru severitate �i pentru anii de via�� pierdu�i. Factorii de 
ponderare tisulari da�i de Recomand�rile din 2007 sunt prezenta�i în tabelul 
B.2 �i discuta�i ulterior în sec�iunea B.3.5, paragrafele B 132 – B 145. 

Tabel B.2. Factori de ponderare tisulari, Tw , în Reco-
mand�rile din 2007. 
Organ/�esut Num�r 

de 
�esuturi 

Tw Total 
contribu�ie 

Pl�mân, stomac, 
colon, m�duv�
osoas�, sân, restul 

6 0,12 0,72 

Gonade  1 0,08 0,08 
Tiroid�, esofag, 
vezic� urinar�, ficat 

4 0,04 0,16 

Suprafa�a osului, 
piele, creier, glande 
salivare 

4 0,01 0,04 

Valoarea Tw  pentru gonade se refer� la media dozelor 
la testicule �i ovare. 
Doza la colon este luat� ca media ponderat� dup� mas�
a dozelor la ULI �i LLI ca în formularea din Publica�ia 
60. �esuturile r�mase (restul) specificate (14 în total, 13 
pentru fiecare sex) sunt: suprarenale, �esut extratoracic 
(ET), vezic� biliar�, inim�, rinichi, ganglioni limfatici, 
mu�chi, mucoas� bucal�, pancreas, prostat� (�), intestin 
sub�ire (SI), splin�, timus, uter/cervix (�). 

B.2.2. Reac�ii tisulare (efecte deterministice) 

(B 22) La doze mult mai mari decât limitele de doz� recomandate de 
sistemul de protec�ie, �i mai cu seam� în situa�iile de urgen��, expunerile la 
radia�ie pot produce efecte deterministice (reac�ii tisulare). Aceste efecte 
decurg din deteriorarea integrit��ii �i func�iei organelor �i �esuturilor: dauna 
observabil� clinic apare deci peste o doz� prag, de�i extinderea oric�rei 
daune depinde de doza absorbit� �i debitul de doz� ca �i de calitatea 
radia�iei. Exprimarea lez�rii variaz� de la un �esut sau organ la altul 
depinzând de radiosensibilitatea celular�, func�iunea celulelor diferen�iate, 
compozi�ia celular� �i capacitatea celulei de reînnoire. Pierderea capacit��ii 
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de reproducere a celulelor, dezvoltarea proceselor de fibroz� �i moartea 
celulei joac� un rol important în patogeneza celor mai multe reac�ii tisulare. 
Unele din cele mai sensibile �esuturi, în raport cu reac�iile tisulare timpurii, 
sunt acelea cu sisteme de celule cu proliferare rapid� incluzând �esutul 
hematopoietic, celulele care c�ptu�esc tractul gastrointestinal, stratul de 
celule bazale al pielii �i celulele germinale masculine. Reac�iile tisulare târzii 
pot, de asemenea, s� depind� par�ial de deteriorarea vaselor de sânge sau a 
elementelor �esutului conjunctiv care sunt vitale pentru func�ionarea tuturor 
organelor �i �esuturilor precum si de cristalinul ochiului. Asemenea lez�ri pot 
fi exprimate la multe luni sau chiar ani de la expunerea la radia�ie. 

(B 23) Radia�iile cu LET mare, a�a cum sunt neutronii �i particulele alfa, 
produc mai multe deterior�ri pe unitatea de doz� absorbit� decât radia�ia cu 
LET mic. Valorile factorului RBE pentru reac�iile tisulare au fost date în 
Publica�ia 58 (ICRP, 1989b). În general, valorile RBE au fost g�site a fi mai 
mici pentru reac�iile tisulare decât acelea  pentru efectele stocastice la doze 
mici �i variaz� cu deteriorarea tisular� descris�. 

(B 24) Factorii de ponderare pentru radia�ie, Rw , pentru radia�ie cu LET 
mare sunt ob�inu�i pentru efecte stocastice la doze mici. Folosirea acestor 
valori ale Rw pentru evaluarea expunerii �i a daunei la doze mari, când se 
compar� cu iradierea cu fotoni, ar duce la o supraestimare a apari�iei �i 
severit��ii oric�rei reac�ii tisulare. Când se evalueaz� expunerea la radia�ie 
pentru determinarea poten�ialului de reac�ie tisular� ar trebui, deci, s� fie 
utilizat� doza medie absorbit� la organ sau �esut, ponderat� cu o valoare 
corespunz�toare a RBE pentru punctul biologic final de interes. Aceste 
valori ale RBE pot diferi pentru diferite puncte biologice finale �i diferite 
organe �i �esuturi. Îndrum�ri despre valorile corespunz�toare ale RBE pot fi 
ob�inute din Publica�ia 58 (ICRP 1989b), NCRP Report No. 104 (1990) �i 
Publica�ia 92 (ICRP 2003c). 

(B 25) În consecin��, m�rimile doz� echivalent� �i doz� efectiv�, cu 
unitatea lor cu numele special de sievert (Sv), nu ar trebui s� fie folosite la 
cuantificarea dozelor de radia�ie sau la determinarea necesit��ii oric�rui 
tratament în situa�iile în care au fost provocate reac�ii tisulare. În general, în 
asemenea situa�ii dozele ar trebui date în termenii de doz� absorbit� în gray 
(Gy) �i dac� sunt implicate radia�ii cu LET mare (de ex., neutroni sau 
particule alfa), poate fi utilizat� o doz� mediat� dup� RBE, RBE· D  (Gy). 
Valoarea lui RBE care trebuie luat� în considerare depinde, desigur, nu 
numai de tipul �i energia radia�iilor implicate dar poate, de asemenea, 
depinde de doz� �i debitul de doz� din situa�ia specific� �i de �esut ca �i de 
organe. În astfel de cazuri este necesar s� se precizeze clar care valoare a 
RBE a fost folosit�. 



315

B.2.3. Bibliografie, sec�iunea B.2 

ICRP, 1964. Recommendations of the International Commission on Radiological 
Protection. ICRP Publication 6. Pergamon Press, Oxford, UK. 

ICRP, 1977. Recommendations of the International Commission on Radiological 
Protection. ICRP Publication 26. Ann. ICRP 1 (3). 

ICRP, 1989b. RBE for deterministic effects. ICRP Publication 58. Ann. ICRP 20 
(4). 

ICRP, 1991b. 1990 Recommendations of the International Commission on 
Radiological Protection. ICRP  Publication 60. Ann. ICRP 21 (1–3). 

ICRP, 2003a. Biological effects after prenatal irradiation (embryo and fetus). ICRP 
Publication 90. Ann. ICRP 33 (1/2). 

ICRP, 2003c. Relative biological effectiveness (RBE), quality factor (Q), and 
radiation weighting factor (wR). ICRP Publication 92. Ann. ICRP 33 (4). 

NCRP, 1990. The Relative Biological Effectiveness of Radiations of Different 
Quality. NCRP Report No. 104. National Council on Radiation Protection and 
Measurements, Bethesda, MD. 

Streffer, C., Bolt, H., Follesdal, D., et al., 2004. Low Dose Exposures in the 
Environment – Dose-Effect Relations and Risk Evaluation. Springer, Berlin-
Heidelberg-New York-Hong Kong-London-Milan-Paris-Tokyo. 

UNSCEAR, 2000. Sources and Effects of Ionizing Radiation. Report of the United 
Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation. Volume II: 
Effects. United Nations, New York. 



316

B.3. M�rimi specifice protec�iei radiologice 

(B 26) Protec�ia radiologic� are ca principal scop protec�ia oamenilor �i 
mediului împotriva v�t�m�rilor produse de radia�ia ionizant� dup� expuneri 
externe �i interne. Aceasta necesit� o descriere cantitativ� a câmpurilor de 
radia�ie externe �i interne din corpul uman. Considera�iuni similare sunt 
aplicabile altor organisme biologice. Acest ultim aspect nu va fi luat în 
considerare în continuare, în aceast� anex�. 

(B 27)  În timp ce câmpurile de radia�ie externe corpului pot fi bine 
descrise de m�rimi fizice a�a cum sunt fluen�a de particule sau kerma în aer 
liber� în aer, câmpurile de radia�ie interne dup� incorporarea de radionuclizi 
depind de biocinetica acestora �i de parametrii anatomici �i fiziologici ai 
corpului uman. 

(B 28) Fluen�a este o m�rime folosit� la descrierea câmpurilor de radia�ie 
extern�. Ea nu este, deci, folositoare pentru utilizare general� în protec�ia 
radiologic� �i în definirea limitelor. Fluen�a necesit� întotdeauna specificarea 
suplimentar� a particulei �i a energiei particulei precum �i a distribu�iei 
direc�ionale. Corelarea sa cu detrimentul este complex�. 

(B 29) A�a cum s-a men�ionat în introducere, în practica de protec�ie 
radiologic� a fost dezvoltat� o singur� m�rime pentru specificarea „valorii” 
expunerii care este cantitativ asociat� probabilit��ii efectelor stocastice la 
corpurile umane pentru toate tipurile de radia�ii indiferent care tip de radia�ie 
este luat în considerare sau dac� radia�ia este incident� pe corp sau este 
emis� de radionuclizi din interiorul corpului. Trebuie s� se sublinieze c�
aceasta este o m�rime practic� pentru protec�ie care implic� valori ale 
parametrilor care sunt fundamenta�i pe ra�ionament. 

(B 30) Etapa ini�ial� în interac�iunea radia�iei ionizante cu materialul 
biologic este transferul de energie care produce ioniz�ri. Pare rezonabil s� se 
utilizeze cantitatea de energie absorbit� pe unitatea de mas� (doz� absorbit�) 
ca singura expresie pentru cuantificarea expunerii la radia�ie în protec�ia 
radiologic� cu scopul estim�rii riscului cauzat de o expunere dat�. Aceasta 
nu este suficient�, desigur, dup� cum efectele datorate radia�iei nu depind 
numai de doza absorbit� ci �i de tipul radia�iei, de distribu�ia energiei 
absorbite în timp �i spa�iu în interiorul corpului uman �i de 
radiosensibilitatea organelor �i �esuturilor expuse. 

(B 31) Procedura fundamental� a evalu�rii dozei adoptat� de Comisie 
este s� utilizeze doza absorbit� ca m�rime fizic� fundamental�, s� o medieze 
pe organele �i �esuturile specificate �i s� foloseasc� factori de ponderare ale�i 
judicios pentru a lua în considerare diferen�ele în efectivitatea biologic� a 
diferitelor radia�ii �i diferen�ele în sensibilitatea organelor �i �esuturilor la 
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efectele stocastice asupra s�n�t��ii. Doza efectiv� este prin urmare o m�rime 
fundamentat� pe câmpurile de radia�ie extern� �i intern� �i pe interac�iunile 
fizice primare din �esuturile umane ca �i pe ra�ionamente privind reac�iile 
biologice având drept rezultat efecte stocastice asupra s�n�t��ii. 

B.3.1. Fluen�a �i kerma 

(B 32) Un câmp de radia�ie de un tip specificat este complet descris de 
num�rul N de particule, de distribu�ia lor dup� energie �i direc�ie �i de 
distribu�ia lor spa�ial� �i temporal�. Aceasta impune definirea m�rimilor 
scalare �i vectoriale. Defini�iile m�rimilor câmpului de radia�ie sunt date în 
detaliu în ICRU Report 60 (1998). În timp ce m�rimile vectoriale furnizând 
informa�ii despre distribu�iile direc�ionale sunt aplicate cu prec�dere în teoria 
transportului radia�iei �i în calcule, m�rimile scalare, cum ar fi fluen�a sau 
kerma, sunt folosite cel mai adesea în aplica�iile dozimetrice. 

(B 33) M�rimile câmpului de radia�ie sunt definite la un punct în câmpul 
de radia�ie. Exist� dou� categorii de m�rimi ale câmpului de radia�ie 
referitoare fie la num�rul de particule, a�a cum sunt fluen�a �i debitul 
fluen�ei, fie la energia transportat� de el, a�a cum este fluen�a de energie. 
Câmpurile de radia�ii pot fi constituite din variate tipuri de radia�ii �i acele 
m�rimi ale câmpului care se bazeaz� pe num�rul de particule sunt 
întotdeauna asociate la un tip specific. Aceasta este adesea exprimat� prin 
ad�ugarea numelui particulei la m�rime, ca de ex., fluen�� de neutroni. 

(B 34) M�rimea fluen�� este fundamentat� pe conceptul num�r�rii 
num�rului de particule incidente sau trecând printr-o sfer� mic�. 

(B 35) Fluen�a, �, este raportul lui dN  la da , unde dN  este num�rul de 
particule incident pe o mic� sfer� cu aria sec�iunii da , astfel 

da
dN

=Φ (B.3.1) 

Fluen�a este independent� de distribu�ia dup� direc�ie a particulelor care 
intr� în sfer�. În calcule, fluen�a este adesea exprimat� alternativ în termenii 
lungimii traiectoriilor particulelor care trec printr-un volum mic dV . 
Fluen�a, �, este deci dat� de 

dV
dl

=Φ (B.3.2) 

unde dl este suma lungimii traiectoriilor prin acest volum dV . 
(B 36) În câmpurile de radia�ii num�rul particulelor care traverseaz� o sfer�
mic� este întotdeauna supus fluctua�iilor aleatoare. Totu�i, fluen�a – ca �i 
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m�rimile asociate – este definit� ca o m�rime non-stocastic� �i pornind de la 
aceasta are o singur� valoare la un punct �i timp date f�r� fluctua�ii inerente. 
Valoarea sa poate fi considerat� ca o valoare a�teptat�. 

(B 37) Transferul energiei de la particulele neînc�rcate (particule indirect 
ionizante, de ex., fotoni sau neutroni) la materie se face prin eliberarea �i 
încetinirea particulelor secundare înc�rcate în aceast� materie. Aceasta 
conduce la definirea m�rimii kerma. Kerma, K , este raportul lui trdE  la 
dm , unde trdE  este suma energiilor cinetice ale tuturor particulelor 
înc�rcate eliberate de particulele neînc�rcate într-o mas� dm  de material. Ea 
este dat� de 

dm
dEK tr= (B.3.3) 

(B 38) Unitatea SI pentru kerma este J kg-1 �i numele s�u special este 
gray (Gy). Kerma este o m�rime non-stocastic� în care trdE  este v�zut� ca 
fiind valoarea a�teptat� a sumei energiilor eliberate de particulele înc�rcate. 

B.3.2. Doz� absorbit�

(B 39) În radiobiologie, radiologia clinic� �i protec�ia radiologic� doza 
absorbit�, D , este m�rimea fizic� de baz� pentru doz�. Ea este utilizat�
pentru toate tipurile de radia�ie ionizant� �i orice geometrie de iradiere. 

(B 40) Doza absorbit�, D , este definit� ca raportul lui dε  la dm , unde 
dε  este energia medie cedat� materiei de mas� dm  de c�tre radia�ia 
ionizant�, adic�

D =
dε

dm
(B.3.4) 

Unitatea SI este J kg-1 �i numele s�u special este gray (Gy). În timp ce 
valoarea kermei depinde numai de interac�iunile în materialul elementului de 
mas� dm , valoarea dozei absorbite depinde, de asemenea, de particulele 
secundare înc�rcate care sunt eliberate în împrejurimile elementului de mas�
dm �i care intr� în acest element. Doza absorbit� este ob�inut� din valoarea 
medie a m�rimii stocastice a energiei cedate, �, �i deci nu reflect� fluctua�iile 
aleatorii ale evenimentelor de interac�iune din �esut. În timp ce ea este 
definit� la orice punct din materie, valoarea sa s-a ob�inut ca o medie peste 
dm �i deci peste mul�i atomi �i multe molecule ale materiei. 

(B 41) Defini�ia dozei absorbite are rigoarea �tiin�ific� cerut� pentru o 
m�rime fizic� fundamental�. Ea �ine seama în mod implicit de câmpul de 
radia�ie ca �i de toate interac�iunile sale cu materia înl�untrul �i în afara 
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volumului specificat. Ea, totu�i, nu �ine cont de structura atomic� a materiei 
�i de natura stocastic� a interac�iunilor. Doza absorbit� este o m�rime 
m�surabil� �i exist� etaloane primare care s� permit� determinarea sa prin 
m�surare. 

(B 42) O caracteristic� special� a radia�iilor ionizante este interac�iunea 
lor discontinu� cu materia �i natura stocastic� (probabilistic�) asociat�
depunerii de energie. Energia este transferat� �esuturilor de c�tre particulele 
înc�rcate prin interac�iunile cu atomii individuali �i moleculele. Corpul uman 
este format din organe �i �esuturi, care sunt constituite din celule, structuri 
sub celulare �i macromolecule a�a cum este ADN. Doza absorbit� este 
definit� ca media distribu�iei stocastice a energiei depuse în elementul de 
volum. Fluctua�iile energiei depuse în celulele individuale �i în structurile 
sub celulare �i urmele microscopice ale particulelor înc�rcate sunt obiectul 
microdozimetriei. 

(B 43) M�rimea fluctua�iilor energiei depuse în diferite volume mici de 
�esut depinde de valoarea dozei absorbite �i de dimensiunea volumului 
considerat. La o doz� dat�, aceste fluctua�ii cresc cu cre�terea densit��ii de 
ionizare în urmele particulelor înc�rcate (caracterizat� de transferul liniar de 
energie, LET, vede�i sec�iunea B.3.5, paragrafele B 73 – B 131) ale radia�iei. 
La doze absorbite mici de obicei de interes în protec�ia radiologic�, 
fluctua�iile statistice ale energiei depuse pot fi substan�iale între celulele 
individuale �i în interiorul unei singure celule lovite. Acesta este cazul în 
special pentru radia�iile dens ionizante (radia�ie cu LET mare) precum 
particulele alfa �i particulele secundare înc�rcate din interac�iunile 
neutronilor.  

(B 44) La o doz� absorbit� dat�, valoarea real� a energiei comunicate, ε , 
la un volum mic de �esut, de ex., unei singure celule, este dat� de suma 
energiilor depozitate în acest volum de toate evenimentele individuale. În 
orice volum, fluctua�iile lui ε sunt cauzate de varia�ia în num�rul de 
evenimente �i de varia�ia energiei depuse în fiecare eveniment. Pentru 
radia�ii cu LET mic (de ex., fotoni �i electroni) energia cedat� de fiecare 
eveniment (ciocnire) este relativ mic�, �i la doze mici mai multe celule 
sufer� evenimente de depunere de energie decât în cazul expunerii la radia�ie 
cu LET mare de aceea�i doz�. Ca o consecin��, fluctua�ia în energia 
depozitat� printre celule este mai mic� pentru radia�ia cu LET mic decât 
pentru radia�ia cu LET mare. 

(B 45) Pentru doze medii mici de radia�ie cu LET mare (de ex., particule 
înc�rcate din interac�iunile neutronilor sau particule alfa), frecven�a 
ciocnirilor în cele mai multe celule este zero, în câteva este unu �i în mod 
excep�ional poate fi mai mult decât unu. Valoarea energiei depuse în cele 
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mai multe celule individuale este zero dar în celulele „lovite” ea poate dep��i 
valoarea medie (adic� doza absorbit�) în �esut cu ordine de m�rime. Chiar 
printre celulele lovite distribu�ia acestor evenimente este foarte neomogen�. 
Aceste diferen�e mari în distribu�ia energiei depuse în regiuni microscopice 
pentru diferite tipuri (�i energii) ale radia�iei au fost corelate cu diferen�ele 
observate în efectivitatea biologic� sau calitatea radia�iei (Goodhead, 1994). 
Informa�ii suplimentare sunt date, de exemplu, în rapoartele UNSCEAR 
1993 �i 2000 (UNSCEAR, 1993;2000). 

(B 46) Electronii Auger emi�i de radionuclizii din corp necesit� o aten�ie 
special� dac� asemenea emi��tori sunt în sau lâng� ADN. Adesea un 
radionuclid care se dezintegreaz� prin conversie intern� emite mul�i electroni 
Auger. Aceste emisiuni pot duce la o depunere de energie foarte localizat� �i 
efectul biologic poate, deci, s� fie similar celui de la o radia�ie cu LET mare. 
Aceasta a fost deja luat� în considerare în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b; 
vede�i sec�iunea B.3.5., paragrafele B 86 – B 99). 

(B 47) La definirea m�rimilor protec�iei radiologice nu s-a f�cut nicio 
încercare de a se specifica distribu�ia stocastic� a proceselor fizice la un 
nivel microscopic. În locul consider�rii explicite a unor astfel de func�ii de 
distribu�ie, a fost adoptat� o abordare pragmatic� �i empiric� de luare în 
considerare a diferen�elor de calitate a radia�iei. Factorii de ponderare pentru 
radia�ie �in cont de efectele datorate diferen�elor în distribu�ia energiei 
depuse în regiunile microscopice prin ra�ionamente bazate pe rezultatele 
experimentelor radiobiologice. Aceasta este discutat mai în detaliu în 
sec�iunea B.3.5, paragrafele B 73 – B 131. 

B.3.3. Medierea dozei absorbite 

(B 48) A�a cum a fost prezentat mai sus, m�rimea doz� absorbit� este 
definit� pentru a da o valoare specific� la oricare punct din materie. Totu�i, 
în aplica�iile practice dozele absorbite sunt adesea mediate pe volume de 
�esut mai mari. Este astfel presupus c�, pentru doze mici, valoarea medie a 
dozei absorbite la un �esut sau organ specific poate fi corelat� cu detrimentul 
datorat radia�iei din efectele stocastice din toate p�r�ile acestui organ sau 
�esut cu suficient� precizie pentru obiectivele protec�iei radiologice. 

(B 49) Doza absorbit� medie în zona unui organ sau �esut T , TD , este 
definit� de 

DT =
D x, y, z( ) ρ x, y, z( ) dV

T�
ρ x, y, z( ) dV

T�
 (B.3.5) 
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unde V  este volumul zonei T  a �esutului, D  este doza absorbit� la un 
punct ( )zyx ,,  din aceast� zon� �i ρ  este densitatea de mas� în acest punct. 
În practic�, doza absorbit� medie într-un organ sau �esut T , TD , este scris�
în mod obi�nuit TD . 

(B 50) Medierea dozelor absorbite pe diferite �esuturi �i organe ale 
corpului uman �i sumarea lor ponderat� constituie fundamentul pentru 
definirea m�rimilor pentru protec�ie care sunt utilizate pentru limitarea 
efectelor stocastice la doze mici. Aceast� abordare se bazeaz� pe ipoteza 
unei rela�ii doz� r�spuns lineare f�r� prag (model LNT) �i permite sumarea 
dozelor din expunerea extern� �i intern�. Acest concept este considerat a fi o 
aproximare acceptabil� pentru obiectivele protec�iei radiologice �i a fost 
pentru prima dat� adoptat de Comisie în Publica�ia 9 (ICRP, 1966). El a fost 
reafirmat ulterior în Recomand�rile de mai târziu incluzând Publica�iile 26 �i 
60 (ICRP, 1977, 1991b) �i este sus�inut în continuare în anexa A din 
prezentele Recomand�ri. Defini�iile tuturor m�rimilor pentru protec�ie se 
sprijin� pe aceast� ipotez� fundamental� a modelului LNT în zonele de doz�
mic�. 

