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Tabella A.3.3. Intervalli di dosi associate con sindromi specifiche radio-indotte e con la morte in persone esposte a 
radiazioni acute, uniformi, a basso LET. 

 

Dose assorbitaa al corpo intero 
(Gy) 

Effetto principale causa di  
morte 

Intervallo trascorso tra 
l’esposizione e il decesso 

(giorni) 
3-5 Danni al midollo osseo 

(LD50/60) 
30 -60 

5 – 15 Danni al tratto 
gastrointestinale 

7 -20 

5 – 15 Danni al polmone e ai reni 60 - 150 
> 15 Danni al sistema nervoso < 5 dipendenza dalla dose  

a) Qualche valore degli intervalli di dose comprende valutazioni da risultati di irradiazioni parziali del corpo.  
 
   (A 76) I valori di RBE per le reazioni di tessuti e organi sono più alti a dosi più basse ed anche 
quando, per accumulare la dose totale, sono somministrate ripetutamente basse dosi frazionate 
(Pubblicazione 58, ICRP 1989b). I valori di RBE tendono ad essere più piccoli per gli  effetti 
precoci nei tessuti emopoietico e riproduttivo, più grandi per il tratto gastroenterico e la pelle, e 
ancora più grandi per le reazioni ritardate, per esempio, nel polmone e nel rene.  

(A 77) Il massimo valore efficace di RBE sarà quello che corrisponde alla dose soglia per il 
particolare effetto in esame. Questo sarà inferiore al valore RBEM, che è definito come il rapporto 
di tali dosi a dosi estremamente basse. Questo è il rapporto delle componenti lineari delle funzioni 
lineare-quadratiche ricavate da dati a dosi più alte. Quindi rappresenta un'estrapolazione a livelli di 
dose sotto la dose soglia, il che è di d'interesse teorico ma non pratico. Inoltre trascura la 
possibilità d'ipersensibilità occulta a dosi molto basse (vedi Sezione 3.1, paragrafi (A 59) –(A 63)). 
I valori di RBEM per i neutroni sono 2 –5 volte più bassi, e i valori massimi efficaci di RBE sono 
addirittura più bassi dei valori di RBEM per gli effetti stocastici nei tessuti corrispondenti. Pertanto 
l'uso di Q o  di wR nei casi in cui gli effetti tissutali sono preponderanti porterebbe ad una 
sovrastima del contributo al rischio da parte della radiazione ad alto LET.  

 
Sintesi delle stime proiettate delle soglie di dose per morbilità e mortalità  
    (A 78) Allo scopo di sviluppare le valutazioni per le presenti Raccomandazioni dell'ICRP, la 
Commissione ha deciso di aggiornare e riassumere le stime delle soglie di dose assorbita acuta per 
un’incidenza dell'1% di morbilità e di mortalità considerando organi e tessuti di individui  adulti 
per esposizioni di tutto il corpo a radiazioni gamma. Queste stime d'incidenza dell'1%, derivate da 
pubblicazioni che utilizzano proiezioni matematiche di dati dose-risposta, sono fornite nella 
tabella A.3.4, insieme alle stime dei tempi di comparsa degli effetti in questione.  
 
Limiti di dose per tessuti specifici  

(A 79) La Pubblicazione 60 (ICRP 1991b, paragrafo 194 e tabella 6) indica la necessità di 
fornire limiti di dose per l'esposizione dell'occhio e di settori localizzati della pelle, poichè questi 
tessuti non sono necessariamente protetti contro reazioni/lesioni dal limite sulla dose efficace che, 
in queste circostanze, protegge contro lo sviluppo del cancro.  

(A 80) Le informazioni successive al 1990 non hanno fornito prove che richiedano un 
cambiamento delle stime della radiosensibilità al cancro della pelle o dei corrispondenti tessuti 
sottocutanei . Si è pertanto ritenuto che i limiti di dose per esposizioni lavorative e del pubblico 
relativi a pelle, mani e piedi dati nella tabella 6 della Pubblicazione 60 rimangono applicabili. 
Invece, studi recenti hanno suggerito che il cristallino possa essere più radiosensibile di quanto 
precedentemente stimato. In particolare, sia fra i sopravvissuti ai bombardamenti atomici 
(Minamoto et al, 2004) che fra un gruppo di bambini trattato per emangioma della pelle (Hall et 
al, 1999), è stato evidenziato un eccesso di cataratta sia corticale che sottocapsulare posteriore a 
dosi un po’ più basse di quanto ci si aspettasse. Nell'assegnare una dose soglia per la cataratta, si è 
riconosciuto che ci sono delle incertezze sia sui meccanismi di sviluppo della cataratta, e anche 
sulla relazione tra l'individuazione di opacità del cristallino e la manifestazione di una lesione del 
visus. I dati recenti e le incertezze sui meccanismi  sopra notati, mettono in evidenza la necessità 
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di una rivalutazione dettagliata della radiosensibilità del cristallino e questa questione sarà 
studiata da un gruppo di lavoro creato dal Comitato 1 dell’ICRP.  