(B 51) Medierea dozei absorbite se realizeaz� pe volumul unui organ 
specificat (de ex., ficat) sau �esut (de ex., mu�chi) sau o zon� a unui �esut (de 
ex., suprafe�ele endosteale ale scheletului, piele). Gradul pân� la care doza 
absorbit� medie (ecua�ia B.3.5) este reprezentativ� pentru doza absorbit�
local� pretutindeni în organe, �esuturi sau zonele �esuturilor depinde de un 
num�r de factori. Pentru expunerile la radia�ie extern� acesta depinde în 
principal de omogenitatea expunerii �i de penetrabilitatea sau parcursul în 
corp al radia�iei incidente. Pentru radia�ii penetrante (fotoni, neutroni), 
distribu�ia dozei absorbite în cele mai multe organe poate fi suficient de 
omogen� �i astfel doza absorbit� medie este o m�sur� potrivit� a dozei 
pretutindeni în organ sau �esut. 

(B 52) Distribu�ia dozei absorbite în organul sau �esutul specificat poate fi 
foarte eterogen� pentru radia�ia cu penetrare slab� sau parcurs limitat (fotoni 
de energie mic�, particule înc�rcate) cât �i pentru organe sau �esuturi 
distribuite (de ex., m�duv� osoas� [ro�ie] activ� sau noduli limfatici) în 
câmpuri de radia�ie neomogene. În cazurile unei expuneri a corpului extrem 
de par�iale deteriorarea �esutului poate apare chiar dac� doza medie la organ 
sau �esut sau doza efectiv� este sub limit�. De exemplu, aceasta poate ap�rea 
în cazul expunerii pielii la radia�ie slab penetrant�. O limit� special� se 
aplic� dozei locale pentru a evita reac�iile tisulare (vede�i sec�iunea B.5.5). 

(B 53) Pentru radia�iile emise de radionuclizi re�inu�i în interiorul 
organelor corpului sau a �esuturilor, a�a numi�ii emi��tori interni, distribu�ia 
dozei absorbite la organe depinde de distribu�ia radionuclizilor �i de 
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penetrarea �i parcursul radia�iilor emise. Ea depinde, de asemenea, de 
structura organului sau �esutului (de ex., organe „c�ptu�ite” precum vezica 
urinar�, c�i aeriene ale tractului respirator �i amestecul puternic neomogen al 
mineraliza�iei osoase, m�duv� osoas� activ� �i inactiv�). Distribu�ia dozei 
absorbite pentru radionuclizii emi�ând particule alfa, particule beta moi, 
fotoni de energie mic� sau electroni Auger poate fi foarte neomogen�. 

(B 54) Aceast� neomogenitate apare în special în cazul radionuclizilor 
depozita�i în tractul respirator ( de ex., produ�ii de dezintegrare ai radonului 
pe mucoasa bronhial�), trecând prin tractul alimentar sau depozita�i pe 
suprafe�ele osului (ex., plutoniul �i elementele asociate) sau pe piele. În 
asemenea situa�ii doza absorbit� medie mediat� pe întregul organ sau �esut 
nu mai este considerat� a fi o m�rime de doz� corespunz�toare pentru 
estimarea probabilit��ii deterior�rii stocastice. Comisia a studiat aceast� tem�
�i a dezvoltat modele dozimetrice pentru sistemul respirator (ICRP, 1994a), 
tractul alimentar (ICRP, 2006c) �i schelet (ICRP, 1979) care �in cont de 
distribu�ia radionuclizilor �i de loca�ia celulelor sensibile în calculul dozei 
absorbite medii la aceste �esuturi. În aceste cazuri, doza determinat� în zona 
de �esut identificat� considerat� a fi �inta pentru dezvoltarea cancerului indus 
de radia�ie este luat� drept doza medie. 

(B 55) A�a cum s-a discutat mai sus, distribu�ia neomogen� a energiei 
depozitate este de interes în leg�tur� cu procedeul de mediere în domeniul de 
doz� mic� �i în special cu radionuclizii care sunt distribui�i neomogen într-un 
organ sau �esut �i care emit particule de parcurs scurt. Totu�i, nu sunt pân�
acum disponibile abord�ri stabilite pentru utilizare în practica de protec�ie 
radiologic� care s� �in� cont de considera�iunile de microdozimetrie sau de 
structura tridimensional� a urmelor în �esuturi �i de depunerea de energie 
asociat�. Luând în considerare natura stocastic� a inducerii cancerului �i a 
bolii ereditare �i prezum�ia c� o singur� urm� a particulelor ionizante poate fi 
suficient� pentru ini�ierea procesului pare c� abordarea actual� este practic�
pentru obiectivele protec�iei radiologice cu o baz� �tiin�ific� justificat�. 
Trebuie s� �inem minte incertitudinea asociat� unei astfel de abord�ri. 

(B 56) În cazul depunerii „particulelor fierbin�i” în pl�mâni sau alte 
�esuturi (ex., aerosoli depozita�i în pl�mâni cu solubilitate mic� �i activitate 
specific� mare) Comisia continu� s� considere c� pericolul asociat de 
inducere a bolii maligne este similar sau mai mic decât cel din distribu�ia 
uniform� a unei activit��i egale în pl�mâni (Lafuma et al., 1974, ICRP, 1980, 
Charles et al., 2003). 

(B 57) Distribu�ii ale dozelor care sunt foarte eterogene pot ap�rea ca 
rezultat al încorpor�rii precursorilor ADN marca�i cu tritiu (ex., timidin�, 
deoxicitidin�) sau emi��tori Auger încorpora�i în ADN din nucleul celulei. 
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Datorit� localiz�rii specifice a emi��torului �i parcursului foarte scurt al 
radia�iei beta a tritiului �i al electronilor Auger, nucleul celulei poate fi expus 
la doze care sunt mult mai mari decât doza medie la celul�, organ sau �esut. 
Precursorii ADN tritia�i pot fi, în consecin��, mult mai radiotoxici decât 
compu�ii tritia�i, cum ar fi apa tritiat�, care nu sunt în mod specific localiza�i 
în nucleul celulei (Streffer et al., 1978). În astfel de cazuri riscurile pot fi 
estimate pe baza dozei la nucleul celulei. Alt� abordare este s� se �in� seama 
de datele experimentale pe mamifere pentru efectivitatea biologic� relativ� a 
radionuclizilor distribui�i neuniform (ex., timidina tritiat�) comparativ cu 
aceia�i nuclizi distribui�i mult mai uniform (ex., apa tritiat�) (Streffer et al., 
1978) sau cu iradierea extern�. Comisia nu propune o schem� specific�
pentru tratarea dozelor �i riscurilor din astfel de iradieri nucleare localizate 
(vede�i sec�iunea B.3.5, paragrafele B 86 – B 99). 

B.3.4. Doz� echivalent� �i doz� efectiv�

(B 58) M�rimile pentru protec�ie sunt utilizate la specificarea limitelor de 
doz� pentru a ne asigura c� apari�ia efectelor stocastice asupra s�n�t��ii este 
�inut� sub nivelurile inacceptabile �i reac�iile �esuturilor sunt evitate. 
Sistemul m�rimilor pentru protec�ie este dat în fig. B.1 �i B.2. Defini�ia lor 
se bazeaz� pe doza absorbit� medie, RTD ,  , în volumul �esutului sau 
organului specificat, T , datorat� radia�iei de tip R  - sau în alt� zon� �int�
specificat� a corpului – (vede�i ec. B.3.5). Radia�ia R  este dat� de tipul �i 
energia radia�iei fie incidente pe corp fie emise de radionuclizii reziden�i în 
corp. M�rimea pentru protec�ie doz� echivalent� la un organ sau �esut, TH , 
este atunci definit� de 

�=
R

RTRT DwH , (B.3.6) 

unde Rw  este factorul de ponderare pentru radia�ie pentru radia�ia R
(vede�i sec�iunea B.3.5, paragrafele B 73 – B 131, �i tabelul B.4). Suma este 
calculat� peste toate tipurile de radia�ii implicate. Unitatea dozei echivalente 
este J kg-1 �i are denumirea special� de sievert (Sv). 

(B 59) Valorile lui Rw  sunt în linii mari fundamentate pe datele 
experimentale ale efectivit��ii biologice relative (RBE) pentru diverse tipuri 
de radia�ii la doze mici (vede�i sec�iunea B.3.5, paragrafele B 73 – B 131). 
Un set de valori ale lui Rw  pentru diferite radia�ii a fost dat în Publica�ia 60
(ICRP, 1991b); cf. tabel B.3. Conceptul general al acestor factori de 
ponderare pentru radia�ie a r�mas neschimbat. Unele modific�ri ale valorilor 
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lui Rw  adoptate de Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) sunt furnizate �i discutate 
în sec�iunea B.3.5, paragrafele B 73 – B 131 (vede�i tabelul B.4). 

(B 60) Doza efectiv�, E , introdus� de Publica�ia 60 a fost definit� ca: 

�� � ==
T

TT
T R

RTRT HwDwwE ,  (B.3.7) 

unde Tw  este factorul de ponderare tisular pentru �esutul T  (vede�i 
sec�iunea B.3.5, paragrafele B 132 – B 145 �i tabelul B.2) �i 1=� Tw . 
Suma este calculat� pentru toate organele �i �esuturile corpului uman care au 
fost luate în considerare în defini�ia lui E �i pentru care valorile lui Tw
sunt date în tabelul B.2. 

Fig. B.2. Sistem de m�rimi pentru protec�ie �i opera�ionale pentru utilizare în 
protec�ia radiologic�. 

Unitatea de doz� efectiv� este J kg-1 �i are denumirea special� de sievert 
(Sv). Aceea�i unitate utilizat� pentru doza echivalent� �i doza efectiv� este, 
de asemenea, folosit� pentru m�rimile de doz� opera�ionale (vede�i sec�iunea 
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B.4.1, paragrafele B 159 – B 170). Trebuie avut grij� de a asigura c�
m�rimile utilizate sunt în mod clar formulate. 

Tabel B.3. Factori1 de ponderare pentru radia�ie (ICRP, 1991b) 
Tip �i interval de energie2 Factori de ponderare 

pentru radia�ie, Rw
Fotoni, toate energiile 1 
Electroni �i miuoni, toate energiile3 1 
Neutroni, energie < 10 keV 5 
      10 keV la 100 keV 10 
      > 100 keV la 2 MeV 20 
      > 2 MeV la 20 MeV 10 
      > 20 MeV  5 
Protoni, al�ii decât cei de recul, 
energia >2 MeV 

5 

Particule alfa, fragmente de 
fisiune, nuclee grele 

20 

1 Toate valorile sunt asociate radia�iei incidente pe corp sau, 
pentru surse interne, emise de surse. 

2 Alegerea valorilor pentru alte radia�ii este discutat� în 
paragraful A 14 din ICRP (1991b). 

3 Se exclud electronii Auger emi�i din nuclee legate la ADN 
(vede�i paragraful A 13 din ICRP 1991b). 

Tabel B.4. Factori1 de ponderare pentru radia�ie din Recoman-
d�rile din 2007 

Tip radia�ie Factori de ponderare 
pentru radia�ie, Rw

Fotoni  1 
Electroni �i miuoni 1 
Protoni �i pioni înc�rca�i 2 
Particule alfa, fragmente de 
fisiune, ioni grei 

20 

Neutroni  O curb� continu� ca 
func�ie de energia 
neutronului (vede�i fig. 
B.4 �i ec. B.3.16) 

1Toate valorile sunt asociate radia�iei incidente pe corp sau, 
pentru surse interne, emise de surse. 

(B 61) În timp ce doza absorbit� într-un �esut specificat este o m�rime 
fizic�, doza echivalent� �i doza efectiv� includ factori de ponderare care sunt 
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fundamenta�i pe descoperiri radiobiologice �i epidemiologice. Ace�ti factori 
de ponderare au fost selecta�i prin ra�ionament pentru aplicare în protec�ia 
radiologic� �i includ simplific�ri acceptabile (vede�i sec�iunea B.3.5). În 
consecin�� defini�ia �i valoarea dozei efective nu sunt fundamentate numai 
pe propriet��i fizice. De exemplu, factorii de ponderare tisular�, Tw , sunt 
fundamenta�i pe studiile epidemiologice ale inducerii cancerului precum �i 
pe datele genetice experimentale de dup� expunerea la radia�ie, dar �i pe 
ra�ionamente. Mai mult, reprezint� valori medii pentru oameni, mediate dup�
ambele sexe �i pe toate vârstele. 

(B 62) Defini�ia dozei efective se bazeaz� pe dozele medii în organele �i 
�esuturile corpului uman. M�rimea furnizeaz� o valoare care �ine cont de 
situa�ia de expunere dat� dar, desigur, nu �i de caracteristicile unui individ 
specific. Pentru expunerile interne ale oamenilor, de exemplu, dozele la 
organ sunt adesea determinate prin evaluarea capt�rii radionuclizilor 
încorpora�i �i aplicarea coeficien�ilor de doz� care asociaz� activitatea 
captat� cu dozele medii la organ corespunz�toare. Ace�ti coeficien�i sunt 
calcula�i folosind modele biocinetice generale �i fantome de referin��. De 
aici se deduce c�, pentru o activitate încorporat� dat� a unui radionuclid 
specific, doza efectiv� corespunz�toare se estimeaz�. Aceast� aproximare a 
dozei este apreciat� ca fiind acceptabil� pentru obiectivele protec�iei 
radiologice. 

(B 63) Utilizarea dozei efective permite expunerilor din situa�ii foarte 
diferite (de ex., expuneri interne �i externe datorate diferitelor tipuri de 
radia�ie) s� fie combinate într-o singur� valoare. Ca o consecin��, limitele 
expunerii primare pot fi exprimate în termenii unei singure m�rimi. Aceasta 
u�ureaz� sistemul de limitare al dozei �i de înregistrare. 

(B 64) În scopul asigur�rii unei abord�ri practice a evalu�rii dozei 
efective, coeficien�ii care o asociaz� m�rimilor fizice, de ex. fluen�a de 
particule sau kerma în aer pentru expunere extern� sau activitatea 
încorporat� pentru expunere intern�, sunt calcula�i pentru condi�ii standard 
(de ex., radia�ii monoenergetice, geometrii de iradiere standard, compu�i 
chimici selecta�i marca�i cu radionuclizi, modele pentru transferul 
radionuclizilor în corp) în fantome antropomorfice cu geometrii clar definite. 
Aceste fantome includ cele mai multe organe �i �esuturi ale corpului, în 
special cele listate în tabelul cu factorii de ponderare tisulari (tabel B.2). 

(B 65) În publica�iile Comisiei începând cu Publica�ia 26 (ICRP, 1977), 
calcularea dozei efective (sau echivalentului de doz� efectiv) din iradiere 
extern� sau din radionuclizii încorpora�i de corp a fost fundamentat� pe doza 
echivalent� la organe �i �esuturi ob�inut� din modele biocinetice �i anatomice 
invariante dup� sexe, cu factori de ponderare tisulari media�i dup� sexe 
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(ICRP, 1994b). Schema de calcul a fost acum modificat� prin dezvoltarea 
fantomelor feminine �i masculine (sec�iunea B.5.2). 

(B 66) Pentru calculul coeficien�ilor de conversie care asociaz� doza 
efectiv� m�rimilor câmpului de radia�ie (pentru situa�iile de expunere la 
radia�ie extern�), de ex., kerma în aer sau fluen�a de particule, ICRP s-a 
îndep�rtat de la aceast� abordare în Publica�ia 74 (ICRP, 1996b), deoarece a 
utilizat modele anatomice specifice sexelor. Urm�toarea formul� pentru 
calculul dozei efective cu doze echivalente la organe �i �esuturi specifice 
sexului a fost aplicat� în Publica�ia 74: 

E = wsânH sân, femeie + wT
HT , barbat + HT , femeie

2
�

�
�

�

�
�

T ≠ sân
�  (B.3.8) 

unde sumarea include doza la gonade (ovare la femeie, testicule la b�rbat). 
Diferitele proceduri (folosind modele specifice pentru sexe sau 
hermafrodite), totu�i, produc valori ale dozei efective care nu sunt foarte 
diferite �i care sunt suficient de precise pentru aplica�iile din protec�ia 
radiologic�. 

(B 67) Comisia a definit fantomele numerice pentru b�rbat �i pentru 
femeie (vede�i sec�iunea B.5.2). Aceste modele vor fi utilizate la calculele 
coeficien�ilor de conversie de doz� pentru expuneri externe �i coeficien�ilor 
de doz� pentru expuneri la radia�ie intern�. Utilizarea modelelor numerice 
specifice sexelor permite calculul dozelor la organele feminine �i masculine 
de la care se calculeaz� doza echivalent� medie folosit� la calculul dozei 
efective. Aceasta se poate face pentru dozele la sân �i gonade în acela�i mod 
ca �i pentru alte organe �i �esuturi. 

(B 68) Procedura adoptat� pentru determinarea factorilor de ponderare 
tisulari este ca mai întâi s� se evalueze în mod separat riscurile efectelor 
stocastice induse de radia�ie la femei �i b�rba�i, apoi se calculeaz�
detrimentul datorat radia�iei specific sexului �i din aceste valori se ob�in 
valorile Tw  mediate dup� sexe (anexa A). Valorile lui Tw  mediate dup�
sexe, precum �i dozele mediate dup� sexe la organe �i �esuturi, sunt apoi 
utilizate la calculul dozei efective (fig. B.3). În aceste condi�ii nu este 
rezonabil s� trat�m în mod separat contribu�ia dozelor de la femei �i de la 
b�rba�i în calculul dozei efective. Toate �esuturile pot fi tratate conform 
ecua�iei (B.3.9). 

(B 69) Doza efectiv� E este deci calculat� din doza echivalent� evaluat�
pentru organul sau �esutul T  al B�rbatului de Referin��, M

TH , �i al Femeii 
de Referin��, F

TH , incluzând �esuturile r�mase (vede�i sec�iunea B.3.5, 
paragrafele B 132 – B 145 �i ec. B.3.17), conform cu ecua�ia urm�toare: 
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Încorporare de radionuclid &
Expunere extern�

Fantom� masculin�
Doze absorbite, M

TD
Fantom� feminin�

Doze absorbite, F
TD

Doze echivalente, 
M
TH

Doze echivalente, 
F
TH

Doze echivalente mediate 
dup� sexe, TH

Fem
eie de referin��

B
�rbat de referin��

Tw

Persoana de referin��

wR 

Fig. B.3. Medierea dup� sexe în calculul dozei efective ( )E . 
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F
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M
T

T
HHwE  (B.3.9) 

Aceast� ecua�ie împreun� cu noile fantome masculine �i feminine (vede�i 
sec�iunea B.5.2 �i figurile B.2 �i B.3) vor fi folosite la calculele viitoare ale 
coeficien�ilor de conversie �i coeficien�ilor de doz�. 

(B 70) Pentru utilizarea practic�, calcularea dozelor la organ sau a 
coeficien�ilor de conversie în cazurile de expuneri externe �i ale 
coeficien�ilor de doz� (doza per încorporare, Sv Bq-1) în cazurile de expuneri 
interne nu este fundamentat� pe datele persoanelor individuale ci pe valorile 
de referin�� pentru corpul uman date în Publica�ia 89 (ICRP, 2002). În plus, 

Doz� efectiv�, E
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datele specifice vârstei, de ex., consumul de alimente, etc., poate fi necesar 
s� fie considerate la evaluarea expunerilor persoanelor din public. Utilizarea 
valorilor de referin�� �i medierea peste ambele sexe la calcularea dozei 
efective arat� c� coeficien�ii de doz� de referin�� nu sunt meni�i a furniza o 
doz� pentru individul specific, ci pentru o Persoan� de Referin��. Fantome 
numerice de referin�� pentru copii de diferite vârste vor fi, de asemenea, 
dezvoltate pentru utilizare la calcularea coeficien�ilor de doz� pentru 
persoane din public. 

B.3.5. Factori de ponderare 

(B 71) A�a cum s-a ar�tat mai înainte, doza medie absorbit� este 
insuficient�, numai ea singur�, pentru evaluarea detrimentului cauzat de 
expunerea la radia�ia ionizant�. Cu scopul stabilirii unei corela�ii între 
m�rimile de doz� aplicate în protec�ia radiologic� �i efectele stocastice 
(cancer indus de radia�ie �i boli ereditare), au fost introdu�i dou� tipuri de 
factori de ponderare, un factor de ponderare pentru radia�ie, Rw , �i un factor 
de ponderare tisular, Tw . 

(B 72) Factorii de ponderare sunt proiecta�i s� �in� cont de diferitele tipuri 
de radia�ie �i de efectele stocastice în diferite organe �i �esuturi ale corpului. 
Ei sunt, deci, fundamenta�i în linii mari pe un domeniu larg de date 
experimentale �i studii epidemiologice �i sunt considera�i a fi independen�i 
de vârst� �i sex. În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), Comisia a selectat un set 
general de astfel de factori de ponderare care au fost considera�i potrivi�i 
pentru nevoile protec�iei radiologice (Tabelele 1 �i 3). Aceast� procedur�
este p�strat� în aceste Recomand�ri din 2007. 

Factori de ponderare pentru radia�ie
(B 73) Metoda ponder�rii radia�iei la definirea m�rimilor pentru protec�ia 

radiologic� a fost utilizat� de la începutul anilor 1960. Înainte de anul 1991, 
aceasta se realiza prin aplicarea conceptului de factor de calitate utilizând 
func�ia specificat� ( )LQ  (ICRP, 1977). În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), 
ponderarea radia�iei a fost definit� în mod diferit pentru m�rimile pentru 
protec�ie �i pentru m�rimile de doz� opera�ionale utilizate la m�sur�ri de 
expuneri externe. 

(B 74) Ponderarea radia�iei se bazeaz� în principal pe o evaluare a 
efectivit��i biologice relative (RBE) a diferitelor radia�ii în raport cu efectele 
stocastice. Factorul (RBE) este utilizat în radiobiologie pentru caracterizarea 
diferitelor efectivit��i biologice ale radia�iilor. Valorile RBE sunt date ca 
raportul dozelor absorbite pentru dou� tipuri de radia�ie care produc acela�i 
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efect biologic specific în condi�ii de iradiere identice (valoarea dozei unei 
radia�ii de referin�� împ�r�it� la valoarea corespunz�toare a dozei radia�iei 
considerate care produce acela�i nivel al efectului). 

(B 75) Valorile RBE pentru o radia�ie specific� depind de condi�iile de 
expunere incluzând efectul biologic investigat, �esutul sau tipul de celule 
implicate, doza �i debitul de doz�, �i schema de frac�ionare a dozei; deci, 
pentru un tip �i energie a radia�iei date va exista un domeniu de valori pentru 
RBE. Factorii RBE ating valorile maxime (RBEM) la doze mici �i debite de 
doze mici. Factorul RBEM este, deci, de interes special la definirea factorilor 
de ponderare pentru radia�ie pentru a fi utiliza�i în protec�ia radiologic�. 
Factorii de ponderare sunt considera�i a fi independen�i de doz� �i debitul de 
doz� în regiunea de doz� mic�. 

(B 76) Conceptele de factor de calitate �i ponderare dup� radia�ie sunt 
fundamentate pe diferen�ele în efectivitatea biologic� a variatelor tipuri de 
radia�ie care î�i au originea în diferen�ele propriet��ilor lor de depozitare a 
energiei de-a lungul traseelor particulelor înc�rcate. Pentru aplica�iile din 
protec�ia radiologic�, structura complex� a traseelor particulelor înc�rcate în 
�esut este caracterizat� numai de un singur parametru, transferul liniar de 
energie nerestric�ionat, ∞L , (adesea denumit transfer liniar de energie, LET 
sau L ), iar factorul de calitate Q este definit ca o func�ie de L  a�a cum este 
dat în diversele publica�ii ale ICRP �i ICRU (ICRP, 1963, 1977, 1991b, 
ICRU, 1970, 1986) – pentru mai multe detalii vede�i sec�iunea B.4.2. 

(B 77) Alt� caracteristic� a transferului de energie al particulelor cu LET 
mic �i LET mare este diferen�a în distribu�ia evenimentelor a�a cum deja s-a 
men�ionat �i discutat în sec�iunea B.3.2. Acest efect influen�eaz�
efectivitatea lor biologic�. 

(B 78) Factorii de ponderare pentru radia�ie, Rw , au fost specifica�i în 
defini�ia m�rimilor pentru protec�ie începând cu Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b). Ei sunt factorii cu care se multiplic� doza medie absorbit� în oricare 
organ sau �esut pentru a explica detrimentul cauzat de diferite tipuri de 
radia�ie raportat la radia�ia fotonic�. Valorile lui Rw  adoptate de Publica�ia 
60 (ICRP, 1991b) au fost date în tabelul B.3. 

(B 79) Acelea�i valori ale factorilor de ponderare pentru radia�ie, Rw , se 
aplic� tuturor �esuturilor �i organelor corpului, independent de varia�ia 
câmpului real de radia�ie datorat� atenu�rii �i degrad�rii radia�iei primare �i 
produc�iei de radia�ii secundare de diferite calit��i ale radia�iei. Valoarea lui 

Rw  poate, deci, fi privit� ca un factor reprezentând calitatea radia�iei 
mediat� pe diferitele �esuturi �i organe ale corpului. 

(B 80) Procedeul de mediere implicat în determinarea lui Rw  a ridicat 
unele obiec�ii, în special în cazul expunerii externe la radia�ie neutronic� de 
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energie mic� unde fotonii secundari (radia�ie cu LET mic�) contribuie 
semnificativ la dozele la organ �i �esut (Dietze and Alberts, 2004). În 
consecin�� calitatea medie a radia�iei într-un organ sau �esut expus la 
neutroni de energie mic� depinde de pozi�ia sa în corp �i variaz� cu direc�ia 
de inciden�� la corp. 

(B 81) Aceast� problem� a pozi�iei duble a calit��ii specifice radia�iei �i 
dozei absorbite este discutat� în detaliu în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c). 
Acest raport propune modul de ob�inere al unui factor de ponderare pentru 
radia�ie îmbun�t��it pentru particulele cu LET mare �i este stabilit� de 
asemenea o func�ie modificat�. Se propune o rela�ie fix� între factorul de 
ponderare pentru radia�ie �i un factor mediu de calitate mediat pentru corpul 
uman �i calculat pentru expunere izotrop�. Prezentele Recomand�ri din 2007 
nu urmeaz�, totu�i, în întregime procedura propus� în Publica�ia 92. 
Detaliile sunt prezentate în sec�iunea B.3.5, paragrafele B 100 – B 115. 

(B 82) În mod ideal determinarea valorilor lui Rw  ar trebui s� fie în mod 
predominant fundamentate pe datele RBE din investiga�iile in vivo  asociate 
efectelor stocastice. Adesea a fost determinat� inducerea cancerului �i a 
leucemiei sau a scurt�rii vie�ii dup� expunerea întregului corp. În timp ce 
investiga�iile in vitro cu celule pot furniza contribu�ii importante la 
în�elegerea mecanismelor de baz� privind carcinogeneza, valorile pentru 
RBE ob�inute în astfel de studii pot s� nu fie foarte bine corelate cu 
carcinogeneza la oameni. În multe cazuri, totu�i, exist� numai date limitate 
disponibile din investiga�iile in vivo pe animale pentru domeniul de calit��i 
ale radia�iei de interes în protec�ia radiologic�. De aceea func�ia ( )LQ  care 
este în principal fundamentat� pe datele din experien�ele in vitro (NCRP, 
1990) este folosit� acolo unde este necesar ca baz� pentru calcularea valorii 
medii a lui Q pentru corpul uman �i care la rândul s�u este apoi utilizat�
pentru estimarea valorilor factorilor de ponderare pentru radia�ie. Acesta este 
în special cazul pentru protoni �i ionii grei �i într-o anumit� m�sur� pentru 
neutroni (ICRP, 2003c). 

(B 83) În linii mari, o gam� larg� de valori ale RBE  a fost ob�inut� din 
investigarea diferitelor efecte biologice care nu manifest� o rela�ie direct� cu 
efectele pentru care sunt solicita�i factorii de ponderare pentru radia�ie. 
Valorile RBE determinate experimental sunt adesea asociate cu incertitudini 
mari datorate, de exemplu, num�rului mic de animale folosite �i multor altor 
factori de influen�are. Valorile lui Rw  sunt selectate prin ra�ionament pentru 
a fi folosite la determinarea m�rimilor pentru protec�ie; astfel c� ele au valori 
fixe �i nu sunt asociate cu nicio incertitudine (vede�i sec�iunea B.6). 

(B 84) Radia�ie de referin��. Valorile pentru RBE ob�inute experimental 
depind de radia�ia de referin�� aleas�. În mod obi�nuit se ia ca referin��
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radia�ia cu LET mic �i cel mai mult au fost utilizate în cercet�rile 
experimentale radia�iile gama ale 60Co sau 137Cs sau radia�ii X de mare 
energie, > 200 keV. Nu exist�, totu�i, o conven�ie interna�ional� de alegere a 
unui tip specific de foton sau energie ca o radia�ie de referin�� general�. În 
consecin��, pentru toate studiile asociate RBE este necesar� informa�ia 
despre radia�ia de referin��. 

(B 85) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) Comisia a adoptat un factor de 
ponderare pentru radia�ie egal cu 1 pentru to�i fotonii (tabel B.3). Aceasta 
este de asemenea propus� în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) �i este compatibil�
cu faptul c� nu a fost fixat� o energie specific� a fotonului ca o referin��. O 
medie a datelor pentru RBE asociate fotonilor de diferite energii este socotit�
a fi cea mai potrivit� pentru stabilirea valorilor lui Rw  pentru protec�ia la 
radia�ie. Aceast� abordare nu implic�, totu�i, faptul c� nu exist� diferen�e în 
ceea ce prive�te efectivitatea biologic� a fotonilor de diferite energii (vede�i 
sec�iunea B.3.5, paragrafele B 86 – B 99). 

(B 86) Factori de ponderare pentru radia�ie pentru fotoni, electroni �i 
miuoni. Fotonii, electronii �i miuonii sunt radia�ii cu LET mic cu valorile 
pentru LET mai mici de 10 keV/µm. Radia�ilor cu LET mic li s-a atribuit 
întotdeauna o pondere pentru radia�ie egal� cu unu. Înainte de 1991 aceasta a 
fost ob�inut� prin stabilirea ( ) 1=LQ pentru L < 3,5 keV/µm. Publica�ia 60
(ICRP, 1991b) a definit Rw = 1 pentru aceste radia�ii �i ( ) 1=LQ pentru L < 
10 keV/µm  pentru m�rimi de doz� opera�ionale (vede�i ec. B.4.2). Aceasta a 
fost decis� în principal pentru ra�iuni practice dar �i din considerarea 
incertitudinilor mari la estimarea factorilor de risc care nu justifica o 
descriere mult mai detaliat�. 

(B 87) Detalii despre valorile RBE publicate pentru radia�ie cu LET mic 
sunt prezentate în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) �i sunt discutate consecin�ele 
privitoare la ponderarea radia�iilor fotonice de diferite energii. Alte publica�ii 
trateaz�, de asemenea, acest subiect (de ex., SSK, 2005, Harder et al., 2004). 

(B 88) Investiga�iile in vitro ale abera�iilor cromozomiale dicentrice la 
limfocitele umane (Sasaki, 1991, Schmid et al., 2002, Guerrero-Carbajal et 
al., 2003) �i pentru muta�ii �i transform�ri în alte linii celulare, de ex., la 
celule umane �i hibride hamster-umane, de c�tre Frankenberg et al. (2002) 
au ar�tat c� radia�iile X de energie mic� au factorul RBE semnificativ mai 
mare decât radia�iile gama ale 60Co.  În astfel de experien�e pe celule, 
radia�iile X de 20 keV pot fi de 2 sau de trei ori mai eficace decât radia�iile X 
conven�ionale de 200 keV �i acestea sunt de dou� ori mai eficace decât 
radia�iile gama ale 60Co.  În experien�ele pe animale au fost observate 
rapoarte mult mai mici în timp ce datele epidemiologice nu sunt suficient de 
precise pentru a vedea oarece diferen�e. 
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(B 89) În timp ce fotonii de la 1 la 5 MeV sunt mai pu�in eficace decât 
radia�iile X, a�a cum s-a demonstrat prin efectele celulare in vitro, situa�ia 
poate fi diferit� pentru fotonii de energii foarte mari, de ex., lâng�
acceleratorii de mare energie sau în câmpurile de radia�ie ale radia�iei 
cosmice. Asemenea fotoni sunt capabili s� produc� particule secundare din 
interac�iuni nucleare, de ex., neutroni sau alte particule de LET mare. În 
consecin�� nu se poate exclude c� valoarea RBE pentru ace�ti fotoni este mai 
mare decât cea a fotonilor de la circa 1 la 5 MeV. 

(B 90) Comisia a declarat în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) c�  „simplitatea 
este important� pentru ca s� reflecteze lipsa noastr� de informa�ii exacte 
referitoare la om �i o apreciere a aspectelor practice ale protec�iei 
radiologice. De exemplu, Comisia nu crede c� adoptarea de valori diferite 
ale factorului de calitate pentru energii diferite ale fotonilor este de ajutor”. 
Mai multe date sunt acum disponibile din cercet�ri asupra celulelor care 
arat� diferen�e semnificative în calitatea radia�iei a fotonilor de energii 
diferite. Totu�i, exist� argumente practice suplimentare pentru men�inerea 
unei singure valori a lui Rw  pentru to�i fotonii �i electronii la calcularea 
dozei efective (Dietze and Alberts, 2004). 

(B 91) În cazul expunerii externe la fotoni cu energiile de la 30 keV la 5 
MeV o parte a dozei livrate la organe se datoreaz� fotonilor împr��tia�i în 
corp prin efect Compton cu o energie medie semnificativ mai mic� decât a 
fotonilor inciden�i (Harder et al., 2004). Astfel, varia�ia valorii medii a RBE 
mediat� pe corpul uman pentru radia�iile fotonice externe cu diferite energii 
este de a�teptat s� fie mai mic� decât diferen�ele corespunz�toare observate 
în cercet�rile in vitro cu straturi de celule sub�iri (frecvent mono strat). Chen 
et al., (2005), a calculat m�rimea microdozimetric�, energia lineal� medie a 
dozei, Dy , la receptori mici �i mari �i a ar�tat c� efectul men�ionat mai sus 
nu este a�a de mare cum a fost presupus de Harder et al. (2004). 

(B 92) De altfel, radia�ia fotonic� extern� de energie mic� (mai mic� de 
circa 30 kV pentru radia�ii x) este puternic atenuat� în �esutul aflat aproape 
de suprafa�a corpului �i contribu�ia sa la doza efectiv� este în general mic�. 
O excep�ie de la aceast� afirma�ie este utilizarea fotonilor de energie mic� în 
procedurile de diagnostic cum ar fi mamografia. În acest caz de expunere 
extern�, totu�i, m�rimile de doz� opera�ionale ( )10*H �i ( )10pH  (vede�i 
sec�iunea B.4.3 �i B.4.4) sunt utilizate pentru monitorizarea protec�iei 
radiologice �i pentru evaluarea dozei efective. Pentru fotoni cu energii între 
10 keV �i 40 keV �i iradiere frontal� (AP) a corpului, ( )10*H este cu un 
factor de pân� la 6 mai mare decât E �i pentru alte direc�ii ale inciden�ei 
radia�iei (PA, LAT, ROT, ISO) acest conservatorism este înc� �i mai mare 
(ICRP, 1996b). 
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(B 93) În dozimetria intern�, o singur� valoare pentru Rw  pentru to�i 
fotonii �i electronii este o simplificare major� dar argumentele care sus�in 
aceast� abordare sunt acelea�i ca �i pentru expunerile externe. Cazul special 
al unei efectivit��i probabil mai mari a emisiilor de parcurs scurt ale tritiului 
�i emi��torilor Auger atunci când radionuclizii sunt încorpora�i în ADN sau 
localiza�i altfel în nucleul celulei este tratat în sec�iunea B.3.3. 

(B 94) Totu�i, utilizarea valorii Rw = 1 pentru emisiile beta de mic�
energie ale tritiului este înc� subiect de dezbatere �tiin�ific� (CERRIE, 
2004). Straume �i Carsten (1993) furnizeaz� o trecere în revist�
cuprinz�toare a datelor experimentale despre efectele de carcinogenez�, 
genetice, de reproducere �i de dezvoltare ale expunerii la ap� tritiat� (HTO) 
�i la forme legate organic ale tritiului (OBT) a animalelor �i sistemelor de 
celule in vitro. Spectrul efectelor observate nu difer� de efectele iradierii 
externe a întregului corp cu radia�ii X �i gama. De�i efectele observate la 
tritiu sunt în foarte mare m�sur� atribuibile deterior�rii datorate radia�iei 
ionizante, transmutarea tritiului în heliu are de asemenea poten�ialul s�
cauzeze deteriorarea ADN. Efectele observate la tritiu vor include orice 
contribu�ie la deteriorare de la astfel de transform�ri. Luând în considerare 
toate efectele observate ale expunerii la tritiu (HTO), valorile lui RBE au 
fost în domeniul 1 - 3,5. Pentru compara�iile cu radia�iile gama, cele mai 
multe valori au fost între 1 �i 3 în timp ce pentru radia�iile X cele mai multe 
au fost de la 1 la 2 cu valori predominante de 1-1,5. Aceste valori ale RBE 
m�surate pentru iradierea cu radia�ia beta a tritiului sunt în mod rezonabil 
concordante cu estim�rile bazate pe considera�iuni microdozimetrice 
(Bigildeev et al., 1992, Morstin et al., 1993, Moisenko et al., 1997). 

(B 95) Pentru scopurile evalu�rii riscului la doze mici cronice studiile de 
carcinogenez� sunt cele mai potrivite. Acestea includ studii ale acceler�rii 
apari�iei tumorilor mamare la �obolani (Gragtmans et al., 1984) �i de 
inducere a leucemiei mieloide acute la �oareci (Johnson et al., 1995). 
Ambele aceste studii compar� expunerea cronic� la HTO sau la radia�ii X 
(250 kVp) �i dau valori ale RBE de 1-1,3. Studiile in vitro ale transmut�rii în 
celule pe 10 timpi de înjum�t��ire dau valori pentru RBE de pân� la 2 
comparat cu radia�iile gama. 

(B 96) Valorile pentru RBE ob�inute pentru emisiile beta ale tritiului ca 
HTO sunt în domeniul de valori observate în general pentru radia�iile cu 
LET mic �i deci, abordarea simplificat� de utilizare a unei singure valori a 

Rw  egal� cu 1 este aplicabil� la tritiu. Datele RBE limitate pentru OBT 
(tritiu legat organic) arat� valori similare celor pentru HTO în cele mai multe 
cazuri (de ex., acizi amino marca�i) dar valori mai mari pentru precursorii 
tritia�i ai ADN. de exemplu, Ueno et al. (1989) a comparat valorile RBE 
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pentru HTO, 3H-timidin� (3HTdR) �i 3H-amino acizi m�surând ratele de 
omorâre �i de muta�ie a celulelor de �oarece cultivate in vitro. Dozele au fost 
estimate pe baza m�sur�rilor con�inutului de 3H în celule �i a ipotezei c�  
3HTdR a fost concentrat în nucleu �i c� HTO �i 3H-amino acizii au o 
distribu�ie celular� uniform�. Pe aceast� baz� pentru 3HTdR a fost ob�inut un 
efect mai mare cu un factor de 2 decât pentru HTO �i pentru 3H-amino acizi. 

(B 97) Efectele biologice ale emi��torilor Auger au fost studiate extensiv 
pe o varietate de sisteme experimentale in vivo �i in vitro (Bingham et al., 
2000, Goddu et al., 1996). In vivo, spermatogeneza roz�toarelor a fost 
utilizat� ca sistem model pentru evaluarea citotoxicit��ii unei serii de 
emi��tori Auger incluzând 55Fe, 99mTc, 111In, 114mIn, 123I, 125I �i 210Tl. In vitro, 
efectele citotoxice ale 35S, 75Se, 51Cr, 67Ga, 77Br �i a unei serii de compu�i 
marca�i cu 123I �i 125I au fost studiate pe o varietate de linii de celule umane �i 
de roz�toare �i sisteme model de cultur�. Caracteristic variet��ii de rezultate 
raportate este o cre�tere a efectivit��ii biologice cu un factor de 7-9 pentru 
125I când radionuclidul este încorporat în ADN ca urmare a administr�rii de 
125I-iododeoiuridin� (125IUdR), valori ale RBE în jur de 4 pentru 125I localizat 
în nucleu dar nu legat direct de ADN �i valori ale RBE în jur de 1 când 125I 
este localizat în citoplasm� (Hofer et al., 1975, Howell et al., 1993, Kassis et 
al., 1989, Rao et al., 1990, Warters et al., 1978).

(B 98) Numeroase scheme dozimetrice au fost propuse pentru emi��torii 
Auger incluzând utilizarea unui Rw  egal cu 20 pentru propor�ia de emi��tori 
legat� la ADN unde aceasta este cunoscut� (Howell et al., 1993). Este clar c�
evaluarea dozelor �i riscurilor va necesita informa�ii despre distribu�ia 
radionuclizilor în �esuturi �i celule care va depinde de forma chimic�
implicat�. Numai în cazul în care emi��torul Auger este concentrat în nucleu 
s-ar putea anticipa  un efect semnificativ sporit comparativ cu cel evaluat pe 
baza dozei medii la �esut. Comisia admite aceste incertitudinii �i a declarat 
c� emi��torii Auger vor necesita o analiz� de la caz la caz. 

(B 99) Pe scurt, exist� argumente bune pentru utilizarea în continuare a 
unui  Rw = 1 pentru toate radia�iile cu LET mic pentru obiectivele generale 
ale protec�iei radiologice. Este, desigur, important s� not�m c� aceast�
simplificare este suficient� numai pentru aplicarea inten�ionat� la evaluarea 
dozei efective, de ex. pentru limitarea dozei, evaluarea �i controlul dozelor. 
Nu este avut� în vedere pentru evaluarea retrospectiv� a riscului individual  
de efecte stocastice datorat expunerilor la radia�ie. În astfel de cazuri de 
evaluare retrospectiv� a dozei individuale trebuie luate în considerare, dac�
sunt disponibile, mult mai multe informa�ii privind câmpul de radia�ie 
(incluzând tipul de radia�ie cu LET mic) �i valori corespunz�toare ale RBE 
(vede�i sec�iunea B.5.8). Neomogenitatea dozei în interiorul celulelor, a�a 
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cum poate ap�rea cu tritiu sau emi��tori Auger încorpora�i în ADN, poate, de 
asemenea, s� necesite analize specifice. 

(B 100) Factori de ponderare pentru radia�ie pentru neutroni. 
Efectivitatea biologic� a neutronilor inciden�i corpului uman este puternic 
dependent� de energia neutronului din cauza varia�iei radia�iei secundare cu 
energia. Calitativ, urm�toarele efecte sunt importante: 

• produc�ia de fotoni secundari datorit� absorb�iei neutronului în �esut care 
cre�te cu descre�terea energiei neutronului; 

• cre�terea energiei protonilor de recul cu cre�terea energiei neutronului; 
• eliberarea de particule înc�rcate grele la energii ale neutronilor mai mari; 
�i 

• procese de spala�ie nuclear� la energii foarte mari ale neutronului. 

(B 101) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) factorul de ponderare pentru 
radia�ie pentru neutroni a fost dat în dou� moduri, printr-o func�ie treapt�
definind cinci domenii de energie pentru neutron cu valorile pentru Rw
egale cu 5, 10, 20, 10 �i respectiv 5 (tabel B.3, fig. B.4), �i printr-o func�ie 
continu� pentru utilizare în calcule. Valorile tabelate ale lui Rw  nu au fost, 
în general, utilizate în practic�; func�ia continu� a fost aplicat� în mod 
obi�nuit. În câmpurile de radia�ie con�inând neutroni cu un spectru energetic 
foarte larg, foarte adesea sunt efectuate calcule pentru estimarea dozelor 
utilizând coeficien�i de conversie dependen�i de energie. To�i coeficien�ii de 
conversie recomanda�i interna�ional, incluzând pe cei da�i în Publica�ia 74
(ICRP, 1996b), sunt fundamenta�i pe func�ia continu�. În consecin��, aici 
este dat� o func�ie continu� pentru definirea factorilor de ponderare pentru 
radia�ie pentru neutroni. Ar trebui notat, desigur, c� utilizarea unei func�ii 
continue se bazeaz� numai pe considera�ii practice �i de calcul �i nu implic�
disponibilitatea unor date mai precise. 

(B 102) În Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) o valoare maxim� de 20 a fost 
fixat� pentru Rw . În Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) s-a declarat c�, în regiunea 
de energie a neutronului aproape de 1 MeV, valoarea maxim� a Rw  în jur de 
20 este înc� o aproximare acceptabil�. Acest ra�ionament nu a fost bazat pe o 
valoare experimental� specific� ci mai de grab� reflect� o valoare 
reprezentativ� luând în considerare domeniul larg al valorilor RBE din datele 
experimentale de la animale pentru carcinogenez� �i reducerea vie�ii ob�inut 
din cercet�ri utilizând neutronii de fisiune din reactoare (ICRP, 2003c). 
Aceast� valoare de 20 este, prin urmare, re�inut� pentru energiile neutronului 
de circa 1 MeV. 
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Fig. B.4. Factorul de ponderare pentru radia�ie, Rw , pentru neutroni în func�ie de 
energia neutronului. Func�ia treapt� �i func�ia continu� date în Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) �i func�ia adoptat� de Recomand�rile din 2007. 

(B 103) Când corpul uman este expus la neutroni cu energiile sub 1 MeV, 
o frac�iune semnificativ� a dozei absorbite este depus� de fotonii secundari 
în principal din reac�ia H(n,	), care reduce efectivitatea biologic�. În acest 
domeniu de energie acest efect asupra RBE este cu mult mai mare decât 
influen�a modific�rii în distribu�ia LET a particulelor  secundare înc�rcate 
produse de neutron, în principal protoni. 