 
Tabella A.3.4.  Stime proiettate della soglia di dose assorbita acuta per incidenze dell'1% di morbilità e di mortalità relative 
ad organi e tessuti di individui adulti per esposizioni di tutto il corpo a radiazioni gamma.  
 
Effetto  Organo/tessuto Tempo per lo sviluppo 

dell’effetto 
Dose assorbita (Gy)e 

Morbilità:          Incidenza dell'1%  

Sterilità temporanea    Testicoli      3 –9 settimane        ~0,1a,b  

Sterilità permanente    Testicoli      3 settimane        ~ 6 a,b  

Sterilità permanente    Ovaie      < 1 settimana       ~ 3 a,b  

Depressione 
dell’ematopoiesi  

  Midollo osseo      3 –7 giorni        ~0,5 ä,b  

Fase principale dell’eritema   Pelle (aree estese)      1 –4 settimane        < 3-6b  

Ustioni della pelle    Pelle (aree estese)     2 –3 settimane        5-10b  

Alopecia temporanea    Pelle       2 –3 settimane       ~4b  

Cataratta (riduzione del 
visus)  

  Occhio      Diversi anni       ~1,5a,c  

    

Mortalità:     

Sindrome emopoietica     

– senza trattamento medico    Midollo osseo      30 –60 giorni        ~ 1b  

– con buon trattamento 
medico  

  Midollo osseo      30 –60 giorni        2-3b,d  

Sindrome gastroenterica     

– senza trattamento medico    Intestino tenue       6 –9 giorni        ~6d  

– con buon trattamento 
medico  

  Intestino tenue     6 –9 giorni  > 6 b,c,d  

Polmonite    Polmone      1 –7 mesi  6b,c,d  
 

a ICRP (1984). 
b UNSCEAR (1988). 
c Edwards e Lloyd (1996).  
d Scott ed Hahn (1989), Scott  (1993).  
e la maggior parte dei valori sono arrotondati al Gy più vicino; gli intervalli di dose indicano la dipendenza 
 dall’estensione   per la pelle e dalla varietà dei trattamenti medici per il midollo osseo.  
 

 
A.3.2. Effetti sull'embrione e sul feto 

 
(A 81) I rischi di lesioni tissutali e di alterazioni nello sviluppo (comprese le malformazioni) 

dell'embrione e del feto irradiati sono stati esaminati recentemente nella Pubblicazione 90 (ICRP, 
2003a).  Nel complesso, quest'esame ha rafforzato le valutazioni circa i rischi dell’esposizione in 
utero evidenziati nella Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b) anche se, su alcuni aspetti, i nuovi dati 
consentono di chiarire  l’argomento. Sulla base della Pubblicazione 90, si possono trarre le 
seguenti conclusioni sui rischi di lesione tissutali e di malformazione conseguenti all’esposizione 
in utero a dosi fino ad alcune decine di mGy a basso LET.  

(A 82) I nuovi dati derivati da studi sugli animali confermano la sensibilità dell’embrione agli 
effetti letali dell’irradiazione nel periodo del preimpianto dello sviluppo embrionale. A dosi di 
alcune decine di mGy tali effetti letali risultano molto rari, ed i dati esaminati non forniscono 
alcuna ragione per credere che ci saranno rischi significativi per la salute che si manifesteranno 
dopo la nascita.  
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(A16) In molte delle esposizioni accidentali descritte in questa pubblicazione, non si può 
identificare una causa unica. Di solito si è verificata una combinazione di fattori che 
contribuiscono all'incidente (per esempio formazione carente del personale, mancanza di controlli 
indipendenti, mancanza di procedure nei controlli di qualità e assenza di controllo globale). Tali 
combinazioni spesso indicano una carenza globale nella gestione, che permette il trattamento dei 
pazienti in assenza di un programma completo di garanzia della qualità. I fattori comuni a molti 
incidenti sono identificati e discussi dettagliatamente e sono date esplicite raccomandazioni sulle 
misure per impedire gli incidenti in radioterapia per quanto riguarda i regolamenti, la formazione 
e la garanzia della qualità. 

(A17) Le dosi ricevute durante la radioterapia sono al limite superiore delle dosi tollerabili dai 
tessuti normali. Di conseguenza, i sovradosaggi casuali hanno avuto spesso conseguenze 
devastanti e a volte mortali. Le esposizioni accidentali che comportano un sovradosaggio del 
10% o più dovrebbero essere riscontrabili da un clinico ben preparato, basandosi su un'incidenza 
insolitamente alta di reazioni sfavorevoli del paziente. Gli incidenti di sottodosaggio sono difficili 
di individuare clinicamente e si possono soltanto manifestare come un controllo non 
soddisfacente del tumore. 

(A18) La frequenza dell’utilizzo della radioterapia aumenta in tutto il mondo e la frequenza 
degli incidenti potrà aumentare se non sono adottate misure per la prevenzione. Mentre una serie 
di incidenti gravi e mortali occorsi in radioterapia sono stati resi noti, è probabile che molti si 
siano verificati ma non siano stati riconosciuti o riferiti alle autorità competenti o pubblicati nella 
letteratura. 

(A19) Le attrezzature e le tecniche complesse utilizzate in radioterapia impongono che per la 
prevenzione degli incidenti, debbano esserci regolamenti ben strutturati e contenenti informazioni 
sui rischi, l’impegno direttivo a livello ospedaliero, un numero adeguato di personale 
specializzato, risorse adeguate, un programma funzionale di garanzia della qualità, una buona 
comunicazione e una formazione continua. 

(A20) Vi è il pericolo di non valutare pienamente che le attrezzature moderne e le nuove 
tecnologie richiedono una più rigorosa garanzia della qualità e una manutenzione molto 
qualificata. Le persone responsabili di impianti di radioterapia dovrebbero assicurare che ci sia 
una messa in funzione adeguata della nuova attrezzatura e un adeguato decommissioning delle 
vecchie attrezzature e delle sorgenti. 
 

A.4. Tomografia computerizzata (Pubblicazione 87) 
 

(A21) Gli esami CT possono implicare dosi relativamente elevate ai pazienti. Le dosi assorbite 
dai tessuti in procedure multiple di CT (10-100 mGy/procedura) possono spesso avvicinarsi o 
superare i livelli noti di aumento della probabilità di cancro derivati dagli studi epidemiologici. 
La frequenza di esami CT cresce in tutto il mondo e i tipi d'esame che utilizzano la CT diventano 
più numerosi. Tuttavia, in contrasto con la tendenza in radiodiagnostica, i rapidi sviluppi nella 
CT non hanno portato in generale a una riduzione della dose al paziente per un determinato tipo 
d'applicazione. 

(A22) Pertanto, la gestione della dose al paziente è determinante. Il medico prescrivente 
dovrebbe valutare se il risultato di ogni esame influirà sulla gestione clinica del paziente. Il 
radiologo dovrebbe concordare sul fatto che la procedura è giustificata. Il radiologo e l'operatore 
del sistema della CT dovrebbero essere consapevoli delle possibilità di ridurre le dosi al paziente 
adattando i parametri tecnici e gli esami a disposizione a ogni paziente, prestando particolare 

56  

Pubblicazione 105 dell’ICRP 

attenzione ai pazienti pediatrici e giovani. E’ possibile una riduzione della dose al paziente di più 
del 50% mediante una scelta appropriata dei parametri tecnici, l’attenzione al controllo di qualità 
e l’applicazione dei livelli diagnostici di riferimento in collaborazione con un fisico medico. 
Ulteriori miglioramenti nell'attrezzatura della CT potrebbero aiutare l'operatore a ridurre in modo 
sostanziale le dosi non necessarie ai pazienti. La più importante di queste caratteristiche sarà 
l’adeguamento on-line dei fattori di esposizione su base anatomica e i nuovi metodi di 
ricostruzione dell'immagine associati con la CT multislice. 
 

A.5. Guida per medici di medicina generale (Supporting guidance 2) 
 

(A23) Questo testo didattico è dedicato alla protezione dei pazienti contro l'esposizione non 
necessaria alle radiazioni ionizzanti. È organizzato sotto forma di domande e risposte. 

(A24) Ci sono ovvi benefici per la salute derivanti dall’ utilizzo medico delle radiazioni, negli 
esami diagnostici con raggi x, nelle procedure interventistiche, in medicina nucleare e in 
radioterapia. Tuttavia, ci sono rischi ben noti derivanti dalle dosi elevate di radiazione 
(radioterapia, procedure interventistiche), in particolare se impropriamente applicate, e possibili 
effetti deleteri dalle piccole dosi di radiazione (come quelle utilizzate in diagnostica). L'utilizzo 
adeguato di alte dosi nella radioterapia impedisce il danno serio, ma anche le dosi basse 
comportano un rischio che non può essere eliminato interamente. Pertanto, l'utilizzo diagnostico 
delle radiazioni richiede che tale metodologia assicuri grandi vantaggi diagnostici riducendo al 
minimo l'eventuale danno. 

(A25) Il testo fornisce ampie informazioni sulle possibilità di ridurre al minimo le dosi e 
quindi il rischio nell’uso diagnostico delle radiazioni. Questo obiettivo può essere raggiunto 
evitando esami inutili (ingiustificati) e ottimizzando le procedure applicate sia dal punto di vista 
della qualità diagnostica che in termini di riduzione delle dosi eccessive ai pazienti.  

(A26) L'ottimizzazione della protezione del paziente in radioterapia deve dipendere dal 
mantenimento di dosi sufficientemente elevate ai tumori irradiati, in modo da ottenere un alto 
tasso di guarigione, proteggendo contemporaneamente il più possibile i tessuti sani. 

(A27) Sono presentati i problemi relativi alla protezione speciale dell'embrione/feto nel corso 
degli utilizzi diagnostici e terapeutici delle radiazioni, e sono raccomandate delle soluzioni 
pratiche. 