(B 104) Când datele RBE pentru neutroni de fisiune sau neutroni cu 
energii mici ob�inute din cercet�ri cu animale mici sunt utilizate ca baz�
pentru evaluarea valorilor Rw  pentru expunerea oamenilor, trebuie s� se 
recunoasc� c�, contribu�ia la doz� a fotonilor secundari în corpul uman este 
mai mare decât la animale mici precum �oarecii (Dietze and Siebert, 1994). 
Fotonii sunt produ�i în principal prin captura neutronilor încetini�i, în mod 
predominant în hidrogen, �i contribu�ia lor la doza echivalent� total� la organ 
este puternic dependent� de m�rimea corpului �i de pozi�ia organului în corp. 
La vremea Publica�iei 60 (ICRP, 1991b) nu au fost disponibile date din 
calcule cu neutroni în fantome antropomorfice �i au fost utilizate în schimb 
date calculate pentru sfera ICRU. S-a demonstrat (ICRP, 2003c, SSK, 2005) 
c� pentru neutroni sub circa 1 MeV, luarea în considerare a fotonilor 
secundari într-o fantom� antropometric� duce la valori considerabil mai mici 
pentru factorii de calitate medii �i astfel pentru Rw , decât cele date în 
Publica�ia 60. 
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(B 105) În Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) se sugereaz� c� dependen�a 
factorului de ponderare pentru radia�ie de energia neutronului ar putea fi 
fundamentat� pe func�ia  ( )LQ  definit� în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) �i pe 
calcularea factorului mediu de calitate Eq  mediat pe corpul uman (vede�i ec. 
B.3.10). Rela�ia între Eq �i factorul de ponderare Rw  este dat� aici de o 
func�ie 

( ) 116,1 +−= ER qw (B.3.10) 

Aceast� ecua�ie p�streaz� o valoare pentru Rw  de circa 20 la energiile 
neutronului în apropiere de 1 MeV. Calculele pentru Eq  au fost executate 
luând în calcul distribu�ia dozei în corpul uman �i folosind factorii de 
ponderare tisulari Tw  pentru diferite organe �i �esuturi cu formula 
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�

=

T
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T
TTT

E Dw

DQw
q  (B.3.11) 

unde TQ  este factorul mediu de calitate în �esutul sau organul T , �i TD
doza absorbit� medie corespunz�toare. Datorit� faptului c� valorile Tw
diferite pentru organe �i �esuturi nu sunt distribuite simetric în corpul uman, 
valoarea lui Eq  depinde de inciden�a direc�ional� a radia�iei la corp. 
Calculele au ar�tat c�, pentru neutroni termici, Rw  dedus (ec. B.3.10) poate 
varia de la 2,5 (pentru inciden�e ISO �i ROT) la 3,2 (pentru inciden�� AP) 
pentru diferite condi�ii de expunere �i c� exist�, de asemenea, diferen�e 
depinzând de sexul modelului selectat (Kellerer et al., 2004). În general, 
valoarea lui Eq  depinde, de asemenea, de modelul corpului uman, de ex. 
dac� calculele s-au executat cu o fantom� de tip MIRD sau o fantom� de tip 
voxel (vede�i sec�iunea B.5.2). 

(B 106) În principiu, propunerea de definire a unei rela�ii generale între 
Rw �i factorul de calitate mediu Eq  pentru toate tipurile �i energiile 

particulelor a�a cum s-a stabilit de ecua�ia (B.3.10) este atractiv� pentru c�
ea dovede�te mult mai clar baza �tiin�ific� comun� a conceptului de 
ponderare pentru radia�ie �i a factorului de calitate care au fost utilizate la 
definirea m�rimilor opera�ionale. În practic�, totu�i, ecua�ia (B.3.10) poate fi 
aplicat� numai la radia�ia extern� puternic penetrant� cu LET mare, de ex. 
neutroni, protoni de mare energie �i ioni grei cu energii foarte mari. În 
ecua�ia (B.3.10) a fost introdus un factor de 1,6  cu scopul fit�rii la datele 
experimentale a valorii calculate a lui Rw  pentru neutronii de 1 MeV. Este 
discutabil dac� este justificat� extinderea acestui factor la alte particule �i 
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energii cu spectru al particulelor înc�rcate secundare diferit. Alt neajuns al 
definirii acestei rela�ii generale este faptul c� Eq  depinde de mul�i parametrii 
cum ar fi fantoma aleas�, valorile lui Tw , situa�ia de expunere aleas� �i chiar 
de codul de calcul utilizat. Mul�i parametrii pot suferi modific�ri în viitor în 
timp ce Rw  ar trebui s� r�mân� stabil. Ecua�ia (B.3.10) este destinat�, deci, 
numai pentru a fi utilizat� ca un ghid în stabilirea valorilor lui Rw  pentru 
neutroni. 

(B 107) Pentru energii ale neutronilor mai mici de 1 MeV, o dependen��
similar� de energie a ponderii pentru radia�ie a fost, de asemenea, ob�inut�
din alte considera�iuni (SSK, 2005, Dietze and Harder, 2004) f�r� s� se 
utilizeze o rela�ie fix� între Q �i Rw . Rela�ia se bazeaz� pe ipoteza c�, 
atunci când energia neutronilor este sub 1 MeV, dependen�a de energie a 
ponder�rii pentru neutroni depinde în principal de contribu�ia la doz� a 
fotonilor secundari �i c�, pentru o examinare a unui e�antion mic �esut, 
valoarea medie a RBE  pentru componenta cu LET mare indus� de neutroni 
(RBELET mare, în principal determinat� de protonii de recul, protoni din reac�ia 
N(n,p) �i ioni mai grei) este aproximativ independent� de energia 
neutronului (Edwards, 1997, Sasaki, 1991, Schmid et al., 2003). 

(B 108) Pentru inciden�a anterior-posterioar� a radia�iei contribu�ia la 
doza absorbit� medie a fotonilor secundari micLETf −  (componenta cu LET 
mic relativ� la doza total�) la corpul uman �i contribu�ia particulelor 
înc�rcate secundare (componenta cu LET mare) a fost calculat� cu formula 

fLET −mic = wTDT fLET −mic,T�( ) wTDT�( ) �i (B.3.12) 

micLETmareLET ff −− −= 1  (B.3.13) 

unde TmicLETf ,−  este contribu�ia relativ� la doza absorbit� în �esutul T a 
radia�iei secundare cu LET mic. Pentru calculul efectivit��ii biologice 
relative mediate pe corp s-a utilizat urm�toarea ecua�ie: 

( ) micLETmicLETmicLETmareLETav fRBEfRBERBE −−−− +−= 1  (B.3.14) 

unde avRBE  este RBE care a rezultat mediat corespunz�tor pe corpul uman. 
Aceast� „regul� amestecat�” se aplic� în domeniul de energie al neutronului 
de la termic pân� la 1 MeV. Pentru contribu�ia fotonului se ia o valoare a 

1=−micLETRBE �i pentru componenta cu LET mare este aleas� o valoare 
medie 25=−mareLETRBE  care este în concordan�� cu datele experimentale 
de inducere a abera�iilor cromozomiale dicentrice în celule (Schmid et al., 
2003) �i datele de la animale pentru inducerea tumorii �i reducerea duratei de 
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via�� (SSK, 2005). Aceste valori selectate ale RBE duc la o valoare a 
avRBE  de circa 20 în corpul uman pentru neutroni de 1 MeV care este 

compatibil� cu valoarea men�ionat� mai sus. Depinzând de condi�iile de 
expunere alese, dependen�a de energie a avRBE  este similar� cu cea a lui 

Rw  calculat cu ecua�ia (B.3.10) în domeniul de energie al neutronilor de la 
termici pân� la 1 MeV. 
(B 109) Având în vedere toate aceste considera�ii s-a stabilit urm�toarea 
func�ie pentru definirea factorului de ponderare pentru radia�ie în domeniul 
de energie de sub 1 MeV: 

wR = 2,5 +18,2 exp − lnEn( )
2 / 6�

�
�
�  pt. nE <1MeV ( nE în MeV) (B.3.15) 

(B 110) Figura B.4 arat� c�, în domeniul de energie al neutronului de sub 
1 MeV, valorile lui Rw  sunt mai mici decât cele care au fost stabilite în 
Publica�ia 60 (1991b). Func�ia oglinde�te în întregime efectul fotonilor 
secundari în corp �i este foarte bine asociat� cu factorul de calitate mediu Eq
a�a cum a fost stabilit de Publica�ia 92 (ICRP, 2003c). 

(B 111) Domeniul de energie de peste 1 MeV necesit� considera�iuni 
diferite. În acest domeniu de energie aproape nu sunt disponibile noi date 
experimentale  din experien�ele pe animale. Toate datele experimentale 
existente fie de la animale fie de la celule, totu�i, arat� o descre�tere clar� a 
RBE cu cre�terea energiei neutronului. Aceasta este în concordan�� cu 
calculele bazate pe func�ia ( )LQ  (ICRP, 2003c). Dac�, totu�i, s-ar fi aplicat 
rela�ia dintre Eq �i Rw  a�a cum a fost definit� de ecua�ia (B.3.10), aceasta ar 
fi dus la o cre�tere a Rw  pentru neutroni de circa 30% în domeniul de 
energie între 5 MeV �i 100 MeV relativ la datele func�iei continue definite în 
Publica�ia 60 (ICRP, 1991b). Aceast� diferen�� este mult mai mic� decât 
incertitudinile în valorile RBE pe acest domeniu energetic. În consecin��, 
dintr-un punct de vedere practic, pare mult mai adecvat s� nu se aplice 
corec�iile minore la func�ia existent� în acest domeniu de energie �i s� se 
sus�in� valorile definite de Publica�ia 60. 

(B 112) Nu exist� date experimentale publicate din experien�e cu animale 
pentru energii ale neutronilor peste circa 50 MeV. Câteva date RBE de 
inducere a cromozomilor dicentrici la limfocitele umane au fost publicate 
recent (Nolte et al., 2005). Aceste date împreun� cu calculele lui Pelliccioni 
(1998, 2004), Yoshizawa et al. (1998) �i Sato et al. (2003) au ar�tat c�
factorul de calitate mediu, mediat pe corpul uman descre�te cu cre�terea 
energiei neutronului la valori sub 5 �i atinge valori apropiate de cele ale 
protonilor la energii foarte mari de peste 1 GeV. Atât timp cât acest subiect 
poate necesita considera�iuni mult mai detaliate în viitor este, de asemenea, 
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utilizat� o func�ie continu� pentru factorul de ponderare pentru neutroni 
pentru energii de peste 50 MeV. Valoarea sa scade cu cre�terea energiei de 
la circa 5,5 pentru 50 MeV la circa 2,5 pentru 10 GeV. Aceast� func�ie este 
fitat� la func�ia pentru energiile mai joase ale neutronilor la 50 MeV. 
Dependen�a de energia neutronului din datele publicate de Pelliccioni (1998, 
2004), Yoshizawa et al. (1998) �i Sato et al. (2003) a fost utilizat� ca o 
ghidare pentru energiile mai mari. 

(B 113) În rezumat, urm�toarele func�ii continue sunt utilizate pentru 
calcularea factorilor de ponderare pentru radia�ie pentru neutroni: 
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În mod evident aceast� func�ie este complex�. Ea a fost aleas� ca o 
abordare empiric� descriind ponderarea pentru neutroni pe mai mult de zece 
decade a energiei neutronului. Func�iile detaliate, totu�i, nu trebuie s� fie 
interpretate gre�it ca reflectând cu precizie datele biologice care, de fapt, 
manifest� un domeniu larg al valorilor RBE depinzând de doza de neutroni, 
debitul dozei de neutroni �i parametrul de r�spuns biologic considerat. 

(B 114) Discu�iile anterioare extinse pe aceast� tem� important� a 
dependen�ei de energie a Rw  pentru neutroni pot fi rezumate dup� cum 
urmeaz�: 

• noile Recomand�ri adopt� o func�ie Rw  pentru neutroni care este bazat�
pe cea dat� în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) dar ia în considerare date 
suplimentare. 

Func�ia Rw  pentru neutroni este ob�inut� folosind urm�toarele criterii: 

• O func�ie Rw  continu� este aleas� în locul unei func�ii în trepte (ICRP, 
1991b) din ra�iuni practice. Aceast� decizie, totu�i, nu este rezultatul unei 
precizii mai mari a datelor radiobiologice disponibile ci se bazeaz� pe 
considera�iuni practice. 

• Pentru neutroni de circa 1 MeV este re�inut� o valoare maxim� a Rw  de 
circa 20 a�a cum este dat� de Publica�ia 60 (ICRP, 1991b) �i de 
Publica�ia 92 (ICRP, 2003c). 
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• Pentru energiile neutronului sub circa 1 MeV forma curbei pentru 
dependen�a de energie a Rw  este în general bazat� pe cea asociat�
factorului de calitate mediu Eq , ca �i pe avRBE  mediu exprimat de 
ecua�ia (B.3.14). Valorile Rw  recomandate sunt similare celor propuse de 
Publica�ia 92 (ICRP, 2003c). 

• La energii peste 50 MeV, din ra�iuni fizice, Rw  ar trebui s� tind�
asimptotic la o valoare apropiat� de cea pentru protoni (pentru care exist�
câteva date experimentale). Fundamentat pe calculele f�cute de 
Pelliccioni (1998, 2004), Yoshizawa et al. )1998) �i Sato et al. (2003) s-a 
ales o valoare asimptotic� de 2,5 la energiile neutronilor de peste 1 GeV. 

(B 115) Func�ia rezultat� (fig. B.4) este compatibil� cu cuno�tin�ele fizice 
�i biologice pertinente. Func�ia nu stabile�te o rela�ie strict� între factorul de 
calitate mediu �i factorul de ponderare pentru radia�ie pentru toate energiile 
neutronilor a�a cum s-a propus de Publica�ia 92 (ICRP, 2003c), �i în 
consecin�� nu exist� o abordare integral comun� pentru m�rimile pentru 
protec�ie �i m�rimile opera�ionale, din ra�iunile expuse mai sus. Pentru 
protec�ia radiologic� apare, desigur, a fi mult mai important ca m�rimile de 
doz� opera�ionale pentru utilizare la monitorizarea expunerii externe s�
furnizeze o estimare bun� �i conservativ� a dozei efective în cele mai multe 
condi�ii de expunere. Aceasta se ob�ine când sunt aplica�i factorii de 
ponderare pentru radia�ie pentru neutroni a�a cum sunt da�i de ecua�ia 
(B.3.16). 

(B 116) Factor de ponderare pentru radia�ie pentru protoni �i pioni. În 
practica de protec�ie radiologic� trebuie s� fie luate în considerare pentru 
expunere la protoni  numai sursele de radia�ie externe. În Publica�ia 60
(ICRP, 1991b) un factor de ponderare pentru radia�ie egal cu 5 a fost 
recomandat pentru to�i protonii cu energii peste 2 MeV cu excep�ia 
protonilor de recul (tabel B.3). 

(B 117) În anii din urm�, radia�iei protonice i s-a acordat mai mult�
aten�ie datorit� interesului crescut pentru evaluarea dozei de expunere a 
echipajelor avioanelor �i astronau�ilor din vehiculele spa�iale. În aceste 
cazuri expunerea la radia�ia protonic� extern� se datoreaz� radia�iei solare �i 
cosmice. În câmpul de radia�ie primar�, domin� puternic protonii de energie 
mare iar protonii cu energia de câ�iva MeV au o semnifica�ie minor�, chiar 
când lu�m în considerare efectivitatea biologic� crescut� la energii mici. 
Parcursul protonilor de energie joas� în �esut este mic (parcurs al protonilor 
în �esut: protoni de 4 MeV: 0,25 mm; protoni de 10 MeV: 1,2 mm) �i ei vor 
fi absorbi�i în cea mai mare parte în piele. 
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(B 118) În consecin��, se apreciaz� a fi suficient de precis� pentru 
aplica�iile protec�iei radiologice adoptarea unei singure valori Rw  pentru 
protonii de toate energiile.  Este potrivit s� ne baz�m pe datele pentru 
protonii de mare energie întrucât ace�tia sunt cei mai relevan�i în câmpurile 
de radia�ie cosmic�. 

(B 119) Exist� foarte pu�ine cercet�ri pe animale care s� ofere informa�ii 
despre RBE pentru protonii de mare energie. Cele mai multe valori m�surate 
ale RBE se situeaz� între 1 �i 2. Privitor la densitatea de ionizare în �esut, 
protonii de energie mare pot fi considera�i ca radia�ie cu LET mic ( cu o 
valoare medie pentru LET mult mai mic� de 10 keV/µm) �i, aplicând func�ia 

( )LQ  din Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), factorul de calitate mediu pentru 
protoni de 100 MeV stopa�i în �esut este calculat a fi mai mic de 1,2 (ICRP, 
2003c). La energii ale protonilor foarte mari apropiate de 1 GeV, particulele 
înc�rcate secundare din reac�iile nucleare devin mult mai importante �i 
factorul de calitate mediu cre�te pân� la circa 1,8. 

(B 120) Luând în calcul toate considera�iile �i datele disponibile, factorul 
de ponderare pentru radia�ie adoptat pentru protoni de noile Recomand�ri 
este 2 (tabel B.4). 

(B 121) Pionii sunt particule înc�rcate pozitiv sau negativ sau neutre 
întâlnite în câmpurile de radia�ie din atmosfer�, la altitudine, rezultând din 
interac�iunile radia�iilor cosmice primare (predominant protoni de mare 
energie) cu nucleele din atmosfer�, contribuind astfel la expunerea 
echipajului �i pasagerilor avionului (aproximativ 0,1% din ( )10*H ). Ei se 
g�sesc, de asemenea, ca parte a câmpurilor complexe de radia�ie din spatele 
protec�iei acceleratorilor de  particule de mare energie �i pot astfel s�
contribuie la expunerea ocupa�ional� a personalului acceleratorului (pân� la 
4% din ( )10*H ). Masa pionilor este echivalent� cu 273 mase electronice �i 
cu aproximativ 1/7 din masa protonului. Pionii cu sarcin� î�i pierd energia în 
principal prin interac�iuni Compton. Când pionii negativi ajung sta�ionari ei 
sunt în mod obi�nuit captura�i de nuclee care apoi se dezintegreaz� emi�ând 
o varietate de particule cu LET mare („fragmentare stea”). 

(B 122) Pelliccioni (1998) a efectuat calcule Monte Carlo pentru 
evaluarea factorilor de calitate medii, media�i pe corpul uman (vede�i ec. 
B.3.12) pentru pioni în func�ie de energia lor. Rezultatele au ar�tat c� exist�
o dependen�� moderat� de energie a factorului de calitate mediu pentru 
pionii pozitivi �i pentru pionii negativi cu energii peste 50 MeV (valori între 
1 �i 2). Sub aceast� energie, fragmentarea stea conduce la o cre�tere a Eq
pentru pionii negativi. 

(B 123) Luând în considerare c� distribu�ia dup� energie a pionilor într-
un câmp de radia�ie real este foarte larg� �i având în vedere contribu�ia lor 
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mic� la expunerea total� în câmpuri complexe de mare energie este 
recomandabil� utilizarea unui factor de ponderare egal cu doi pentru to�i 
pionii cu sarcin�. 

(B 124) Factor de ponderare pentru radia�ie pentru particule alfa. 
Expunerea fiin�elor umane la particule alfa se face cu prec�dere prin 
emi��tori interni, de ex., prin produ�ii de filia�ie ai radonului inhalat sau prin 
radionuclizi alfa emi��tori a�a cum sunt izotopii plutoniului, poloniului, 
radiului, toriului �i uraniului. Exist� un num�r de studii epidemiologice care 
furnizeaz� informa�ii privind riscul datorat emi��torilor alfa injecta�i 
intravenos sau inhala�i. Distribu�ia radionuclizilor �i estimarea dozei �i a 
distribu�iei sale în �esuturi �i organe sunt foarte complexe �i dependente de 
modelele folosite. Distribu�ia dozei este în general foarte heterogen� iar 
dozele calculate sunt, deci, asociate cu incertitudini substan�iale. Din acest 
motiv studiile epidemiologice ca �i studiile experimentale, de�i pot furniza o 
îndrumare valoroas�, nu pot fi utilizate ca singura baz� pentru estimarea 
factorului RBE pentru emi��torii alfa. Din calcule care utilizeaz� datele 
puterii de stopare pentru particule alfa în �esut �i func�ia ( )LQ , factorul de 
calitate mediu pentru particule alfa de 6 MeV încetinite în �esuturi este 
estimat a fi circa 20. 

(B 125) Examinarea datelor disponibile de la oameni �i animale privind 
RBE pentru radionuclizii emi��tori alfa indic� faptul c� RBE depinde de 
parametrul biologic urm�rit luat în considerare (UNSCEAR, 2000, Harrison 
and Muirhead, 2003). Varia�iile valorilor RBE ale radionuclizilor pentru 
acela�i parametru biologic urm�rit pot fi atribuite în principal diferen�elor de 
localizare în �esut a emi��torului. Datele umane limitate care permit 
estimarea valorilor RBE pentru particule alfa sugereaz� valori cuprinse între 
10-20 pentru cancerul pulmonar �i de ficat �i valori mai mici pentru cancerul 
osos �i leucemie. 

(B 126) Exist� proba clar� din studiile pe animale �i in vitro a valorilor 
RBE pentru emi��tori alfa în jurul lui 10 sau mai mari, pentru efectele 
asociate cancerului, comparativ cu radia�ia extern� cu LET mic. Studiile de 
inducere a cancerului osos la câini sugereaz� diferite valori RBE pentru acest 
parametru biologic pentru diferi�i radionuclizi alfa emi��tori cu tropism la os, 
cu valori mari pentru 239Pu �i valori mici pentru izotopii Ra (UNSCEAR, 
2000). Totu�i, aceste compara�ii se bazeaz� pe dozele medii la schelet iar 
diferen�ele pot cel mai probabil s� fie atribuite diferitelor loca�ii ale 
radionuclizilor în os, cu doze mai mari la celulele �int� de lâng� suprafe�ele 
osului de la 239Pu �i izotopii actinici asocia�i care se concentreaz� la 
suprafe�ele osului în compara�ie cu izotopii Ra care (ca elemente alcaline 
p�mântoase similare chimic cu Ca) tind s� fie distribuite mult mai uniform în 
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matricea osoas� calcifiat� (ICRP, 1993c, Harrison and Muirhead, 2003). 
Datele umane �i de la animale sugereaz� c� RBE pentru riscul de leucemie 
datorat emi��torilor alfa depozita�i în os este mai mic de 20 (WHO, 2001, 
Harrison and Muirhead, 2003). Utilizarea unui Rw  egal cu 20 pentru 
particulele alfa poate astfel duce la supraestimarea riscului pentru celulele 
�int� din m�duva osoas� (ro�ie) activ�. 

(B 127) Ra�ionamentele asupra datelor disponibile �i alegerea unei valori 
a Rw  pentru particule alfa au fost rev�zute în Publica�ia 92 (ICRP, 2003c). 
Cum datele actuale nu sprijin� cu putere necesitatea unei schimb�ri a 
factorului de ponderare pentru radia�ie pentru particulele alfa, valoarea lui 

Rw  egal� cu 20 a fost re�inut� pentru aceste Recomand�ri (vede�i tabel B.4). 
(B 128) Factor de ponderare pentru radia�ie pentru ioni grei �i 

fragmente de fisiune. Dozele datorate fragmentelor de fisiune sunt 
importante pentru protec�ia radiologic� în special pentru dozimetria intern�
�i situa�ia privind factorii de ponderare pentru radia�ie poate fi privit� ca 
fiind similar� celei pentru particulele alfa. Datorit� parcursurilor lor mici, 
biocinetica �i distribu�ia actinidelor în organe �i �esuturi sunt foarte 
importante �i au o influen�� puternic� asupra efectivit��ii lor biologice. Un 
factor de ponderare pentru radia�ie egal cu 20, a�a cum a fost stabilit în 
tabelele B.3 �i B.4, egal cu cel pentru particulele alfa, poate fi considerat ca 
o prim� estimare conservativ�. Deci, parcursul scurt al fragmentelor de 
fisiune în �esut �i energia mare transferat� unui volum mic al �esutului are 
drept rezultat o doz� local� foarte mare la acest punct ceea ce poate reduce 
factorul RBE al acestora. A�a cum s-a discutat în sec�iunea B.3.2 trebuie 
avut grij� când se aplic� conceptul de doze medii la organ sau �esut în astfel 
de cazuri �i sunt necesare considera�iuni specifice. 