  

A.6. Radiologia digitale (Pubblicazione 93) 
 

(A28) Le tecniche digitali hanno il potenziale di migliorare l’esercizio della radiologia ma 
anche rischiano di favorire un uso eccessivo delle radiazioni. I vantaggi principali delle immagini 
digitali (cioè larga gamma dinamica, trattamento dell’immagine, opzioni multiple di osservazione 
dell’immagine, e possibilità elettroniche di trasferimento e di archiviazione) sono evidenti, ma 
delle sovraesposizioni possono verificarsi senza che esse abbiano un effetto negativo sulla qualità 
dell'immagine. In radiografia convenzionale, una sovraesposizione produce una lastra “nera“. Nei 
sistemi digitali, immagini buone sono ottenute con una vasta gamma di esposizione. È molto 
facile ottenere (e cancellare) le immagini con i sistemi di fluoroscopia digitale, e questo può 
incoraggiare una tendenza a ottenere più immagini di quanto sia necessario. 
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Tabella A.4.1. Riassunto dei rischi nominali e del detrimento mediati sui sessi. 

Tessuto  Coefficiente 
nominale di 
rischio (casi 
per 10 000 
persone per 
Sv) 

Frazione 
di 

Mortalità  

Rischio 
nominale 

modificato 
per mortalità 

e qualità 
della vita * 

Perdita 
relativa di 
vita libera 
da cancro  

Detrimento 
(riferito alla 
colonna 1)  

Detrimento 
relativo +  

a) Intera popolazione 

Esofago 15 0,93 15,1 0,87 13,1 0,023 

Stomaco 79 0,83 77,0 0,88 67,7 0,118 

Colon 65 0,48 49,4 0,97 47,9 0,083 

Fegato 30 0,95 30,2 0,88 26,6 0,046 

Polmone 114 0,89 112,9 0,80 90,3 0,157 

Osso 7 0,45 5,1 1,00 5,1 0,009 

Pelle 1000 0,002 4,0 1,00 4,0 0,007 

Mammella 112 0,29 61,9 1,29 79,8 0,139 

Ovaio 11 0,57 8,8 1,12 9,9 0,017 

Vescica 43 0,29 23,5 0,71 16,7 0,029 

Tiroide 33 0,07 9,8 1,29 12,7 0,022 

Midollo 
osseo 

42 0,67 37,7 1,63 61,5 0,107 

Altri solidi 144 0,49 110,2 1,03 113,5 0,198 

Gonadi 
(ereditabili) 

20 0,80 19,3 1,32 25,4 0,044 

Totale 1715  565  574 1,000 
 

 
 

b) Popolazione in età lavorativa (18 –64 anni) 

Esofago 16 0,93 16 0,91 14,2 0,034 

Stomaco 60 0,83 58 0,89 51,8 0,123 

Colon 50 0,48 38 1,13 43,0 0,102 

Fegato 21 0,95 21 0,93 19,7 0,047 

Polmone 127 0,89 126 0,96 120,7 0,286 

Osso 5 0,45 3 1,00 3,4 0,008 

Pelle 670 0,002 3 1,00 2,7 0,006 

Mammella 49 0,29 27 1,20 32,6 0,077 

Ovaio 7 0,57 6 1,16 6,6 0,016 

Vescica 42 0,29 23 0,85 19,3 0,046 

Tiroide 9 0,07 3 1,19 3,4 0,008 

Midollo 
osseo 

23 0,67 20 1,17 23,9 0,057 

Altri solidi 88 0,49 67 0,97 65,4 0,155 

Gonadi 
(ereditabili) 

12 0,80 12 1,32 15,3 0,036 

Totale 1179  423  422 1,000 
 

*Definito come:  R * q + R* (1 - q) * ((1 - qmin) q + qmin), dove R è il coefficiente nominale di rischio, q è la 
mortalità, e (1 - qmin) q + qmin è il peso dato ai tumori non letali. Qui qmin è il peso minimo per i tumori non 
letali. La correzione del qmin non è stata applicata per il cancro della cute (si veda il testo).  
+ I valori dati sono presentati a 3 cifre significative, questo non si dovrebbe assumere come indicativo della 

corrispondente precisione, ma ai fini della rintracciabilità dei calcoli effettuati.  
 

La stima a basso LET utilizzata nella Pubblicazione 60 era di 0,00065 per Gy. Dovrebbe essere 
notato che la stima di rischio dell’ICRP per il cancro dell'osso era  basata sulla dose media  all'osso  
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 Conclusioni e raccomandazioni principali  
 
Le seguenti dichiarazioni sintetiche si riferiscono in larga parte agli effetti sulla salute 

attribuibili alle radiazioni nel campo di dose fino a circa 100 mSv (sia come dose singola che 
annuale), per gli scopi della radioprotezione. 

 
• L’utilizzo di una relazione proporzionale semplice tra gli incrementi di dose e l’incremento 

di rischio per l'induzione di cancro e di malattia ereditaria a basse dosi/bassi ratei di dose è 
un'ipotesi scientificamente plausibile; sono riconosciute incertezze su questa valutazione. 

• Un fattore di efficacia della dose e del rateo di dose (DDREF) pari a 2 raccomandato nella 
Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b) dovrebbe essere conservato per la protezione dalle 
radiazioni; l'effetto dell'introduzione della possibilità di una soglia per il rischio di cancro 
alle basse dosi è giudicato essere equivalente a quello di un incerto incremento del valore di 
DDREF. 

• Si è preso nota delle variazioni proposte per i fattori di ponderazione della radiazione per 
protoni e neutroni; queste valutazioni sono discusse nell’Allegato B alle presenti 
Raccomandazioni: “Grandezze utilizzate nella protezione radiologica “. 

• Sono stati proposti i nuovi valori di detrimento da radiazioni ed i nuovi fattori di 
ponderazione tissutale (wT); i cambiamenti più significativi rispetto alla Pubblicazione 60 si 
riferiscono a seno, gonadi e al trattamento dei rimanenti tessuti. I cambiamenti dei valori di 
wT in questione sono: seno (0,12 da 0,05); gonadi (0,08 da 0,20); rimanenti tessuti (0,12 da 
0,05, utilizzando un nuovo sistema additivo).  

• I coefficienti di rischio nominale corretti per il detrimento riferito al cancro, basati sui dati di 
incidenza del cancro, sono 5,5 10-2 Sv-1 per l'intera popolazione e 4,1 10-2 Sv-1 per i lavoratori 
adulti; i rispettivi valori nella Pubblicazione 60 sono 6,0 10-2 Sv-1 e 4,8 10-2 Sv-1  

• I coefficienti di rischio nominale corretti per il detrimento riferito alle malattie ereditarie 
fino alla seconda generazione sono 0,2 10-2 Sv-1 per l'intera popolazione e 0,1 10-2 Sv-1 per i 
lavoratori adulti; i rispettivi valori nella Pubblicazione 60 sono 1,3 10-2 Sv-1 e 0,8 10-2 Sv-1 ma 
questi si riferiscono ai rischi all’equilibrio teorico e non sembrano più giustificati. 

• Il rischio di cancro conseguente all’esposizione in utero è giudicato non essere maggiore di 
quello conseguente alla esposizione durante la prima infanzia. 

• La conoscenza del ruolo dell’instabilità genomica indotta, dell’effetto bystander e della 
risposta adattativa nella genesi degli effetti sulla salute indotti dalle radiazioni è 
insufficientemente sviluppata per gli scopi della radioprotezione; in molti casi questi processi 
cellulari verranno compresi nelle valutazioni epidemiologiche di rischio. 

• La suscettibilità genetica al cancro indotto da radiazioni che coinvolge i geni ad elevata 
penetranza è giudicata essere troppo rara per modificare sensibilmente le stime di rischio 
per la popolazione; l'impatto potenziale di geni comuni a bassa penetranza rimane incerto. 

• Si valuta che le correlazioni dose-risposta per le reazioni tissutali (effetti deterministici) 
indotte da radiazioni negli adulti e nei bambini abbiano, in generale, delle reali soglie di dose, 
che determinano una assenza di rischio a basse dosi; è raccomandata una ulteriore 
valutazione della entità della soglia di dose per l’induzione della cataratta (deficit visivo). 

• Si valuta inoltre che le reazioni tissutali indotte da irradiazione in utero, le malformazioni e 
gli effetti neurologici manifestino dosi-soglia al di sopra di circa 100 mGy. Rimane incertezza 
sull'induzione di deficit del QI, ma a dosi basse il rischio è giudicato non avere significato 
pratico. 

• Alle dosi basse il rischio di malattie diverse dal cancro rimane sostanzialmente incerto e non 
è possibile esprimere nessun giudizio specifico. 
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Coefficiente nominale di rischio  

Stime di rischio estese alla durata della vita mediate sui sessi e sulle età all’ esposizione 
per una popolazione rappresentativa.  

 
Componente mutazionale - Mutation Component (MC) 

Quantità che fornisce una misura della variazione relativa nella frequenza della malattia 
per unità di variazione relativa nel tasso di mutazione, ovvero una misura della 
responsività; i valori di MC sono diversi per diverse classi di malattie ereditarie. 

 
Concentrazione in aria derivata - Derived Air Concentration (DAC) 

Equivale al limite di incorporazione annua, ALI (annual limit on intake), (di un 
radionuclide) diviso per il volume di aria inalata da una Persona di Riferimento in un 
anno lavorativo (ovvero, 2,2  103 m3). L'unità di misura del DAC è Bq m-3. 

 
Datore di lavoro 

Organizzazione, società, impresa, ditta, associazione, consorzio, istituzione pubblica o 
privata, gruppo, ente politico o amministrativo, o altri soggetti designati conformemente  
alla legislazione nazionale, con responsabilità, impegno e doveri riconosciuti verso un 
lavoratore dipendente in virtù di un rapporto stipulato di comune accordo. Un lavoratore 
autonomo è considerato sia datore di lavoro sia lavoratore. 

 
DD 
 Vedi 'Dose di raddoppio'. 
 
Detrimento 

Danno complessivo arrecato alla salute di un gruppo esposto e dei rispettivi discendenti in 
conseguenza dell'esposizione del gruppo a una sorgente di radiazione. Il detrimento è un 
concetto multidimensionale. I suoi componenti principali sono le quantità stocastiche: 
probabilità di tumore fatale attribuibile, probabilità ponderata di tumore non fatale 
attribuibile, probabilità ponderata di gravi malattie ereditarie e anni di vita persi qualora 
abbia luogo il danno. 