(B 129) În expunerea extern�, ionii grei sunt întâlni�i în special în 
câmpuri de radia�ii din jurul acceleratorilor de mare energie, la zborul la 
altitudine �i în spa�iu. Sunt disponibile pu�ine date ale RBE pentru ioni grei 
�i cele mai multe sunt din experien�e in vitro. Publica�ia 92 (ICRP, 2003c) 
furnizeaz� o vedere de ansamblu a datelor radiobiologice din care au fost 
deduse valorile RBE relevante pentru definirea valorilor factorilor de 
ponderare pentru radia�ie. 

(B 130) Valori RBEM în jurul lui 30 au fost raportate pentru inducerea 
tumorilor glandulare Harderian la �oareci de c�tre ionii grei 40Ar �i 56Fe �i 
valori mai mici pentru fascicule de radia�ie cu LET mai mic (Fry et al., 1985, 
Alpen et al., 1993). Rezultatele arat� c� valorile RBE ating un vârf la circa 
100-200 keV µm-1 �i r�mân la acest nivel �i la valori LET mai mari. Valorile 
RBE pentru neutronii de fisiune în acela�i sistem s-a demonstrat a 
corespunde valorii maxime RBE observate pentru ioni grei. Studiile in vitro 
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ale abera�iilor cromozomiale, transform�rii celulei �i muta�iilor au furnizat, 
de asemenea, proba cre�terii RBE pentru ioni grei cu cre�terea LET pân� la 
circa 100-200 keV µm-1 dar sugereaz� o descre�tere la LET foarte mari. 

(B 131) Factori de calitate medii au fost calcula�i de Sato et al. (2004). 
Calitatea radia�iei particulei se schimb� puternic de-a lungul parcursului 
pentru ioni grei inciden�i pe corpul uman �i stopa�i în el. O valoare medie 
poate fi aleas� pentru ob�inerea unui Rw . Alegerea unei singure valori 
pentru Rw  de 20  pentru toate tipurile �i energiile ionilor grei este 
considerat� a fi adecvat� pentru aplica�iile generale din protec�ia radiologic�. 
Pentru aplica�iile din spa�iu, unde aceste particule contribuie semnificativ la 
doza total� la corpul uman, poate fi aleas� o abordare mai realist�
fundamentat� pe calculul unui factor de calitate mediu pe corpul uman a�a 
cum s-a men�ionat în sec�iunea B.3.5, paragrafele B 100 – B 115. 

Factori de ponderare tisulari 
(B 132) Defini�ia dozei efective ia în considerare diferitele 

radiosensibilit��i relative ale variatelor organe �i �esuturi ale corpului uman 
în ceea ce prive�te detrimentul datorat radia�iei din efectele stocastice. În 
acest scop, factori de ponderare, Tw , au fost introdu�i în Publica�ia 26
(ICRP, 1977) pentru �ase �esuturi identificate �i pentru un grup r�mas de 
�esuturi (în mod colectiv cunoscut ca „alte organe �i �esuturi”). În Publica�ia 
60 (ICRP, 1991b) factorii de ponderare tisulari au fost specifica�i pentru 12 
�esuturi �i organe �i pentru „alte organe �i �esuturi” (tabel B.1). Factorii de 
ponderare tisulari sunt valori relative iar suma lor este egal� cu unu astfel c�
o distribu�ie uniform� de doz� pe întreg corpul d� o doz� efectiv� numeric 
egal� cu doza echivalent� în fiecare organ �i �esut al corpului. 

(B 133) Factorii de ponderare tisulari determina�i pentru aceste 
Recomand�ri din 2007 sunt fundamenta�i pe coeficien�ii de risc nominali 
corecta�i la detriment pentru efecte stocastice (anexa A). Coeficien�ii 
nominali de risc necorecta�i sunt calcula�i cu estim�rile mediate ale riscului 
pe durata vie�ii asociat radia�iei pentru inciden�a cancerului la o popula�ie 
compozit� cu un num�r egal de b�rba�i �i de femei. Detrimentul este modelat 
ca o func�ie privind pierderea de via��, letalitatea �i pierderea calit��ii vie�ii. 
Cu câteva excep�ii, parametrii din modelele riscului sunt estima�i utilizând 
datele de inciden�� a cancerului din studiile asupra supravie�uitorilor 
japonezi ai bombardamentului atomic. Ambele modele de risc relativ în 
exces �i respectiv risc absolut în exces au fost dezvoltate pentru cele mai 
multe localiz�ri ale cancerului. 

(B 134) Pentru boli ereditare, este luat în considerare riscul în primele 
dou� genera�ii, a�a cum a fost discutat �i descris în anexa A. Detrimentele 
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relative datorate radia�iei difer� de cele date  de Publica�ia 60 �i aceasta a 
avut drept rezultat modific�ri ale valorilor lui Tw . Principalele modific�ri 
sunt pentru sân (de la 0,05 la 0,12), gonade (de la 0,20 la 0,08) �i categoria 
de alte organe �i �esuturi (de la 0,05 la 0,12). În plus, valori specifice ale Tw
de 0,01 au fost acum date pentru creier �i glande salivare. Factorii de 
ponderare tisulari propu�i de c�tre Comisie pentru prezentele Recomand�ri 
sunt da�i în tabelul B.2. 

(B 135) Factorii de ponderare tisulari, Tw , sunt media�i dup� sex �i sunt 
pentru evaluarea dozei efective pentru lucr�tori �i pentru membrii publicului, 
incluzând copii. Recent, valorile Tw  au fost, de asemenea, aplicate fetusului 
în dezvoltare în cadrul Publica�iei 88 (ICRP, 2001) de�i s-a recunoscut c�
„aceste valori ale lui Tw  au fost dezvoltate pentru expunerea indivizilor 
dup� na�tere �i c� repartizarea detrimentului datorat radia�iei pe care aceste 
valori o implic� poate s� nu fie adecvat� pentru dozele primite în uter”. 
Abordarea a fost, oricum, adoptat� în absen�a unor date cuprinz�toare 
privind riscurile relative la organe �i �esuturi din expunerile în uter. S-a 
conchis în Publica�ia 90 (ICRP, 2003a) �i de c�tre Streffer (2005) c� în 
prezent nu exist� suficiente date care s� permit� recomand�ri de valori 
specifice ale lui Tw  pentru expunerile prenatale la radia�ie. 

(B 136) În cazul diferen�elor specifice sexului ale detrimentului relativ 
fundamentat pe inciden�a cancerului pentru ovarele femeilor (anexa A, 
sec�iunea A.4.6) valoarea lui Tw  mediat� dup� sex de 0,08 atribuit�
gonadelor (cancer plus efecte ereditare) este similar� celei pentru ovarele 
feminine (0,036) plus efectele ereditare (0,039). În acest mod se apreciaz� c�
ovarele femeilor sunt suficient protejate. 

(B 137) În cazul tiroidei, valorile detrimentului relativ fundamentate pe 
inciden�a cancerului la femei (0,021) �i la b�rba�i (0,008) (anexa A, 
sec�iunea A.4.6) difer� printr-un factor  de aproape trei. Totu�i, întrucât Tw
atribuit tiroidei este 0,04 pentru a �ine cont de sensibilitatea mare a copiilor 
mici, diferen�a de detriment dintre sexe este luat� în considerare de o 
manier� conservativ�. 

(B 138) Un subiect special la calculul dozei efective este evaluarea dozei 
la categoria de alte �esuturi „r�mase”. În Publica�ia 26 (ICRP, 1977) 
categoriei de �esut r�mas i s-a atribuit un factor de ponderare egal cu 0,30. 
Echivalentul dozei la �esuturile r�mase a fost luat ca media aritmetic� a dozei 
la cinci cele mai mult iradiate �esuturi dintre cele r�mase prin alocarea unei 
valori lui Tw  de 0,06 pentru fiecare din aceste �esuturi. Aceast� procedur� a 
avut drept rezultat o pierdere a aditivit��ii m�rimii echivalent de doz� efectiv 
întrucât cele cinci �esuturi pot varia pentru expuneri diferite, fie externe sau 
interne.  
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(B 139) În Publica�ia 60, �esutului r�mas i s-a atribuit un factor de 
ponderare de 0,05. Totu�i, aditivitatea înc� lipsea de�i redus� ca m�rime 
datorit� regulii de scindare dat� în nota 3 a tabelului A-3 din Publica�ia 60
(vede�i mai jos). Doza echivalent� pentru �esuturile r�mase a fost stabilit� ca 
valoarea medie pentru zece organe �i categoria alte �esuturi specificate (tabel 
B.1). Intestinul gros superior, înainte inclus în cele r�mase (ICRP, 1991b), a 
fost luat împreun� cu intestinul gros inferior pentru a defini colonul (ICRP, 
1995a). Publica�ia 66 (ICRP, 1994a) tratând dozele la tractul respirator �i 
coeficien�ii de doz� pentru radionuclizii inhala�i a considerat c�ile 
respiratorii extratoracice ca fiind parte a categoriei �esuturi r�mase.  

(B 140) Cu toate c� nu a fost detaliat în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), 
felul de a trata categoria alte �esuturi a fost descris de Publica�iile 68 �i 72
(ICRP, 1994b, 1996c). Doza la categoria �esuturi r�mase a fost definit� de 
media ponderat� dup� mas� a dozei echivalente la organele �i categoria 
�esuturi r�mase (nota 2 la tabelul A-3 din Publica�ia 60). Datorit� maselor 
foarte diferite contribu�ia organelor �i �esuturilor specificate la doza 
categoriei �esuturi r�mase era foarte diferit�. Din cauza masei sale mari 
mu�chiul a primit un factor de ponderare efectiv de aproape 0,05 ceea ce nu 
se justifica pentru c� sensibilitatea sa la radia�ie este considerat� a fi mic�. 
Pentru expunere extern�, totu�i, doza la diferitele �esuturi este similar�
(difer� pu�in de cea la mu�chi) �i, pornind de la aceasta, Publica�ia 74
(ICRP, 1996b) a folosit ca o aproximare o mediere aritmetic� simpl� a dozei 
f�r� o ponderare ulterioar� (vede�i sec�iunea B.3.4). 

(B 141) Metoda de calcul a dozei efective recomandat� de Publica�ia 60
(ICRP, 1991b) include m�suri de precau�ie pentru cazurile când un �esut din 
cele r�mase care nu are un factor de ponderare ( Tw ) explicit prime�te cea 
mai mare doz� dintre toate �esuturile. În aceste cazuri Tw  pentru cele r�mase 
(0,05) este divizat egal între doza medie ponderat� dup� mas� la �esuturile 
r�mase (adic� doza la starea ini�ial� a celor r�mase, vede�i mai sus) �i �esutul 
particular. La aceasta se face adesea referire ca „regula de scindare” �i 
cazurile unde regula se aplic� sunt cunoscute ca fiind cazurile „celor r�mase 
scindate”. 

(B 142) Implica�iile acestei reguli au fost explorate de Nelson et al. 
(1997). Inten�ia regulii de scindare a fost s� ofere protec�ie, prin doza 
efectiv� �i limitele sale asociate, la �esuturile poten�ial foarte expuse (precum 
regiunea extratoracic�, ET1 sau rinichii dup� încorporarea unor radionuclizi) 
c�rora nu le-a fost atribuit un factor de ponderare specific. Unul din 
dezavantajele acestei abord�ri este, totu�i, acela c�, întrucât formularea dozei 
efective poate diferi pentru diferi�i radionuclizi sau pentru energii diferite ale 
fasciculelor de fotoni externe, ea nu este o m�rime strict aditiv�. 
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(B 143) Acum se recomand� ca dozele echivalente la �esuturile 
specificate dintre cele r�mase date în tabelul B.2 s� se adune f�r� nicio 
ponderare ulterioar� dup� mas�. Aceasta înseamn� c� factorul de ponderare 
stabilit pentru fiecare din �esuturile r�mase este mai mic decât cea mai mic�
valoare atribuit� oric�ruia dintre �esuturile nominalizate (0,01). Pentru 
�esuturile r�mase Tw  este 0,12. 

(B 144) În calculele sale Comisia atribuie o doz� la cele r�mase care 
reprezint� media aritmetic� a dozelor la �esuturile r�mase ale ambelor sexe. 
Analog abord�rii pentru celelalte organe �i �esuturi, doza echivalent� la cele 
r�mase este definit� separat pentru b�rba�i �i femei �i aceste valori sunt 
incluse în ecua�ia (B.3.9). Doza echivalent� la �esuturile r�mase este 
calculat� ca media aritmetic� a dozelor echivalente la �esuturile listate în 
notele de subsol ale tabelului B.2. Formularea recent� a celor r�mase 
specific� 12 �esuturi comune ambelor sexe �i câte un �esut specific pentru 
fiecare sex (prostata pentru b�rba�i �i uter/cervix pentru femei) cu un total de 
13 �esuturi. Doza echivalent� la �esuturile r�mase la b�rbat, M

remH , �i la 
femeie, F

remH , este calculat� astfel: 

�=
13
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T

M
T

M
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1

T

F
T

F
rem HH  (B.3.17) 

(B 145) Sumarea în ecua�ia (B.3.9) se extinde pe dozele echivalente ale 
�esuturilor r�mase la b�rbat �i femeie. 
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B.4. M�rimi opera�ionale 

(B 146) M�rimile pentru protec�ie asociate corpului (doza echivalent� �i 
doza efectiv�) nu sunt m�surabile în practic� �i prin urmare nu pot fi utilizate 
direct ca m�rimi de monitorizare a radia�iei. M�rimile opera�ionale sunt, 
deci, utilizate pentru evaluarea dozei efective sau a dozelor echivalente la 
�esuturi �i organe (figurile B.1 �i B.2). 

(B 147) M�rimile opera�ionale urm�resc s� ofere o estimare sau o limit�
superioar� pentru valoarea m�rimilor pentru protec�ie asociate unei expuneri 
sau unei expuneri poten�iale a persoanelor în cele mai multe condi�ii de 
iradiere. Ele sunt folosite adesea în reglement�rile practice sau ghiduri. A�a 
cum s-a ar�tat în fig. B.2 sunt utilizate tipuri de m�rimi opera�ionale diferite 
pentru expunerile interne �i externe. Pentru monitorizarea expunerilor 
externe, au fost definite de ICRU (ICRU, 1985, 1988) m�rimi opera�ionale 
de doz�, vede�i sec�iunea B.4.2, iar în decursul anilor 90 au fost introduse în 
practica de protec�ie radiologic� din multe ��ri. Utilizarea lor în continuare 
este recomandat� �i se propun numai mici schimb�ri. Pentru dozimetria 
intern� nu au fost definite m�rimi opera�ionale care s� furnizeze direct o 
evaluare a dozei echivalente sau efective. Sunt aplicate diferite metode de 
evaluare a dozei echivalente sau efective datorate radionuclizilor din corpul 
uman. Ele sunt în cea mai mare parte bazate pe diferitele m�sur�ri de 
activitate �i aplicarea modelelor biocinetice (modele numerice) (vede�i 
sec�iunea B.4.2). 

B.4.1. Expunere extern�

(B 148) M�rimi opera�ionale specifice echivalentului de doz� au fost 
definite pentru monitorizare în situa�iile de expunere extern� (monitorizare 
de arie sau individual�). Pentru monitorizarea de rutin�, valorile acestor 
m�rimi pentru echivalentul de doz� sunt considerate ca evalu�ri suficient de 
precise ale dozei efective sau ale dozei la piele, respectiv, în special dac�
valorile lor sunt sub limitele de protec�ie. 

(B 149) M�rimile opera�ionale pentru doz� sunt folosite pentru 
monitorizarea expunerilor externe pentru c�: 

• sunt necesare m�rimi punctuale pentru monitorizarea de arie; 
• la monitorizarea de arie valoarea m�rimii de doz� trebuie s� nu depind�

de distribu�ia direc�ional� a radia�iei incidente; 
• instrumentele pentru monitorizarea radia�iei trebuie s� fie calibrate în 

termenii unei m�rimi fizice pentru care exist� standarde de etalonare. 
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(B 150) Diferite m�rimi opera�ionale pentru echivalentul de doz� au fost 
definite pentru monitorizarea de arie �i individual�. 

(B 151) Conceptul fundamental al m�rimilor opera�ionale de doz� pentru 
expunere extern� este descris în Rapoartele ICRU 39 �i 43 (ICRU, 1985, 
1988). Defini�iile adoptate pentru Recomand�rile din 2007 sunt date în 
Raportul ICRU 51 (ICRU, 1993b) �i în Raportul ICRU 66 (ICRU, 2001b). 

(B 152) A�a cum s-a prezentat în sec�iunea B.1, m�rimea echivalent de 
doz�, H , este definit� de 

DQH ⋅= (B.4.1) 

unde D  este doza absorbit� la punctul de interes din �esut �i Q  factorul de 
calitate corespunz�tor din acest punct, a c�rui valoare este determinat� de 
tipul �i energia particulelor care trec printr-un element mic de volum la acest 
punct. Este bine stabilit c� efectivitatea biologic� a unei radia�ii este corelat�
cu densitatea de ionizare de-a lungul traiectoriei particulelor înc�rcate prin 
�esut. Prin urmare, Q  este definit ca o func�ie de transferul linear 
nerestric�ionat de energie, ∞L  (adesea notat L sau LET), al particulelor 
înc�rcate în ap�: 
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(B 153) Func�ia factor de calitate ( )LQ  a fost stabilit� de Publica�ia 60
(ICRP, 1991b). Func�ia este rezultatul ra�ionamentelor care iau în 
considerare rezultatele cercet�rilor de radiobiologie pe sisteme moleculare �i 
celulare  �i rezultatele experien�elor pe animale. Baza de date de 
radiobiologie pentru evaluarea acestei func�ii este în linii mari neschimbat�
din 1990 (vede�i ICRP, 2003c) �i nu se propun modific�ri. 

(B 154) Factorul de calitate Q  la un punct din �esut este dat de: 

( )�
∞

=
=

0

1
L LdLDLQ

D
Q (B.4.3) 

unde 
dL
dDDL =  este distribu�ia lui D  dup� L  pentru particulele înc�rcate 

ce contribuie la doza absorbit� în punctul de interes. Aceast� func�ie este 



356

important� în special pentru neutroni pentru c� sunt produse în �esut o 
varietate de tipuri de particule secundare înc�rcate de c�tre interac�iunile 
neutronilor. 

(B 155) Pentru diferitele sarcini ale protec�iei radiologice sunt cerute 
m�rimi opera�ionale de doz� diferite. Acestea includ monitorizarea de arie 
pentru controlul radia�iei la locurile de munc� �i pentru definirea zonelor 
controlate sau restric�ionate �i monitorizarea individual� pentru controlul �i 
limitarea expunerilor individuale. În timp ce m�sur�rile cu un monitor de 
arie sunt de preferin�� executate în aer liber, dozimetrele personale sunt 
purtate pe corp. Ca o consecin��, într-o situa�ie dat�, câmpul de radia�ie 
„v�zut” de un monitor în aer liber difer� de cel „v�zut” de un dozimetru 
personal purtat pe corp unde câmpul de radia�ie este puternic influen�at de 
radia�ia retroîmpr��tiat� �i absorbit� de corp. Utilizarea m�rimilor de doz�
opera�ionale diferite reflect� aceste diferen�e. 

(B 156) Tabelul B.5 poate fi utilizat în scopul descrierii aplica�iilor 
diferitelor m�rimi opera�ionale de doz� la diferitele sarcini ale monitoriz�rii 
expunerilor externe. 

(B 157) Utilizând schema din tabelul B.5 nu este necesar� folosirea 
termenilor „radia�ie puternic penetrant�” (numit� de asemenea „radia�ie 
penetrant�”) �i „radia�ie cu penetra�ie mic�” (numit� de asemenea „radia�ie 
slab penetrant�”) la specificarea domeniului de aplicare a m�rimilor 
opera�ionale. ICRU (1993b) a stabilit c� ( )10*H �i ( )10pH  sunt destinate 
pentru monitorizarea radia�iei puternic penetrante, ca de ex. fotoni (peste 
circa 12 keV) �i neutroni, în timp ce ( )Ω,07,0'H �i ( )07,0pH  sunt 
aplicabile pentru monitorizarea radia�iei cu penetrare mic�, de ex. particule 
beta. De altfel, ( )07,0pH  este, de asemenea, utilizat pentru monitorizarea 
dozelor la mâini �i picioare pentru toate radia�iile ionizante. M�rimile foarte 
rar utilizate ( )Ω,3'H �i ( )3pH  pentru monitorizarea expunerii cristalinului 
ochilor nu sunt incluse în aceast� schem�. Monitorizarea lui ( )07,0pH
poate fi utilizat� pentru acelea�i scopuri ale monitoriz�rii (vede�i, de 
asemenea, aceast� sec�iune, paragrafele B 165 – B 167). 

Tabel B.5. Aplicarea m�rimilor opera�ionale de doz� la monitorizarea expunerilor 
externe 

M�rimi opera�ionale ale dozei pentru Sarcina 
Monitorizare de arie Monitorizare individual�

Controlul dozei efective Echivalent de doz�
ambiental, ( )10*H

Echivalent de doz�
personal, ( )10pH

Controlul dozelor la 
piele, la mâini �i 
picioare �i la cristalinul 
ochiului 

Echivalent de doz�
direc�ional, ( )Ω,07,0'H

Echivalent de doz�
personal, ( )07,0pH
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(B 158) Exist� situa�ii în care nu este folosit� monitorizarea individual� �i 
în care pentru evaluarea expunerilor individuale sunt aplicate metode 
numerice sau monitorizarea de arie. Aceste situa�ii includ evaluarea dozelor 
la echipajele avioanelor, evalu�ri prospective de doze �i evaluarea dozelor la 
locurile de munc� �i la mediul natural. 

M�rimi opera�ionale pentru monitorizarea de arie 

(B 159) Pentru toate tipurile de radia�ie extern� m�rimile opera�ionale 
pentru monitorizarea de arie sunt definite pe baza unei valori a 
echivalentului de doz� la un punct, într-o fantom� simpl�, sfera ICRU. Ea 
este o sfer� dintr-un material echivalent �esutului ( 30 cm în diametru, �esut 
ICRU (moale) cu densitatea: 1 gcm-3, �i compozi�ia masic�: 76,2% oxigen, 
11,1% carbon, 10,1% hidrogen �i 2,6% azot). Pentru monitorizarea radia�iei, 
în cele mai multe cazuri ea aproximeaz� corespunz�tor corpul uman în ceea 
ce prive�te împr��tierea �i atenuarea câmpurilor de radia�ie luate în 
considerare. 

(B 160)  M�rimile opera�ionale pentru monitorizarea de arie definite cu 
sfera ICRU trebuie s�-�i p�streze caracterul de m�rime punctual� �i 
proprietatea de aditivitate. Aceasta se ob�ine prin introducerea termenilor de 
câmp de radia�ie „expandat” �i „aliniat” în defini�ia acestor m�rimi. 

(B 161) Un câmp de radia�ie expandat, definit ca un câmp ipotetic, este 
un câmp de radia�ie în care fluen�a spectral� �i unghiular� au aceea�i valoare 
în toate punctele unui volum suficient de mare egal� cu valoarea din câmpul 
real la punctul de interes. Expandarea câmpului de radia�ie garanteaz� c�
întreaga sfer� ICRU a fost imaginat� s� fie expus� la un câmp de radia�ie 
omogen cu aceea�i fluen��, distribu�ie energetic� �i distribu�ie unghiular� ca  
�i cele din punctul de interes din câmpul de radia�ie real. 