 
Detrimento da radiazioni 

Concetto usato per quantificare gli effetti nocivi prodotti sulla salute dall’esposizione alle 
radiazioni di diverse parti del corpo. La Commissione lo definisce come una funzione di 
molteplici fattori, inclusi l’incidenza di tumore o malattie ereditarie correlate alle 
radiazioni, la mortalità di tali condizioni, la qualità di vita, e gli anni di vita persa a causa 
di queste condizioni. 

 
Diametro aeorodinamico mediano dell’attività –Activity Median Aerodynamic Diameter (AMAD) 

Valore del diametro aerodinamico tale per cui il 50% dell'attività sospesa nell’aria in un 
dato aerosol è associato a particelle maggiori dell'AMAD. È utilizzato quando il deposito 
dipende principalmente da impatto inerziale e sedimentazione, in genere quando l'AMAD 
è maggiore di circa 0,5 µm. 

 
Differenziazione 

Processo per cui le cellule staminali intraprendono un percorso di proliferazione durante il 
quale le cellule figlie acquisiscono funzioni specializzate.  

 
Direzione  

Persona o gruppo di persone preposte alla direzione, al controllo e alla valutazione di 
un’organizzazione al livello più alto. Vengono utilizzati termini diversi, compresi per 
esempio il segretario generale capo (chief executive officer, CEO), il Direttore Generale 
(DG), il direttore di gestione (managing director MD), ed il gruppo dirigente.  

ICRP 103 2007
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Coefficiente nominale di rischio  

Stime di rischio estese alla durata della vita mediate sui sessi e sulle età all’ esposizione 
per una popolazione rappresentativa.  

 
Componente mutazionale - Mutation Component (MC) 

Quantità che fornisce una misura della variazione relativa nella frequenza della malattia 
per unità di variazione relativa nel tasso di mutazione, ovvero una misura della 
responsività; i valori di MC sono diversi per diverse classi di malattie ereditarie. 

 
Concentrazione in aria derivata - Derived Air Concentration (DAC) 

Equivale al limite di incorporazione annua, ALI (annual limit on intake), (di un 
radionuclide) diviso per il volume di aria inalata da una Persona di Riferimento in un 
anno lavorativo (ovvero, 2,2  103 m3). L'unità di misura del DAC è Bq m-3. 

 
Datore di lavoro 

Organizzazione, società, impresa, ditta, associazione, consorzio, istituzione pubblica o 
privata, gruppo, ente politico o amministrativo, o altri soggetti designati conformemente  
alla legislazione nazionale, con responsabilità, impegno e doveri riconosciuti verso un 
lavoratore dipendente in virtù di un rapporto stipulato di comune accordo. Un lavoratore 
autonomo è considerato sia datore di lavoro sia lavoratore. 

 
DD 
 Vedi 'Dose di raddoppio'. 
 
Detrimento 

Danno complessivo arrecato alla salute di un gruppo esposto e dei rispettivi discendenti in 
conseguenza dell'esposizione del gruppo a una sorgente di radiazione. Il detrimento è un 
concetto multidimensionale. I suoi componenti principali sono le quantità stocastiche: 
probabilità di tumore fatale attribuibile, probabilità ponderata di tumore non fatale 
attribuibile, probabilità ponderata di gravi malattie ereditarie e anni di vita persi qualora 
abbia luogo il danno. 

 
Detrimento da radiazioni 

Concetto usato per quantificare gli effetti nocivi prodotti sulla salute dall’esposizione alle 
radiazioni di diverse parti del corpo. La Commissione lo definisce come una funzione di 
molteplici fattori, inclusi l’incidenza di tumore o malattie ereditarie correlate alle 
radiazioni, la mortalità di tali condizioni, la qualità di vita, e gli anni di vita persa a causa 
di queste condizioni. 

 
Diametro aeorodinamico mediano dell’attività –Activity Median Aerodynamic Diameter (AMAD) 

Valore del diametro aerodinamico tale per cui il 50% dell'attività sospesa nell’aria in un 
dato aerosol è associato a particelle maggiori dell'AMAD. È utilizzato quando il deposito 
dipende principalmente da impatto inerziale e sedimentazione, in genere quando l'AMAD 
è maggiore di circa 0,5 µm. 

 
Differenziazione 

Processo per cui le cellule staminali intraprendono un percorso di proliferazione durante il 
quale le cellule figlie acquisiscono funzioni specializzate.  

 
Direzione  

Persona o gruppo di persone preposte alla direzione, al controllo e alla valutazione di 
un’organizzazione al livello più alto. Vengono utilizzati termini diversi, compresi per 
esempio il segretario generale capo (chief executive officer, CEO), il Direttore Generale 
(DG), il direttore di gestione (managing director MD), ed il gruppo dirigente.  