(B 162) Dac� toat� radia�ia este aliniat� în câmpul de radia�ie expandat 
astfel c� ea este opus� unui vector radial 
 specificat pentru sfera ICRU, se 
ob�ine câmpul de radia�ie aliniat �i expandat. În acest câmp de radia�ie 
ipotetic, sfera ICRU este iradiat� omogen dintr-o singur� direc�ie iar fluen�a 
câmpului este integrala fluen�ei diferen�iale unghiulare la punctul de interes 
din câmpul real de radia�ie peste toate direc�iile. În câmpul de radia�ie aliniat 
�i expandat, valoarea echivalentului de doz� la un punct din sfera ICRU este 
independent de distribu�ia unghiular� a radia�iei în câmpul de radia�ie real. 
Coeficien�ii de conversie care asociaz� m�rimile câmpului de radia�ie 
m�rimilor opera�ionale sunt în mod normal calcula�i presupunând vid în 
exteriorul fantomei considerate. 
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(B 163) Echivalent de doz� ambiental, ( )10*H . Pentru monitorizarea 
de arie m�rimea opera�ional� pentru evaluarea dozei efective este 
echivalentul de doz� ambiental, ( )10*H , definit de (ICRU, 2001b): 

• echivalentul de doz� ambiental, ( )10*H , la un punct dintr-un câmp de 
radia�ie este echivalentul de doz� care ar fi produs de câmpul expandat �i 
aliniat corespunz�tor în sfera ICRU la o adâncime de 10 mm pe raza 
vectoare opus� sensului câmpului aliniat. 

(B 164) În cele mai multe situa�ii practice de expunere extern� la radia�ie, 
echivalentul de doz� ambiental îndepline�te rolul de a furniza o estimare 
conservativ� sau o limit� superioar� pentru valoarea m�rimilor limitative. 
Acesta nu este întotdeauna cazul pentru persoanele din câmpurile de radia�ie 
de mare energie a�a cum este cazul vecin�t��ii acceleratorilor de mare 
energie �i al câmpurilor de radia�ii cosmice (Pelliccioni, 1998). Adâncimea 
la care se atinge echilibrul particulelor înc�rcate secundare este foarte 
important� în aceste cazuri. Pentru particule cu energie foarte mare, o 
adâncime de 10 mm în �esutul ICRU a�a cum a fost definit� cu m�rimile 
opera�ionale, nu este suficient� s� dezvolte buildup-ul particulei înc�rcate în 
fa�a acestui punct �i prin urmare m�rimile opera�ionale vor subestima doza 
efectiv�. În câmpurile de radia�ie interesante pentru expunerea echipajelor 
avioanelor, totu�i, ( )10*H  pare a fi o m�rime opera�ional� adecvat� dac�
sunt lua�i în considerare (Pelliccioni, comunicare personal�) factorii de 
ponderare pentru radia�ie recomanda�i pentru neutroni �i protoni (vede�i 
sec�iunea 3.5, paragrafele B 100 – B 123). 

(B 165) Echivalent de doz� direc�ional, ( )Ω,' dH . Pentru monitorizarea 
de arie a radia�iei slab penetrante, m�rimea opera�ional� este echivalentul de 
doz� direc�ional, ( )Ω,07,0'H  sau, în cazuri rare, ( )Ω,3'H  definit� dup�
cum urmeaz�: 

• echivalentul de doz� direc�ional, ( )Ω,' dH , la un punct din câmpul de 
radia�ie este echivalentul de doz� care ar fi produs de câmpul expandat 
corespunz�tor în sfera ICRU, la o adâncime, d, pe o raz�  cu o direc�ie 

specificat�.

• pentru radia�ia slab penetrant� d = 0,07 mm �i ( )Ω,' dH  este deci scris 
( )Ω,07,0'H .

(B 166) În cazul monitoriz�rii dozei la cristalinul ochiului, a fost 
recomandat� de ICRU m�rimea ( )Ω,3'H  cu d = 3 mm. M�rimile echivalent 
de doz� direc�ional, ( )Ω,3'H , �i echivalent de doz� personal ( )3pH , au 
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fost rareori utilizate în practic� �i exist� numai câteva instrumente pentru 
m�surarea acestor m�rimi. Se sugereaz� întreruperea utiliz�rii lor deoarece 
monitorizarea expunerii cristalinului ochilor se poate realiza suficient de 
bine dac� doza la cristalin este evaluat� în termenii altor m�rimi 
opera�ionale. În mod normal, pentru acest obiectiv particular este utilizat�
m�rimea ( )07,0pH  (ICRU, 1998). 

(B 167) Pentru monitorizarea de arie a radia�iei slab penetrante este 
utilizat� aproape exclusiv m�rimea ( )Ω,07,0'H . Cu o inciden�� a radia�iei 
unidirec�ional�, care apare mai cu seam� în procedurile de calibrare, 
m�rimea poate fi scris�  ( )α,07,0'H , unde α  este unghiul dintre direc�ia 

�i direc�ia opus� inciden�ei radia�iei. În practica de protec�ie radiologic�
direc�ia 
 este adesea nespecificat� pentru c� de obicei cea care are 
importan�� este valoarea maxim� a lui ( )Ω,07,0'H  în punctul de interes. 
De obicei ea se ob�ine rotind dozimetrul în timpul m�sur�rii �i c�utând 
indica�ia maxim�. 

M�rimi opera�ionale pentru monitorizare individual�
(B 168) Monitorizarea individual� a expunerii externe este executat� în 

mod obi�nuit cu dozimetre personale purtate pe corp iar m�rimea 
opera�ional� definit� pentru aceast� aplica�ie �ine cont de aceast� situa�ie. 
Valoarea adev�rat� a m�rimii  opera�ionale este determinat� de situa�ia 
iradierii lâng� punctul unde este purtat dozimetrul. M�rimea  opera�ional�
pentru monitorizare individual� este echivalentul de doz� personal ( )dH p . 

(B 169) Echivalentul de doz� personal, ( )dH p , este echivalentul de 
doz� în �esutul (moale) ICRU la o adâncime corespunz�toare, d, sub un 
punct specificat pe corpul uman. Punctul specificat este de obicei dat de 
pozi�ia unde este purtat dozimetrul personal. Pentru evaluarea dozei efective 
este recomandat� o adâncime d = 10 mm �i pentru evaluarea dozei 
echivalente la piele �i la mâini �i picioare o adâncime de d = 0,07 mm. În 
cazul particular al monitoriz�rii dozei la cristalinul ochiului s-a propus o 
adâncime d = 3 mm considerat� a fi corespunz�toare (conform paragrafului 
B 166). 

(B 170) O m�rime opera�ional� pentru monitorizarea individual� trebuie 
s� permit� evaluarea dozei efective sau trebuie s� furnizeze o estimare 
conservativ� în aproape toate condi�iile de iradiere. Aceasta, desigur, impune 
ca dozimetrul personal s� fie purtat la o pozi�ie pe corp care s� fie 
reprezentativ� referitor la expunere. Pentru o pozi�ie a dozimetrului  în fa�a 
trunchiului, m�rimea ( )10pH  furnizeaz� de cele mai multe ori o estimare 
conservativ� a lui E  chiar în cazurile de inciden�e laterale sau izotrope ale 
radia�iei pe corp. Numai în cazurile de expunere din spate, totu�i, un 
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dozimetru purtat pe latura din fa�� �i m�surând corect ( )10pH  nu va evalua 
corespunz�tor pe E . De asemenea în cazurile de expuneri par�iale ale 
corpului indica�ia unui dozimetru personal poate s� nu ofere o valoare 
reprezentativ� pentru evaluarea dozei efective. 

B.4.2. Expunere intern�

(B 171) Sistemul de evaluare a dozei pentru încorpor�rile de radionuclizi, 
care se aplic� în majoritatea cazurilor, se bazeaz� mai întâi pe calcularea 
încorpor�rii radionuclidului fie din m�sur�ri directe (ex., m�surarea 
radioactivit��ii întregului corp cu un contor de corp uman sau a organelor �i 
�esuturilor specifice cu dispozitive de contorizare externe) fie din m�sur�ri 
indirecte (ex., m�surarea radioactivit��ii în urin�, fecale, aer sau alte 
e�antioane de mediu). Trebuie s� fie aplicate modele biocinetice iar doza 
efectiv� este calculat� din încorporare utilizând coeficien�ii de doz� de 
referin�� (dozele per unitatea de încorporare, Sv Bq-1) recomanda�i de 
Comisie �i reprodu�i, de asemenea, de Directiva UE Standarde de Securitate 
de Baz� (EU, Basic Safety Standards Directive 1996) �i de Standarde de 
Securitate de Baz� Interna�ionale (IAEA, International Basic Safety 
Standards 1996). Comisia a furnizat coeficien�ii de doz� pentru încorpor�ri 
prin inhalare �i ingestie pentru un num�r mare de radionuclizi, asociind 
încorporarea unui radionuclid specific la organul corespunz�tor �i angajarea 
dozei efective pe o perioad� specificat� (ICRP, 1994b, 1996c). Coeficien�ii 
de doz� au fost da�i pentru membrii din public �i adul�i care sunt expu�i 
ocupa�ional. 

(B 172) O lucrare a lui Berkovski et al. (2003) a ar�tat c� o abordare 
alternativ� poate fi mult mai util� în anumite împrejur�ri. Pot exista avantaje 
în calcularea dozei efective angajate direct din m�sur�ri folosind func�ii care 
le asociaz� timpului de încorporare. M�sur�rile pot fi de con�inut al 
întregului corp (whole body) sau al unui organ, e�antion de urin� sau fecale, 
sau chiar o m�surare de mediu. Aceast� abordare va impune Comisiei s�
furnizeze tabele suplimentare cu „doza per unitatea de con�inut” ca o func�ie 
de timpul de dup� încorporare pentru interpretarea datelor m�sur�rilor, dar 
aceast� abordare ar putea u�ura interpretarea datelor de monitorizare în 
multe împrejur�ri. Ea ajut� analizele prin garantarea c� modelele actuale sunt 
utilizate la evaluarea dozei �i limiteaz� ocazia de a gre�i la citirea datelor din 
tabele. 
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B.5. Aplicarea practic� a m�rimilor de doz�
la protec�ia radiologic�

(B 173) Domeniile principale de aplicare a m�rimilor de doz� în protec�ia 
radiologic� atât a lucr�torilor profesionali cât �i a publicului în general la 
expuneri din surse controlate sunt dup� cum urmeaz�: 
• evaluarea prospectiv� a dozei pentru planificarea �i optimizarea 

protec�iei; �i 
• evaluarea retrospectiv� a dozei pentru demonstrarea conformit��ii cu 

limitele de doz�. 
(B 174) În practic�, limitele, constrângerile, valorile de referin�� �i 

nivelurile de ac�iune sunt definite în termenii m�rimilor de doz� cu scopul 
restrângerii riscurilor din expunerea la radia�ie atât pentru lucr�torii 
profesionali cât �i pentru public. Limitele de doz� de baz� din protec�ia 
radiologic� sunt stabilite în termeni de doz� echivalent� sau doz� efectiv�. 
Întrucât nici una dintre m�rimi nu poate fi m�surat� direct, a�a cum s-a 
explicat mai sus, ele sunt evaluate utilizând alte m�rimi m�surabile, modele 
�i calcule (figurile B.1 �i B.2). Depinzând de situa�ia considerat� (expunere 
ocupa�ional� sau a publicului) sunt aplicate proceduri diferite. 

B.5.1. Radioactivitate �i doz� angajat�

(B 175) Calcularea dozei de radia�ie din expunere extern� sau intern� la 
radia�ia emis� de radionuclizi necesit� informa�ii privind timpul lor de 
înjum�t��ire �i tipul, energiile �i intensit��ile radia�iilor atomice �i nucleare 
emise de c�tre radionuclid. Datele din Publica�ia 38 (ICRP, 1983b) sunt 
acelea�i cu cele utilizate în publica�iile ICRP începând cu anul 1980. 
Strategia de preparare a unei baze de date pentru datele de dezintegrare 
nuclear� care s� înlocuiasc� Publica�ia 38 a fost schi�at� de Endo et al. 
(2003, 2005). Aceast� baz� de date va fi utilizat� la viitoarea calculare a 
coeficien�ilor de doz�. 

(B 176) Activitatea A  a unei cantit��i a unui radionuclid într-o stare 
energetic� anumit� la un timp dat este raportul lui dN  la dt , unde dN  este 
valoarea a�teptat� a num�rului de tranzi�ii nucleare spontane din acea stare 
energetic� în intervalul de timp dt , adic�: 

dt
dNA −= (B.5.1) 

Unitatea SI pentru activitate este s-1 cu denumirea special� becquerel 
(Bq), 1 Bq = 1 s-1. 
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(B 177) Radionuclizii sunt frecvent inclu�i sau absorbi�i în alte materiale 
solide, lichide sau gazoase �i sunt înso�i�i de izotopii stabili ai aceluia�i 
element iar cantit��ile sunt definite de m�rimile urm�toare. 

(B 178) Activitatea specific� ma  (denumit� de asemenea activitate 
masic� sau activitate împ�r�it� la mas� sau activitate per mas�) a unui 
radionuclid specificat într-un e�antion este activitatea A  a radionuclidului în 
e�antion împ�r�it� la masa total� m  a e�antionului. 

(B 179) Concentra�ia activit��ii va  (denumit� de asemenea activitate 
volumic� sau activitate împ�r�it� la volum sau activitate per volum) a unui 
radionuclid specificat într-un volum este activitatea A  a radionuclidului în 
volum împ�r�it� la volumul V . 

(B 180) Concentra�ia activit��ii pe suprafa�� Fa  (denumit� de asemenea 
concentra�ia activit��ii superficial� sau activitate superficial�) a unui 
radionuclid specificat pe o suprafa�� este activitatea A  a radionuclidului pe 
aria suprafe�ei F  împ�r�it� la arie. 

(B 181) Numele �i simbolurile acestor trei m�rimi nu au fost complet 
standardizate �i exist� unele diferen�e între defini�iile utilizate de diferite 
organiza�ii interna�ionale incluzând ICRU (ICRU, 2001b), ISO (ISO, 1992), 
IEC (IEC, 2005) �i ICRP. Armonizarea ar fi foarte util� pentru evitarea 
erorilor �i incompatibilit��ilor. 

(B 182) Încorporarea de activitate, I , este cantitatea de radionuclid 
specificat  care p�trunde în corpul uman prin ingestie, inhalare sau absorb�ie 
prin piele. Aceast� încorporare este adesea utilizat� ca o m�rime opera�ional�
pentru evaluarea dozei efective. În general, ea nu poate fi m�surat� direct �i 
trebuie s� fie determinat� din alte date a�a cum ar fi m�sur�rile de corp uman 
– total sau par�ial, evalu�rile de activitate a excre�iilor sau m�sur�ri de mediu 
cum ar fi e�antioane de aer (fig. B.1). În cazul accidentelor activitatea poate, 
de asemenea, s� p�trund� în corp prin r�ni. Un model care s� descrie 
p�trunderea în corp prin r�ni �i absorb�ia ulterioar� în sânge a fost descris de 
NCRP (2006). 

(B 183) Radionuclizii încorpora�i în corpul uman iradiaz� �esuturile pe 
perioade de timp determinate atât de timpul lor fizic de înjum�t��ire cât �i de 
timpul lor biologic de reten�ie în organism. Astfel ei pot livra doze la 
�esuturile corpului pe perioade foarte scurte de timp sau pe întreaga via��. De 
exemplu, în cazul încorpor�rii de ap� tritiat� din cauza timpului de 
înjum�t��ire biologic� a reten�iei scurt (10 zile; timpul de înjum�t��ire fizic 
de 12,3 ani), în esen�� toat� doza este livrat� în 2 – 3 luni de la încorporare. 
Pentru 239Pu atât timpul de reten�ie biologic� cât �i cel fizic de înjum�t��ire 
sunt foarte lungi (24000 ani) �i doza va fi acumulat� pe durata de via��
r�mas� a individului. Astfel, la inhalarea de 239Pu ca nitrat de plutoniu (o 



364

form� de tip M în Modelul Uman de Tract Respirator, HRTM, ICRP, 1994a) 
modelele prezic c� numai circa 10% din doza angajat� este primit� în primul 
an �i circa 30% la sfâr�itul a 10 ani. Aceste exemple �i altele sunt date în fig. 
B.5. Figura arat�, de asemenea, diferitele rate de acumulare a dozelor 
echivalente angajate la diferite �esuturi dup� inhalarea de toriu-232 insolubil 
(tip S). 

(B 184) Necesitatea reglement�rii expunerilor la radionuclizi �i 
acumularea dozei de radia�ie pe perioade extinse de timp a condus la 
definirea m�rimilor de doze angajate. Doza angajat� de la un radionuclid 
încorporat este doza total� a�teptat� a fi livrat� pe o perioad� de timp 
specificat�. Doza echivalent� angajat�, ( )τTH , la un �esut din organul 
T este definit� de 

( ) ( )�
+

=
τ

τ
0

0

t

t TT tHH � (B.5.2) 

unde τ este de timpul de integrare urmând încorpor�rii la timpul 0t .  
M�rimea doz� efectiv� angajat�, ( )τE , este dat� de 

( ) ( )�=
T

TTHwE ττ (B.5.3) 

Fig. B.5. Coeficien�ii de doz� angajat� în func�ie de perioada de integrare. (a) 
Coeficien�i de doz� echivalent� angajat� la �esutul endosteal, pl�mân �i m�duv�
osoas� (ro�ie) activ� �i coeficientul de doz� efectiv� angajat� în func�ie de timpul de 
integrare (τ ) urmând încorpor�rii prin inhalare a 232Th. Punctele marcheaz�
perioada de 50 de ani. (b) Coeficient de doz� efectiv� pentru radionuclizii selecta�i 
normalizat la valoarea sa la 50 de ani. 
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Comisia continu� s� recomande ca, pentru conformitatea cu limitele de 
doz� �i managementul personalului, doza angajat� s� fie atribuit� anului în 
care apare încorporarea. 

(B 185) Pentru lucr�tori doza angajat� este în mod normal evaluat� pentru 
o perioad� de 50 de ani urmând încorpor�rii. Perioada de angajare de 50 de 
ani este o valoare rotunjit� considerat� de Comisie a fi speran�a de via�� a 
unei persoane tinere care intr� în for�a de munc�. Doza efectiv� angajat� din 
încorpor�ri este de asemenea utilizat� la estim�rile de doz� prospective 
pentru persoane din popula�ie. În aceste cazuri o perioad� de angajare de 50 
de ani este luat� în considerare pentru adul�i. Pentru prunci �i copii doza este 
evaluat� la 70 de ani (ICRP, 1996c). 

B.5.2. Fantome de referin��

(B 186) Doza efectiv� este definit� pentru Persoana de Referin�� mediat�
dup� sex (sec�iunea B.3.4). Pentru a determina doza efectiv� mai întâi 
trebuie s� fie evaluate dozele echivalente la organele �i �esuturile b�rbatului 
de referin�� �i femeii de referin�� �i apoi s� fie mediate în scopul ob�inerii 
dozelor echivalente pentru Persoana de Referin��. Doza efectiv� se ob�ine 
înmul�ind acestea cu factorii de ponderare tisulari media�i dup� sex �i 
sumând pe toate dozele echivalente ponderate pe �esut ale Persoanei de 
Referin�� (ecua�ia B.3.7; fig. B.3). 

(B 187) Evaluarea dozelor echivalente pentru B�rbatul de Referin�� �i 
pentru Femeia de Referin�� �i a dozei efective pentru Persoana de Referin��
se bazeaz� pe utilizarea modelelor antropomorfice. În trecut Comisia nu a 
specificat o anumit� fantom� �i, de fapt, au fost utilizate o varietate de 
fantome matematice a�a precum fantomele hermafrodite de tip MIRD, 
modelele specifice sexului ale lui Kramer et al. (1982) sau fantomele 
specifice vârstei ale lui Christy and Eckerman (1987). 

(B 188) Acum Comisia a adoptat fantome de referin�� pentru b�rbat �i 
femeie pentru calculul dozelor echivalente la organe �i �esuturi. În scopul 
furniz�rii unei abord�ri realizabile pentru evaluarea dozelor echivalente �i a 
dozei efective au fost calcula�i coeficien�i de conversie care se asociaz�
m�rimilor fizice, de ex. fluen�a particulei sau kerma în aer pentru expunere 
extern� �i încorporare de activitate pentru expunere intern�, pentru condi�iile 
de expunere standard ale fantomelor de referin�� (radia�ii monoenergetice, 
geometrii standard pentru iradieri externe, biocinetici standard în corpul 
uman, etc.). 

(B 189) Modele voxel, (voxel: element de volum), construite din datele 
de imagistic� medical� a persoanelor reale, dau o descriere mult mai realist�
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a corpului uman decât fantomele matematice stilizate. Astfel, Comisia a 
decis s� utilizeze modele voxel la definirea fantomelor sale de referin�� care 
s� fie folosite la actualizarea coeficien�ilor de doz� la organ. Aceste modele 
(sau fantome numerice) reprezint� B�rbatul �i Femeia de Referin�� �i au 
masele organelor în concordan�� cu valorile de referin�� compilate de 
Publica�ia 89 (ICRP, 2002). 

(B 190) Au fost dezvoltate dou� modele voxel de referin�� pentru un 
b�rbat adult �i o femeie adult� (Zankl et al., 2005, Zankl et al., 2007) bazate 
pe modele voxel a dou� persoane a c�ror în�l�ime �i greutate ale corpului au 
fost apropiate de cele ale B�rbatului �i Femeii de Referin��. Ele au fost 
dezvoltate din imaginile de tomografie computerizat� ob�inute cu scan�ri 
continui de mare rezolu�ie ale unui singur individ �i constau din milioane de 
voxeli, furnizând o reprezentare tridimensional� a corpului uman �i forma 
spa�ial� a structurilor �i organelor sale constituente. Au fost definite 
aproximativ 140 de �esuturi �i organe incluzând �esuturi scheletale diferite, 
cartilaj, mu�chi �i vasele de sânge principale. Masele organelor ambelor 
modele au fost ajustate s� aproximeze pe cele atribuite B�rbatului �i Femeii 
Adulte de Referin�� din Publica�ia 89 (ICRP, 2002) f�r� distorsionarea 
anatomiei reale.  

(B 191) Modelele voxel de referin�� sunt astfel reprezent�ri numerice ale 
B�rbatului �i Femeii de Referin�� �i pot fi utilizate, împreun� cu codurile 
care simuleaz� transportul radia�iei �i depunerea de energie, pentru calculul 
coeficien�ilor de doz� pentru expunere intern� pentru lucr�tori �i membri 
adul�i ai publicului. Modelele pot fi utilizate la calcularea frac�iunii de 
energie emis� de zona surs� Si care este absorbit� în zona �int� Tj. În mod 
similar modelele vor fi utilizate la calculul dozei absorbite medii, DT, la 
organul sau �esutul T, din câmpuri de radia�ie externe corpului �i rela�iei 
dozei efective cu m�rimile specifice câmpului de radia�ie. Fantome numerice 
de referin�� pentru copii de diferite vârste vor fi, de asemenea, dezvoltate 
pentru utilizare la calculul coeficien�ilor de doz� pentru membri ai 
publicului. 