Detrimento

Detrimento G: è definito come l’attesa matematica di ogni danno subito da
una certa popolazione a causa della esposizione alle radiazioni, tenuto conto
di tutti i possibili effetti dannosi e della gravità di ciascuno di essi. Per un
gruppo di N individui:

G = N ∑ pi x gi

Dove pi è la probabilità che un certo individuo della popolazione sia colpito
dall’effetto i avente una certa gravità gi (considerando tumori ed effetti
ereditari gravi si pone gi=1)
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Riassunto

• L’esposizione medica (3.1 mSv) rappresenta la maggiore sorgente 
di esposizione alle radiazioni degli individui ed è superiore al fondo 
naturale di radiazioni (2.4 mSv)

• Fra tutte le procedure mediche la CT fornisce il maggiore contributo 
alla dose collettiva. Circa il 50% della dose da esposizioni mediche 
è dovuta a procedure CT

• Fra le procedure CT quelle che forniscono il maggior contributo alla 
dose collettiva sono quelle addomino-pelviche che rendono conto di 
circa il 60% della esposizione dovuta a CT

• L’ottimizzazione delle procedure CT addomino-pelviche è la più
suscettibile di produrre risultati significativi nella diminuzione delle 
dosi collettive da esposizioni mediche.
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Evoluzione del Regime di SicurezzaEvoluzione del Regime di Sicurezza
• 1928 – 1950s (x-rays & radio estratto)

• IXRPC: International X ray and Radium Protection Committee

– Indirizzato alla protezione della professione medica 

– Evitare I rischi deterministici

• ICRP, 1950s (sviluppo degli usi nucleari, medici e industriali)

– Evidenze epidemiologiche di cancro; preoccupazioni per gli effetti 
genetici

• ICRP 1 (1959), ICRP 6 (1964), ICRP 9 (1966) – ICRP 26 (1977)

– L’attenzione predominante sull’uso dei Raggi X e di materiale 
radioattivo

– Rischi quantificati per la prima volta, Somma di esposizioni –
Equivalente di dose efficace 

– Sviluppo del principio ALARA

M. Brambilla



Nota sul quadro normativo

• Raccomandazioni 1990 ICRP, pubblicazione 60, recepite da Euratom e dalla

Legislazione italiana

• Raccomandazioni 2007 ICRP, pubblicazione 103 

(http://www.icrp.org/docs/P103_Italian.pdf), 

recepite da Euratom (gennaio 2014, direttiva 2013/59/EURATOM, 

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2014:013:0001:0073:IT:PDF

i governi europei hanno tempo fino al 6 febbraio 2018 per recepirle

• Specificamente per la radioprotezione in medicina:

Pubblicazione ICRP 105 (2007) http://www.icrp.org/docs/P%20105_Italian.pdf

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2014:013:0001:0073:IT:PDF


PRINCIPI DELLA RADIOPROTEZIONE



PRINCIPI DELLA RADIOPROTEZIONE
Nessuna esposizione alla radiazione ionizzante, per quanto piccola, puo�
essere considerata sicura

1. Principio di giustificazione: 
�No practice will be adopted unless its introduction produces a positive net benefit�
Ossia: necessaria prevalenza dei benefici sui costi – dal punto di vista globale:
tecnico, sanitario, economico, sociale… (per es: vantaggio di riconoscimento
precoce dei tumori vs dose alla popolazione, uso di rivelatori d�incendio 
che usano sostanze radioattive, uso dell�energia nucleare per la produzione di
energia elettrica…)

2.  Principio di ottimizzazione:
�All the exposures shall be kept as low as reasonably achievable, economic and

social factors being taken into account� (�ALARA�)
Un�attivita� giustificata deve essere realizzata con il costo complessivo minimo per
la societa�

3.  Principio del limite di dose individuale:
La dose agli individui �shall not exceed the limits recommended for the appropriate
circumstances�
Tutela l�individuo fissando limiti per qualsiasi lavoratore e ogni membro della 
popolazione.



http://www.camera.it/parlam/leggi/deleghe/testi/00187dl.htm









LIMITI DI DOSE

Commenti:

• Valori di dose massima raccomandati dall�ICRP stabiliti sulla base di confronto 

tra rischi attesi in attivita� con possibile esposizione alla radiazione e altre attivita�
lavorative considerate �ad alto livello di sicurezza� (mortalita� annuale <10-4)

• Limiti per la popolazione 10 volte inferiori a quelli dei lavoratori. Il rischio ritenuto

in media �accettabile� e� quello che causa un numero di eventi mortali per anno

compresi tra 10-6-10-5, ossia circa 5 x 10-6

• A questo corrisponde una dose efficace di 5 x 10-4 Sv (=0.5 mSv)

• Di qui il limite di 1 mSv/anno per la popolazione



In Italia: 20 mSv/anno
In USA: 50 mSv/anno (!)

Dose media, su qualsiasi superficie di 1cm2, indipendentemente dalla superficie esposta

Mani, avambracci,
piedi e caviglie

LIMITI DI DOSE
ICRP 60 1990
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sommare dosi  individuali molto basse per periodi di tempo prolungati, ed in particolare è da evitarsi 
il calcolo del numero di morti da tumore basato sulle dosi efficaci collettive dovute a dosi individuali 
irrilevanti.  