B.5.3. Coeficien�i de doz� efectiv� angajat� pentru expunere intern�

(B 192) În cadrul ocupa�ional, fiec�rei încorpor�ri a unui radionuclid în 
cursul unui an i se atribuie o doz� efectiv� angajat�, ( )τE , în care se 
consider� pentru lucr�tori  o perioad� de angajare τ  de 50 de ani. Aceea�i 
perioad� este aleas� pentru membrii adul�i ai publicului în timp ce pentru 
prunci �i copii debitul dozei este integrat pân� la vârsta de 70 de ani (ICRP, 
1996c). 
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(B 193) Coeficien�ii de doz� efectiv� angajat�, ( )τe , sunt coeficien�i de 
conversie pentru o Persoan� de Referin�� care furnizeaz� leg�tura numeric�
dintre ( )τE �i m�rimile m�surabile, în acest caz între ( )τE �i încorporarea 
radionuclizilor fie prin inhalare ( inhe ), fie prin ingestie ( inge ). Coeficien�ii de 
doz� pentru b�rbat �i femeie sunt fundamenta�i pe parametrii, specifici 
sexului, fiziologici, anatomici �i biocinetici ai b�rba�ilor adul�i de referin�� �i 
ai femeilor adulte de referin��. În plus, parametrii dozimetrici din evaluarea 
dozei absorbite medii la �esutul T sunt dedu�i din fantomele numerice 
specifice sexului (vede�i sec�iunea B.5.2). 

(B 194) Contribu�ia �esuturilor r�mase la doza efectiv� este dedus� prin 
aplicarea factorului de ponderare tisular pentru acest grup de �esuturi la 
media aritmetic� a dozei echivalente pe �esuturile c�rora nu li s-a atribuit o 
pondere tisular� explicit� �i au fost listate ca �esuturi r�mase (vede�i 
sec�iunea B.3.5, paragrafele B 132 – B 145). Doza la �esuturile r�mase este 
evaluat� de o manier� care asigur� aditivitatea dozei efective. 

(B 195) Astfel, coeficien�ii de doz� efectiv� angajat� fundamenta�i pe 
factorii de ponderare tisular� media�i dup� sex �i popula�ie da�i în tabelul 
B.2, trebuie s� fie calcula�i dup�

( )
( ) ( )

� �
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�
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F
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M
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T
hhwe
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ττ

τ  (B.5.4) 

unde ( )τM
Th �i ( )τF

Th  sunt coeficien�ii de doz� echivalent� angajat� pentru 
�esutul T al B�rbatului de Referin�� �i respectiv al Femeii de Referin�� (fig. 
B.3). O ecua�ie analog� este aplicabil� expunerilor externe. 

B.5.4. Coeficien�i de conversie pentru expunere extern�

(B 196) Dup� cum s-a prezentat în sec�iunea B.4 m�rimile pentru 
protec�ie, doza echivalent� �i doza efectiv�, nu sunt m�surabile, iar valorile 
lor sunt evaluate folosind rela�ia lor cu oricare m�rime fizic� a câmpului de 
radia�ie, de ex. kerma pentru aer liber� în aer, aK , sau fluen�a de particule, 
φ , sau m�rimile de doz� opera�ionale. Coeficien�ii de conversie defini�i 
pentru o persoan� de referin�� furnizeaz� leg�turile numerice între aceste 
m�rimi �i este foarte important ca un set de coeficien�i de conversie agreat 
interna�ional s� fie disponibil pentru utilizare în practica de protec�ie 
radiologic� pentru expunerile ocupa�ionale �i expunerile publicului. 

(B 197) Bazându-se pe lucrul unui grup de lucru comun ICRU/ICRP, 
Comisia a publicat rapoartele (ICRP, 1996b, ICRU, 1997) privind 
„Coeficien�ii de conversie pentru utilizare în protec�ia radiologic� împotriva 
radia�iei externe” care recomandau un set de date evaluate ale coeficien�ilor 
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de conversie pentru protec�ie �i m�rimi opera�ionale pentru expunere extern�
la radia�ie fotonic� monoenergetic�, neutronic� �i electronic� în condi�ii de 
iradiere specificate. Cele mai multe din datele pentru m�rimile de protec�ie 
folosite pentru evaluare au fost calculate pe baza modelelor anatomice de tip 
MIRD. În toate cazurile a fost presupus� expunerea întregului corp. Pentru 
fotoni a fost stabilit� doza absorbit� medie la organ sau �esut per kerma în 
aer liber� în aer, în timp ce pentru neutroni �i electroni dozele sunt asociate 
fluen�ei de particule. Mai mult, Publica�ia 74 (ICRP, 1996b) a explorat în 
detaliu rela�ia dintre doza efectiv� ca m�rime de protec�ie �i m�rimile de 
doz� opera�ionale pentru geometrii specifice de expunere la iradiere 
idealizate. Expunerile par�iale ale corpului nu au fost tratate în aceast�
publica�ie �i nu sunt disponibili coeficien�i de conversie recomanda�i pentru 
aceste cazuri. 

(B 198) Definirea noilor fantome de referin�� pentru corpul uman 
(fantome voxel masculine �i feminine bazate pe datele de imagistic�
medical�) impune calcularea unui nou set de coeficien�i de conversie pentru 
toate tipurile de radia�ii �i geometrii de iradiere considerate. Pentru cele mai 
multe organe, totu�i, diferen�ele fa�� de datele existente pentru RTD ,  (ICRP, 
1996b) este probabil s� nu fie prea mari. Valorile coeficien�ilor pentru doza 
efectiv� sunt de asemenea dependente de valorile lui Rw �i Tw �i 
modificarea acestora poate avea o influen�� mai mare asupra modific�rilor 
coeficien�ilor de conversie, în special pentru neutroni �i protoni. 

(B 199) Adoptarea fantomelor de referin�� bazate pe voxel (ICRP, 2002) 
reclam� calcularea din nou a coeficien�ilor de conversie pentru toate 
radia�iile �i geometriile de iradiere de interes care vor înlocui seturile 
existente de date (ICRP, 1996b). Calculele pentru fotoni au ar�tat c�
modific�rile în valorile dozei efective pentru radia�ia fotonic� sunt în general 
mici (Zankl et al., 2002). La energia mic� a fotonului, totu�i, modificarea 
formei exterioare a corpului �i deci adâncimea unui organ în fantomele de 
referin�� poate influen�a doza absorbit�, de ex. pentru tiroid�. Modificarea 
rezultat� în coeficien�ii de doz� efectiv� este de a�teptat s� fie mai degrab�
modest� (Schlattl et al., 2007). 

B.5.5. Expunere ocupa�ional�

(B 200) În cazurile de expunere ocupa�ional� dozele pot ap�rea din surse 
de radia�ie externe �i interne. Pentru expunere extern�, monitorizarea dozei 
individuale este de obicei executat� prin m�surarea echivalentului de doz�
personal ( )10pH  folosind un dozimetru personal �i considerând aceast�
valoare m�surat� ca o evaluare acceptabil� a valorii dozei efective în ipoteza 
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unei expuneri uniforme a întregului corp. Pentru expunere intern�, dozele 
efective angajate sunt determinate pe baza evalu�rii încorpor�rilor 
radionuclizilor din m�sur�ri de r�spuns biologic sau a altor m�rimi (de ex. 
activitatea re�inut� în corp sau în excre�iile zilnice – în cazuri speciale poate 
fi utilizat� concentra�ia radioactiv� a aerosolilor) �i aplicarea coeficien�ilor 
de doz� corespunz�tori. 

(B 201) Pentru scopuri practice valorile din ambele tipuri de m�rimi 
trebuie s� fie combinate la evaluarea unei valori a dozei efective pentru a 
demonstra conformitatea cu limitele �i constrângerile de doz�. 

(B 202) În cele mai multe situa�ii de expunere ocupa�ional� doza 
efectiv�,E , poate fi dedus� din m�rimile opera�ionale folosind formula: 

( ) ( )5010 EHE p +≅  (B.5.5) 

unde ( )10pH  este echivalentul de doz� personal pentru expunere extern�
(vede�i sec�iunea B.4.4) �i ( )50E  este doza efectiv� angajat� din expunere 
intern�. 

(B 203) Pentru evaluarea dozei efective din expunere extern�, potrivit 
ecua�iei (B.5.5) prin monitorizarea  expunerii cu un dozimetru personal 
m�surând ( )10pH  este necesar ca dozimetrul personal s� fie purtat pe corp 
la o pozi�ie care este reprezentativ� pentru expunerea corpului. Dac� doza 
m�surat� este mult sub limita de doz� anual�, valoarea ( )10pH  este luat� de 
obicei ca o estimare suficient� a dozei efective. Pentru doze personale mari 
care se apropie sau dep��esc limita anual� sau în câmpuri de radia�ie foarte 
neomogene, totu�i, aceast� procedur� poate s� nu fie suficient� �i atunci ar fi 
necesar� o considerare atent� a situa�iei reale de expunere a corpului uman la 
evaluarea dozei efective. Utilizarea echipamentului individual de protec�ie 
(PPE) sau a altor m�suri de protec�ie trebuie de asemenea s� fie luate în 
considerare. 

(B 204) Pentru evaluarea dozei efective în cazul special al expunerii 
echipajelor avioanelor la radia�ia cosmic�, de obicei nu este efectuat�
monitorizarea individual� cu dozimetre personale care m�soar� ( )10pH . Pot 
s� existe �i alte medii de lucru în care nu sunt utilizate dozimetrele 
personale. În aceste cazuri doza efectiv� din expunere extern� poate fi 
evaluat� din echivalentul de doz� ambiental monitorizat, ( )10*H , sau prin 
calcule utilizând propriet��ile câmpului de radia�ie. 

(B 205) În cazul expunerii externe la radia�ie slab penetrant�, ca de ex. 
radia�ii �, ( )10pH  nu va fi suficient pentru evaluarea dozei efective. În 
asemenea cazuri ( )07,0pH  poate fi utilizat pentru evaluarea dozei 
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echivalente la piele �i contribu�ia sa la doza efectiv� prin aplicarea factorului 
de ponderare tisular de 0,01 pentru piele. 

(B 206) Noile fantome numerice vor fi utilizate pentru a calcula doza 
echivalent� la �esutul T, TH , din câmpuri de radia�ie externe corpului �i 
rela�ia dozei efective cu m�rimile opera�ionale specifice câmpului de 
radia�ie. Coeficien�ii de conversie reprezentând doza efectiv� per unitatea de 
fluen�� sau de kerma în aer ca o func�ie de energia radia�iei este necesar s�
fie calcula�i pentru geometrii de iradiere diverse �i vor fi aplica�i la 
expunerile externe de la locul de munc�. Acelea�i fantome numerice de 
referin�� vor fi, de asemenea, utilizate pentru ob�inerea coeficien�ilor de doz�
pentru doza echivalent�, TH  la zone �int� relevante ca �i pentru doza 
efectiv�. 

(B 207) În cazul expunerii externe la particule beta va ap�rea o iradiere 
foarte neomogen� a corpului. Chiar la doze efective mult sub limite pot 
ap�rea doze locale la piele foarte mari la care sunt posibile reac�ii tisulare. 
Din acest motiv limita anual� pentru doza la piele (500 mSv pentru expunere 
ocupa�ional�) corespunde dozei locale la piele definit� ca doza echivalent�
medie la adâncimea de 0,07 mm mediat� pe 1 cm2 de piele. 

(B 208) Doza efectiv� angajat�, ( )50E , din încorpor�ri ale radionucli-
zilor este evaluat� cu ecua�ia: 

( ) ( ) ( ) ingj
j

ingjinhj
j

inhj IeIeE ,,,, 505050 ⋅+⋅= ��  (B.5.6) 

unde ( )50,inhje  este coeficientul de doz� efectiv� angajat� pentru încorpor�ri 
de activitate prin inhalare a radionuclidului j , inhjI ,  este încorporarea 
activit��ii unui radionuclid j  prin inhalare, ( )50,ingje  este coeficientul de 
doz� efectiv� angajat� pentru încorpor�ri de activitate a unui radionuclid j
prin ingestie �i ingjI ,  este încorporarea activit��ii unui radionuclid j  prin 
ingestie. În calculul dozei efective de la un radionuclid specific va trebui s�
�inem cont de caracteristicile materialului încorporat în corp. 

(B 209) Coeficien�ii de doz� utiliza�i în ecua�ia (B.5.6) sunt cei specifica�i 
de Comisie f�r� devierea caracteristicilor fiziologice, anatomice �i 
biocinetice de la cele ale B�rbatului de Referin�� �i ale Femeii de Referin��
(ICRP, 2002). Totu�i, poate s� se �in� cont de diametrul aerodinamic mediu 
al activit��ii (AMAD) al aerosolului inhalat �i de forma chimic� a 
particulelor de materie la care radionuclidul specificat este ata�at. Doza 
efectiv� atribuit� în registrul de doz� al lucr�torului, „doza de înregistrare”, 
este acea valoare a dozei efective pe care Persoana de Referin�� ar suferi-o 
datorit� câmpurilor de radia�ii �i încorpor�rilor de activitate întâlnite de 
lucr�tor (vede�i sec�iunea 5.8). Perioada de angajare de 50 de ani se refer� la 
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speran�a de via�� a unei persoane care intr� în câmpul muncii, a�a cum s-a 
notat în sec�iunea B.5.1. 

(B 210) Doza de radia�ie pentru izotopii radonului �i produ�ii lor de 
dezintegrare poate, de asemenea, s� fie necesar s� fie luat� în considerare în 
evaluarea dozei globale (ICRP, 1993b). Dac� apare încorporarea 
radionuclizilor prin piele va trebui s� fie introdus în ecua�ia (B.5.6) un 
termen suplimentar pentru doza efectiv� asociat�. Încorporarea 
radionuclizilor prin evenimente incontrolabile implicând r�niri are implica�ii 
dincolo de conformitatea cu procedurile de lucru �i astfel aceste evenimente 
nu sunt incluse în ecua�ia (B.5.6). Semnifica�ia acestor evenimente trebuie s�
fie evaluat� �i înregistrat�, tratamentul medical corespunz�tor trebuie 
asigurat �i dac� se justific�, considerarea restric�ion�rii ulterioare a expunerii 
lucr�torului. 

(B 211) Expunerea la radionuclizi gaze nobile din aerul  de la locul de 
munc� poate fi necesar s� fie evaluat� în afara celei indicate de ( )10pH . În 
asemenea cazuri este necesar s� se includ� în ecua�ia (B.5.6) un termen 
reprezentând produsul concentra�iei aerosolului integrat� dup� timp cu un 
coeficient de doz� efectiv� pentru a�a numita expunere submers�. Asemenea 
coeficien�i de doz� sunt specifica�i de Comisie pentru ambele aplica�ii 
prospective �i retrospective. 

(B 212) La evaluarea dozelor efective angajate pentru lucr�tori din datele 
opera�ionale asociate unei încorpor�ri reale de radionuclizi sau unei 
concentra�ii de radionuclizi în aerul de la locul de munc� este adesea 
folositor s� se raporteze aceste date la Limita Anual� de Încorporare (ALI) �i 
la Concentra�ia Derivat� în Aer (DAC). 

(B 213) ALI a fost definit� în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b, paragraf S30) 
ca încorporarea activit��ii (Bq) unui radionuclid care ar conduce la o doz�
efectiv� coespunzând limitei anuale witE ,lim  în ipoteza c� lucr�torul este 
expus numai la acest radionuclid. ALI pentru radionuclidul j  este: 

ALIj = 
( )50

,lim

e
E wit (B.5.7) 

unde ( )50e  este coeficientul de doz� efectiv� angajat� de referin��
corespunz�tor în (Sv Bq-1). Comisia a recomandat în Publica�ia 60 c� ALI ar 
trebui s� fie bazat pe limita de doz� de 0,020 Sv pe an f�r� mediere dup�
timp. 

(B 214) DAC este concentra�ia activit��ii radionuclidului considerat în aer 
în Bq m-3, care va duce la o încorporare de un ALI (Bq) presupunând o rat� a 



372

respira�iei mediat� dup� persoane de 1,1 m3h-1 �i un timp anual de lucru de 
2000h (o încorporare anual� de aer de 2200 m3). Atunci DAC pentru 
radionuclidul j este dat� de: 

DACj = ALIj/2200 (B.5.8) 

(B 215) Comisia nu mai stabile�te acum valori pentru ALI considerând 
c�, pentru conformitate cu limitele de doz�, doza total� din radia�ia extern�
precum �i din încorpor�rile de radionuclizi este cea care trebuie s� fie luat�
în considerare a�a cum s-a indicat mai sus. Este de subliniat c�, totu�i, 
conceptul ALI poate fi folositor în diferitele situa�ii practice, de ex. la 
caracterizarea pericolului relativ al surselor de radia�ie pentru a se asigura c�
sunt în vigoare controale administrative adecvate. 

(B 216) DAC pentru gaze inerte care nu sunt încorporate se limiteaz� la 
doza efectiv� dat� de radia�iile incidente la corp din activitatea aerului. 
Astfel DAC este dat de  

sub

wit

e
E

DAC
�2000
,lim

= (B.5.9) 

unde sube�  este coeficientul de debit de doz� efectiv� [mSv m3(Bq h)-1] pentru 
submersie într-un nor con�inând radionuclidul gaz nobil �i 2000 h este timpul 
de lucru anual. Pentru unii radionuclizi DAC este limitat de doza la piele. 

B.5.6. Expunerea publicului 

(B 217) Expunerile publicului pot ap�rea de la surse de radia�ie naturale, 
care pot fi modificate de activit��ile umane, de la instala�ii tehnice sau de la 
combina�ii ale acestor surse. Doza efectiv� anual� la persoane din public este 
suma dozei efective ob�inute într-un an din expunere extern� cu doza 
efectiv� angajat� datorat� radionuclizilor încorpora�i în acel an. În mod 
obi�nuit doza nu este ob�inut� din monitorizarea individual� ca în cazul 
expunerii ocupa�ionale, ci este în special determinat� prin m�sur�ri 
ambientale, date privind obiceiurile �i modelare. Ea poate fi estimat� din: 

• simularea �i predic�ia nivelurilor radionuclizilor în efluen�i de la 
instala�ia tehnic� sau surs� în timpul perioadei de proiectare; 
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• monitorizarea efluen�ilor �i radia�iei accidentale în timpul perioadei de 
func�ionare; �i 

• modelare radioecologic� (analiza c�ilor de expunere în transportul prin 
mediu, de ex. de la eliber�rile de radionuclizi �i transportul prin sol la 
plante �i animale �i la om). 

(B 218) Expunerile externe ale persoanelor pot ap�rea de la radionuclizii 
elibera�i din instala�ii care sunt prezen�i în sol, aer sau ap�. Dozele pot fi 
calculate din concentra�iile de activitate din mediu prin modelare �i calcul. 

(B 219) Expunerile interne pot ap�rea prin inhalarea radionuclizilor dintr-
un nor gazos, inhalarea radionuclizilor resuspenda�i �i prin ingestia 
alimentelor �i apei contaminate. 

B.5.7. Expuneri medicale ale pacien�ilor 

(B 220) Utilizarea dozei efective la evaluarea expunerii pacien�ilor are 
limit�ri severe care trebuie s� fie luate în considerare de personalul medical. 
Doza efectiv� poate fi important� pentru compararea dozelor din diferite 
proceduri medicale – �i în câteva cazuri speciale din proceduri terapeutice – 
�i pentru compararea utiliz�rii tehnologiilor �i procedurilor similare în 
diferite spitale �i ��ri ca �i pentru utilizarea diferitelor tehnologii pentru 
aceea�i examinare medical�. Asemenea date au fost trecute în revist� de 
UNSCEAR (1988, 2000). Totu�i, pentru planificarea expunerii pacien�ilor �i 
evalu�rile risc-beneficiu, doza echivalent� sau de preferat doza absorbit� la 
�esuturile iradiate este cea mai relevant� m�rime. Acesta este cazul în special 
când se inten�ioneaz� estimarea riscului. 

(B 221) Expunerile medicale ale pacien�ilor la radia�ie extern� presupun 
în mod obi�nuit implicarea numai a unor p�r�i limitate din corp �i este 
important ca personalul medical s� fie complet con�tient de dozele la �esutul 
normal din câmpurile iradiate. Cu factori de ponderare tisulari mici pentru 
piele �i cu valori relativ mici pentru un num�r de alte �esuturi ale corpului 
expunerea par�ial� a corpului poate duce la doze echivalente apreciabile la 
�esuturile locale chiar dac� doza efectiv� corespunz�toare poate fi mic�. 
Considera�iuni similare se aplic� dozelor din încorpor�ri de radionuclizi. 

B.5.8. Aplicarea dozei efective 

(B 222) Principala �i primordiala utilizare a dozei efective este s�
furnizeze un mijloc de demonstrare a conformit��ii cu limitele de doz�. În 
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acest sens doza efectiv� este utilizat� în lumea întreag� în scopuri de 
reglementare. 

(B 223) Doza efectiv� este utilizat� pentru limitarea apari�iei efectelor 
stocastice (cancer �i efecte ereditare) �i nu este aplicabil� la evaluarea 
posibilit��ii de reac�ii tisulare. În domeniul de doze de sub doza efectiv�
anual� reac�iile tisulare nu ar trebui s� apar�. Numai în pu�ine cazuri (de ex. 
o expunere acut� localizat� a un singur organ cu factor de ponderare tisular 
mic a�a cum este pielea) utilizarea limitei anuale a dozei efective ar putea fi 
insuficient� pentru evitarea reac�iilor tisulare. În asemenea cazuri va fi 
necesar�, de asemenea, evaluarea dozelor locale la �esut. 

(B 224) Calcularea coeficien�ilor de doz� de referin�� pentru încorpor�rile 
radionuclizilor �i  factorilor de conversie pentru expunerile externe se 
bazeaz� pe date anatomice de referin�� pentru  organele �i �esuturile corpului 
uman împreun� cu modele dozimetrice �i biocinetice definite. Abordarea 
general� este de monitorizare a indivizilor sau a mediului �i din aceste date 
m�surate s� se evalueze expunerea extern� sau încorporarea de radionuclid. 
Coeficien�ii de doz� �i factorii de conversie de doz� publica�i de c�tre 
Comisie sunt apoi utiliza�i la evaluarea dozei efective din expunere sau 
încorporare. Factorii de ponderare utiliza�i la calculul coeficien�ilor de doz�
de referin�� �i a factorilor de conversie se aplic� la o popula�ie de ambele 
sexe �i toate vârstele. Astfel, coeficien�ii de doz�, dar �i modelele de 
referin�� �i factorii de ponderare care au fost utiliza�i la calculul acestora, nu 
sunt specifici individului ci se aplic� la o Persoan� de Referin�� pentru 
scopurile controlului de reglementare. Coeficien�ii de conversie sau 
coeficien�ii de doz� au fost calcula�i pentru un lucr�tor adult de referin�� sau 
pentru un membru de referin�� din public al unui grup de vârst� definit. 

(B 225) Doza efectiv� la un lucr�tor stabilit� prin sumarea  echivalentului 
de doz� personal m�surat, ( )10pH , cu doza efectiv� angajat� estimat� din 
rezultatele monitoriz�rii individuale ale lucr�torului �i modelele numerice 
dozimetrice �i biocinetice de referin�� ICRP se nume�te doz� de înregistrare. 
Doza de înregistrare este atribuit� lucr�torului în scopul înregistr�rii, 
raport�rii �i demonstr�rii retrospective a conformit��ii cu limitele de doz�
reglementate. 

(B 226) În special în evalu�rile de doz� retrospective pentru expuneri 
ocupa�ionale pot fi disponibile informa�ii care difer� de valorile parametrilor 
de referin�� utilizate în calculul factorilor de conversie de doz� �i al 
coeficien�ilor de doz�. În asemenea situa�ii poate fi adecvat�, depinzând de 
nivelul de expunere, utilizarea datelor specifice la evaluarea expunerii sau 
încorpor�rii �i la calculul dozelor. Este, deci, important s� distingem între 
acele valori ale parametrilor care pot fi alterate în calculul dozei efective în 



375

circumstan�ele speciale ale unei expuneri �i acele valori care nu pot fi 
modificate din cauza defini�iei dozei efective. 

(B 227) Pentru evaluarea dozei efective la situa�ii ocupa�ionale de 
expunere la radionuclizi, pot fi f�cute rezonabil modific�ri la caracteristicile 
chimice sau fizice ale radionuclizilor inhala�i sau ingera�i pentru a evalua 
mai bine încorpor�rile �i expunerile. Aceste modific�ri trebuie s� fie 
notificate. Exemple de utilizare a datelor specifice de material în calculul 
dozelor de la radionuclizi inhala�i au fost date în Ghidul de Sus�inere 3
(Supporting Guidance 3) (ICRP, 2002). 

(B 228) Pentru evalu�rile retrospective ale dozelor ocupa�ionale la 
indivizi specifica�i  în situa�ii în care doza de radia�ie ar putea dep��i o limit�
sau o constrângere se poate considera adecvat� efectuarea de estim�ri 
individuale specifice ale dozei �i ale riscului. Ar trebui atunci s� se dea 
aten�ie modific�rilor în ipotezele dozimetrice utilizate la calculul dozelor 
absorbite �i estim�rilor de risc specific organului asociat vârstei �i sexului 
individului �i expunerii la radia�ie. Asemenea modific�ri ale valorilor 
parametrilor de referin�� nu sunt compatibile cu defini�ia �i utilizarea 
planificat� ale dozei efective. Ele ar trebui s� fie f�cute numai de speciali�ti 
în protec�ia radiologic�, cu un nivel al efortului determinat de nivelul 
expunerii. Modific�rile valorilor parametrilor trebuie s� fie descrise în 
asemenea situa�ii. 

(B 229) În cazurile de accidente �i incidente care pot da na�tere la reac�ii 
tisulare (efecte deterministice) este necesar s� se estimeze doza absorbit� �i 
debitele de doz� la organe �i �esuturi �i s� se ia în considerare rela�iile doz�-
r�spuns la evaluarea poten�ialului pentru efecte ale radia�iei care sunt 
probabil s� apar� peste pragurile de doz� (NCRP, 1990; ICRP, 1989b). De 
asemenea trebuie subliniat c� în cazurile de accident implicând radia�ii cu 
LET mare (neutroni �i particule alfa) factorii de ponderare pentru radia�ie 
(wR) aplicabili efectelor stocastice nu se aplic� reac�iilor tisulare; trebuie s�
fie utilizate valorile efectivit��ii biologice relative (RBE) legate de reac�iile 
tisulare. 

(B 230) Doza efectiv� este o m�rime asociat� riscului bazat� pe 
consecin�ele expunerii întregului corp. Valorile wT sunt valori selectate care 
sunt alese s� �in� cont de contribu�ia organelor �i �esuturilor individuale la 
detrimentul total datorat radia�iei din efecte stocastice, în termeni de efecte 
privind cancerul sau ereditare, pe baza probelor actuale epidemiologice (sau, 
pentru efecte ereditare, experimental). În plus, valorile wT sunt medii 
aplicabile ambelor sexe �i pentru toate vârstele. Cu toate c� doza efectiv�
este utilizat� uneori la studii pilot urm�rind generarea ipotezelor privind 
efectele radia�iei asupra s�n�t��ii umane ea nu este o m�rime potrivit� pentru 
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utilizare în studiile epidemiologice ale riscului de radia�ie. Analizele 
epidemiologice pretind în schimb estim�ri ale dozei absorbite la �esuturi �i 
organe, luând total în considerare, pe cât este posibil, circumstan�ele de 
expunere �i caracteristicile persoanelor expuse în popula�ia studiat�. În mod 
similar, dozele absorbite �i nu dozele efective sunt necesare pentru calculele 
probabilit��ii apari�iei cancerului la persoanele expuse.  

(B 231) În rezumat, doza efectiv� trebuie s� fie utilizat� pentru evaluarea 
expunerii �i controlul efectelor stocastice pentru scopuri de reglementare. 
Doza efectiv� furnizeaz� o m�rime convenabil� pentru evaluarea expunerii 
totale la radia�ie luând în considerare toate c�ile de expunere, interne �i 
externe, pentru �inerea înregistr�rii dozei �i scopurile reglement�rii. Utilizat�
în acest mod doza efectiv� este o m�rime valoroas� pentru scopurile practice 
ale protec�iei radiologice de�i ea nu este specific� individului ci se aplic� la o 
Persoan� de Referin��. În situa�iile retrospective evaluarea dozei efective 
permite o privire asupra calit��ii protec�iei radiologice �i poate informa dac�
limitele de doz� ar putea fi dep��ite. 

(B 232) Totu�i, exist� situa�ii în care utilizarea dozei efective nu este 
adecvat� �i ar trebui în schimb s� fie utilizate dozele absorbite la �esutul �i 
organul individual. Acestea includ studiile epidemiologice, evaluarea 
probabilit��i de cauzare a cancerului, evalu�rile posibilit��ii de reac�ii tisulare 
sau evalu�rile dozelor când sunt necesare tratamentul sau supravegherea 
medical�. 

B.5.9. Doz� colectiv�

 (B 233) M�rimile dozimetrice pentru protec�ia radiologic� discutate mai 
sus se refer� la o Persoan� de Referin��. Sarcina protec�iei radiologice 
include optimizarea �i reducerea expunerii la radia�ie a grupurilor de 
persoane expuse ocupa�ional sau din public. Pentru acest scop ICRP a 
introdus m�rimile de doz� colectiv� (ICRP, 1977, 1991b) care trebuie s� fie 
utilizate �i în�elese ca instrumente pentru optimizare. Aceste m�rimi �in cont 
de grupul de persoane expus la radia�ie de la o surs� �i de o perioad� de timp 
specificat� a expunerii. M�rimile au fost definite ca doz� echivalent�
colectiv�, TS , care se asociaz� unui �esut sau organ T �i doz� efectiv�
colectiv�, S  (ICRP, 1991b). Numele special al unit��ii acestor m�rimii de 
doz� colectiv� este omul sievert (om Sv). 

(B 234) Doza efectiv� colectiv� este definit� de Publica�ia 60 (ICRP, 
1991b) ca integrala peste dozele efective primite de popula�ie (paragraf 
A34). Comisia a introdus atât doza echivalent� colectiv� cât �i doza efectiv�
colectiv�. Întrucât scopul m�rimilor colective este de a servi ca un 
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instrument în optimizarea protec�iei radiologice mai ales pentru expunerile 
ocupa�ionale, iar doza echivalent� colectiv� este utilizat� numai în 
împrejur�ri speciale, în prezentele Recomand�ri este discutat� numai doza 
efectiv� colectiv�.  

(B 235) M�rimea doz� efectiv� colectiv� este utilizat� în expunerea 
ocupa�ional� pentru optimizarea situa�iilor de expunere planificate pentru un 
grup de lucr�tori. Doza efectiv� colectiv� �i distribu�ia dozelor individuale 
sunt evaluate prospectiv pentru diferite scenarii opera�ionale, înainte de 
începerea lucrului planificat. Doza efectiv� colectiv� este apoi utilizat� ca un 
parametru de baz� în procesul de decizie pentru alegerea scenariului 
opera�ional. Compararea dozei efective colective evaluate prospectiv cu 
suma tuturor dozelor efective individuale ob�inute din datele de monitorizare 
dup� terminarea lucrului poate furniza informa�ii relevante pentru 
procedurile de optimizare �i m�surile de protec�ie la radia�ie viitoare. Doza 
efectiv� colectiv� poate fi, de asemenea, utilizat� ca un instrument pentru 
compararea tehnologiilor radiologice din practicile medicale �i pentru 
compararea acelora�i tehnologii radiologice de la diferite loca�ii (de ex., 
diferite spitale, diferite ��ri). 

(B 236) Defini�ia m�rimilor colective, a�a cum a fost descris� mai sus, a 
condus la utilizarea incorect� în unele cazuri a dozei efective colective prin 
sumarea expunerilor la radia�ie pe un domeniu larg de doze, pe perioade de 
timp foarte lungi �i pe regiuni geografice vaste �i calcularea pe aceste baze a 
detrimentelor asociate radia�iei. Totu�i, o astfel de utilizare a dozei efective 
colective ar fi avut semnifica�ie numai dac� exista o cunoa�tere suficient� a 
coeficien�ilor de risc pentru efectele detrimentale ale radia�iei în toate 
domeniile de doz� care contribuie la doza colectiv� (Kaul et al., 1987). 
Datorit� incertitudinilor mari, o asemenea cunoa�tere a coeficien�ilor de risc 
nu este disponibil� în domeniul de doz� foarte mic�. 

(B 237) În acest context trebuie s� realiz�m c� factorii de risc, de ex. 
pentru carcinogenez� la doze mici, sunt ob�inu�i prin extrapolarea datelor 
epidemiologice observate în domeniile de doze medii �i mari ale dozelor de 
radia�ie. A�a cum a fost descris în sec�iunea B.2, extrapolarea se bazeaz� pe 
ipoteza unei rela�ii doz� efect liniare f�r� prag (model LNT). Comisia 
consider� c� în domeniul de doz� mic� factorii de risc au un grad mare de 
incertitudine. Acesta este în special cazul pentru doze individuale foarte mici 
care sunt numai mici frac�iuni din doza de radia�ie primit� din surse naturale. 
Utilizarea dozei efective colective pentru estim�rile detaliate de risc în astfel 
de condi�ii nu este o procedur� valid�. 

(B 238) Pentru a se evita agregarea dozelor individuale mici pe perioade 
de timp extinse �i pe regiuni geografice vaste trebuie ca domeniul dozei 
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efective �i perioada de timp s� fie limitate �i specificate. Doza efectiv�
colectiv� datorat� valorilor dozelor efective individuale între 1E �i 2E
pentru perioada de timp T∆  este definit� astfel: 
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Num�rul persoanelor primind o doz� efectiv� în domeniul de la 1E  la 
2E , ( )TEEN ∆,, 21  este: 
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�i valoarea medie a dozei efective ( )TEEE ∆,, 21  în intervalul de doze 
individuale dintre 1E �i 2E  pentru perioada de timp T∆  este: 
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(B 239) Pentru un grup de persoane doza efectiv� colectiv� S  poate fi de 
asemenea calculat� cu formula: 

�=
i

ii NES (B.5.13) 

unde iE  este doza efectiv� medie din subgrupul i , �i iN  este num�rul de 
persoane din acest subgrup (ICRP, 1991b). 

(B 240) Pentru a evita o utilizare gre�it� a dozei efective colective, 
urm�toarele aspecte trebuie s� fie considerate �i revizuite critic la calculul �i 
interpretarea dozei efective colective: 

• num�rul de persoane expuse; 
• vârsta �i sexul persoanelor expuse; 
• domeniul dozelor individuale; 
• distribu�ia în timp a dozelor �i 
• distribu�ia geografic� a persoanelor expuse. 
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B.6. Incertitudini �i ra�ionamente în protec�ia radiologic�

(B 241) Comisia a accentuat în Publica�ia 60 (ICRP, 1991b), a�a cum a 
f�cut-o �i în acest document, c� evaluarea dozei de radia�ie este 
fundamental� pentru protec�ia radiologic�, de�i nici doza echivalent� într-un 
organ sau �esut �i nici doza efectiv� nu pot fi m�surate direct. Pentru 
evaluarea acestor doze sunt necesare modele de simulare a geometriei 
expunerii externe, a biocineticii ingestiei �i reten�iei radionuclizilor în corpul 
uman �i a anatomiei umane. Sunt, de asemenea, de mare importan��
considera�iile dozimetrice referitoare la metodologie �i utilizare. 

(B 242) Aceste modele �i valorile parametrilor lor au fost dezvoltate în 
multe cazuri din cercet�ri experimentale �i studii pe oameni în scopul 
ob�inerii „celor mai bune estim�ri” ale valorilor parametrilor modelului. S-a 
recunoscut c� pot exista incertitudini mari în valorile unor parametrii �i în 
formularea sau structurile modelelor însele. Unele din aceste incertitudini au 
fost tratate de diferite publica�ii (Leggett et al., 1998, ICRP, 2002, Harrison 
et al., 2001, Likhtarev et al., 2003) �i au fost estimate ilustr�ri ale 
variabilit��ii valorilor parametrilor, de ex. pentru caracteristicile fiziologice 
�i anatomice (ICRP, 2002). Asemenea varia�ii ale valorilor parametrilor au o 
semnifica�ie special� privitor la modelele necesare pentru evalu�rile dozelor 
din expunere intern�. Parametrii necesari sunt selecta�i prin ra�ionament din 
situa�iile cu un domeniu larg de valori în scopul evalu�rii factorilor de 
ponderare �i a altor parametrii pentru aprecierea dozei. 

(B 243) Este important s� se fac� distinc�ie între incertitudine �i 
variabilitate. Incertitudinea se refer� la nivelul de confiden�� care poate fi 
ata�at unei valori date a parametrului sau predic�iei unui model sau estim�rii 
valorii centrale a dozei la o popula�ie. Incertitudinile m�sur�torilor din 
domeniile mici ale parametrilor determina�i sunt incluse. Este un factor 
principal în toate procedeele de extrapolare �i îndeosebi la aprecierea dozelor 
de radia�ie �i a efectelor lor în domeniul de doze mici. 

(B 244) Variabilitatea (în mod strict, variabilitatea biologic�) se refer� la 
diferen�ele cantitative dintre membrii diferi�i ai popula�iei în chestiune, de 
ex. privitor la parametrii lor fiziologici �i metabolici. Spre exemplu, dou�
persoane s�n�toase de acela�i sex �i vârst� �i având aceea�i diet� pot 
prezenta rate substan�ial diferite ale tranzitului materialului prin colon. 
Persoane individuale similare dintr-o popula�ie vor prezenta o varia�ie 
substan�ial� a absorb�iei radioiodului în tiroid� pentru aceea�i ingestie 
ini�ial�. Variabilitatea va fi o surs� important� de incertitudine la estimarea 
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unei valori centrale atunci când estimarea se bazeaz� numai pe câteva 
observa�ii foarte variabile. 

(B 245) Factorii de risc pentru efecte stocastice din care sunt deduse 
valorile pentru Tw �i Rw  au fost ob�inu�i din date radiobiologice 
epidemiologice �i experimentale pentru domenii de doze medii �i mari. 
Factorii de risc pentru domeniile de doze mici care sunt importante pentru 
protec�ia radiologic� �i pentru conceptul de doz� efectiv� sunt fundamenta�i 
pe extrapolarea datelor m�surate în domeniile de doze mari utilizând 
modelul liniar f�r� prag (model LNT). 

(B 246) Acest model este o ipotez� care nu a fost validat� �tiin�ific. Este 
considerat a fi cea mai adecvat� interpretare a datelor experimentale actuale 
�i a datelor epidemiologice �i este în concordan�� cu în�elegerea actual� a 
efectelor stocastice ale radia�iei. Totu�i, utilizarea lui introduce un mare grad 
de incertitudine, în special în privin�a expunerilor la doze �i debite de doz�
mici (UNSCEAR; 2000). Presupusa liniaritate a r�spunsului la doz� �i 
aditivitatea dozelor sunt condi�ii necesare pentru conceptele utilizate în 
protec�ia radiologic� din domeniile de doze mici, în special pentru utilizarea 
dozei efective, a�a cum s-a ar�tat în sec�iunile anterioare. 

(B 247) Incertitudinile care sunt asociate evalu�rii dozelor de radia�ie �i 
detrimentelor asupra s�n�t��ii au fost discutate în diferitele sec�iuni ale 
acestui document. Unii dintre cei mai importan�i factori considera�i sunt: 
• neomogenitatea depunerii energiei în �esuturi a fost descris� în domeniile 

de doze mici la expuneri externe �i interne (sec�iunea B.3.2). 
• a fost descris� distribu�ia neomogen� a radionuclizilor în corp �i �esuturi 

care este îndeosebi semnificativ� când se iau în considerare particule 
ionizante cu parcursuri mici a�a cum sunt particulele alfa (sec�iunile 
B.3.2, B.3.3). 

• pentru evalu�rile de doz� din expuneri interne modelele biocinetice �i 
valorile parametrilor lor sunt variabile �i depind de condi�iile specifice ale 
expunerilor. În mod frecvent trebuie s� se utilizeze date de la animale �i 
s� fie extrapolate la oameni. 

• popula�iile umane difer� în lume pe considerente etnice în ceea ce 
prive�te parametrii fiziologici �i al�i parametrii (ICRP, 2002). 
Variabilitatea poate deveni mare când modelele radioecologice sunt 
utilizate pentru evaluarea concentra�iilor de radionuclizi în alimente �i de 
aici ingestiile ob�inute din date privind obiceiurile ca parametrii sunt în 
mod frecvent foarte incerte, variabilitatea biologic� este mare �i valorile 
activit��ilor m�surate sunt adeseori mici. 

• valorile RBE care sunt importante în alegerea valorilor Rw  variaz� cu 
fenomenul biologic final considerat �i metoda experimental�. Adeseori 
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valorile se bazeaz� pe datele de la animale �i studiile in vitro (sec�iunea 
B.3.5, paragrafele B 73 – B 131). 

• celulele �int� pentru inducerea cancerului �i localizarea lor în �esuturi sunt 
neclare. R�spunsul la doz� pentru efecte stocastice în domeniul de doz�
mic�, modul de extrapolare �i modelul LNT sun incerte (anexa A). 

• pentru estimarea parametrilor asocia�i evalu�rii detrimentelor asupra 
s�n�t��ii se face medierea dup� sex ceea ce duce la incertitudine 
(sec�iunea B.3.4). 

(B 248) Gradul de incertitudine variaz� pentru diver�i parametri �i 
diferite circumstan�e din situa�ii de expunere definite. În consecin�� nu este 
posibil s� se dea valori generale ale incertitudinilor, dar considera�ii de acest 
tip trebuie s� se fac� �i au fost f�cute în cazurile speciale �i trebuie s� fie 
incluse în evalu�rile comprehensive (de ex., CERRIE, 2004, ICRP, 2006c). 
În general se poate spune c� incertitudinile în evaluare dozelor de radia�ie 
din expuneri interne incluzând biocinetica radionuclizilor sunt mai mari 
decât cele din expuneri externe. Gradul de incertitudine difer� pentru diver�ii 
radionuclizi. 

(B 249) Comisia este con�tient� de aceste incertitudini �i se fac eforturi 
pentru evaluarea critic� �i reducerea lor ori de câte ori este posibil. Totu�i, 
pentru evaluarea prospectiv� a dozelor în procesele de recomandare, 
Comisia a adoptat pozi�ia c� modelele dozimetrice precum �i valorile 
parametrilor pe care le recomand� pentru determinarea dozelor din 
informa�iile cantitative privind câmpurile de radia�ii la locurile de munc� �i 
din mediu sau din ingestiile de radionuclizi, trebuie s� fie luate ca modele de 
referin��. Aceste valori au fost fixate prin conven�ie �i nu sunt supuse 
incertitudinii. 

(B 250) În mod egal, Comisia consider� c� modelele dozimetrice �i 
valorile parametrilor care sunt necesare în scopul recomand�rii limitelor �i 
constrângerilor de doz� sunt definite ca date de referin�� �i deci nu sunt 
incerte. Cu toate acestea, aceste modele �i valori sunt reevaluate periodic �i 
pot fi aduse la zi de ICRP pe baza acestor evalu�ri când sunt disponibile noi 
date �i informa�ii �tiin�ifice. 

(B 251) Trebuie subliniat c� modelele dozimetrice, coeficien�ii de 
conversie �i al�i parametrii recomanda�i de Comisie au fost dezvolta�i în 
principal �i în primul rând pentru planificarea �i evaluarea expunerilor 
ocupa�ionale normale, pentru planificarea eliber�rilor în mediu �i pentru 
evalu�rile generice ale dozelor. Ele sunt necesare pentru demonstrarea 
conformit��ii cu limitele de doz�. Acestea sunt împrejur�ri în care dozele 
sunt mici (sec�iunea B.5.5). La doze mai mari, de exemplu ca urmare a 
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expunerilor accidentale, sau pentru studii epidemiologice sunt necesare mai 
multe informa�ii specifice privind individul �i condi�iile de expunere. În 
asemenea situa�ii trebuie s� fie luate în considerare toate sursele de 
incertitudini incluzând variabilitatea datelor anatomice �i fiziologice 
individuale, informa�iile specifice privind sursa radionuclidic�, biocinetica �i 
direc�ia de inciden�� a radia�iei în cazul expunerii externe. 

(B 252) În concluzie, modelele de referin�� �i valorile parametrilor lor au 
fost dezvoltate pentru utilizare la protec�ia radiologic� prospectiv�. Aceste 
modele �i valori ale parametrilor sunt de asemenea utilizate pentru 
demonstrarea conformit��ii cu limitele de doz� când expunerile sunt mici 
dar, în general, nu trebuie s� fie utilizate pentru estim�rile de risc individual 
sau pentru studii epidemiologice. În cazurile în care s-a f�cut acest lucru 
incertitudinea trebuie s� fie rev�zut� în mod critic. Dac� nu sunt disponibili 
astfel de parametri individuali se pot utiliza parametrii de referin�� dar acest 
lucru trebuie s� fie clar documentat. Aceast� limitare în utilizare se aplic� în 
special dozei efective. Pentru evaluarea �i judecarea cazurilor individuale 
trebuie s� se utilizeze dozele absorbite la organe �i �esuturi împreun� cu 
parametrii biocinetici cei mai adecva�i, datele privind efectivitatea biologic�
a radia�iei ionizante �i coeficien�ii de risc. În aceste cazuri trebuie s� fie luate 
în considerare incertitudinile. 
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sportul materialelor radioactive, radioecologia, etc.)

Programele de instruire se adaptează continuu la obiectivele instruirii, nivelul
de pregătire al participanţilor şi referinţele legislative ale aplicaţiei

Contact
str. Atomiştilor, nr. 407,
Măgurele, jud. Ilfov, POBox MG-6, RO-077125
Telefon: 021 4574279, 021 404 6230
Mobil: 0726 79 3435
Fax: 021 4574279
E-mail: cpsdn@nipne.ro
Web: cpsdn.nipne.ro

IFIN-HH: Excelenţă în cercetare... Excelenţă în instruire!



își propune să contribuie la dezvoltarea cercetării
și activităţii didactice în domeniul știinţelor, prin
punerea în valoare a potenţialului știinţific exis-
tent precum și prin încurajarea cercetării originale
și a direcţiilor noi de dezvoltare în învă ţă mânt și
cercetare. Fundaţia „Horia Hulubei“ promovează
valorile democraţiei în comunitatea știinţifică din
România și își întemeiază activitatea pe principiul
valorii profesionale și al respectării nor melor mo-
rale. Fundaţia "Horia Hulubei" are următoarele
obiective:

descoperirea și promovarea valorilor auten-
tice în cercetarea știinţifică din ţara noastră;

promovarea tineretului după criterii de pre-
gătire și competenţă;

instaurarea unei atmosfere de colaborare
între oamenii de știinţă implicaţi în în-
văţământ și cercetare, între grupuri de cerce-
tare de diferite profile;

obiectivizarea criteriilor de apreciere a cer-
cetării știinţifice și a activităţii didactice;

implicarea civică a oamenilor de știinţă din
institute de cercetare sau universităţi;

promovarea ideilor noi în cercetare și în-
văţământ care să se exprime prin programe
de cercetare și de învăţământ;

evaluarea cercetării știinţifice în toate dome-
niile de activitate din România, așa cum re-
iese din baza de date a Institutului pentru
Informarea Știinţifică (ISI) din Philadelphia,
USA;

editarea revistei „Curierul de Fizică“.

editura anima
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