(l) Al fine di valutare la dose da radiazione, occorrono modelli che simulano la geometria  
dell'esposizione esterna, la biocinetica dei radionuclidi incorporati, e il corpo umano. I modelli di 
riferimento ed i valori dei necessari parametri di riferimento sono stabiliti e selezionati, a seguito di 
valutazioni, attraverso una serie  di indagini sperimentali e studi sull’uomo. Ai fini normativi questi 
modelli e valori di parametri sono fissati per convenzione e quindi non sono soggetti ad incertezza. 
La Commissione è consapevole delle incertezze e della mancanza di precisione che caratterizzano sia i 
modelli che i valori dei parametri. Si sta provvedendo al fine di poter valutare in modo critico e di 
ridurre tali incertezze. Per la valutazione retrospettiva della dose individuale e del rischio, devono 
essere considerati i parametri individuali e le  incertezze.  

(m) Il processo di consolidamento delle precedenti raccomandazioni e indicazioni, avviato dalla 
Commissione,  ha mostrato che poteva essere utile apportare alcuni cambiamenti alla struttura ed alla 
terminologia del sistema di protezione, al fine di migliorarne la chiarezza e l'utilità. In particolare si 
ritiene che la distinzione tra pratiche e interventi non sia stata chiaramente compresa dalla comunità di 
radioprotezione nel suo insieme. Inoltre, c'erano situazioni di esposizione che erano difficilmente 
inquadrabili secondo questo schema. 

(n) La Commissione ora riconosce tre tipi di situazioni di esposizione che sostituiscono  la 
suddivisione precedente in pratiche e interventi. Queste tre situazioni di esposizione sono destinate a 
coprire l'intera gamma di situazioni di esposizione. Le tre situazioni sono:  

 
• situazioni di esposizione programmata, che sono situazioni che prevedono l’introduzione e l’utilizzo 

di sorgenti (questo tipo di situazione di esposizione comprende le situazioni che sono state 
precedentemente classificate come pratiche);  

• situazioni di esposizione di emergenza, che sono situazioni inattese come quelle che possono 
verificarsi durante lo svolgimento una situazione programmata, o a seguito di un atto doloso, che 
richiede tempestiva attenzione; 

• situazioni di esposizione esistenti, che sono situazioni di esposizione che già esistono quando 
occorre adottare una decisione in merito a misure di controllo, come per le esposizioni dovute al 
fondo naturale di radiazioni.  

(o) Nelle presenti Raccomandazioni i tre principi chiave di radioprotezione sono mantenuti. I 
principi di giustificazione e di ottimizzazione si applicano in tutte e tre le situazioni di esposizione 
mentre il principio di applicazione dei limiti di  dose si applica soltanto per le dosi attese con 
certezza a seguito di situazioni di esposizione programmata. Questi principi sono definiti come 
segue:  

• Principio di Giustificazione: Qualsiasi decisione che altera la situazione di esposizione alle 
radiazioni dovrebbe produrre più vantaggi che danni.  

• Principio di Ottimizzazione della Protezione: La probabilità di esposizione, il numero di 
persone esposte, e l’entità delle rispettive dosi individuali, dovrebbero essere tenuti tanto bassi 
quanto ragionevolmente ottenibile, tenendo in considerazione fattori economici e sociali.  

• Principio di Applicazione dei Limiti di Dose: La dose totale a qualsiasi individuo, dovuta a 
sorgenti regolamentate nelle situazioni di esposizione programmata diverse dall' esposizione 
medica dei pazienti, non deve eccedere i limiti specifici stabiliti dalla Commissione.  

La Commissione continua a distinguere fra tre categorie di esposizione: esposizioni lavorative, 
esposizioni del pubblico, ed esposizioni mediche dei pazienti (e inoltre di chi assiste e conforta il 
paziente e dei volontari coinvolti nella ricerca). Se  una lavoratrice ha dichiarato di essere in 
gravidanza occorre considerare controlli aggiuntivi al fine di ottenere un livello di protezione per 
l'embrione/feto simile a quello fornito per i membri del popolazione.  

(p) Le presenti Raccomandazioni sottolineano il ruolo chiave del principio di ottimizzazione. 
Questo principio dovrebbe essere applicato nello stesso modo in tutte le situazioni di esposizione. 
Le restrizioni di dose, ovvero vincoli di dose per le situazioni di esposizione programmata e livelli 
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5.10. Limiti di dose 
 
(243) I limiti di dose si applicano soltanto alle situazioni di esposizione programmata ma non 

alle esposizioni mediche di pazienti. La Commissione ha concluso che i limiti di dose esistenti, 
raccomandati nella Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b) continuano a fornire un livello adeguato di 
protezione. I coefficienti di detrimento nominale sia per i lavoratori che per la popolazione sono 
coerenti con quelli forniti nel 1990, sebbene numericamente leggermente più bassi. Queste leggere 
differenze non sono di importanza pratica (vedi Allegato A). In una categoria di esposizione, 
lavorativa o del pubblico, i limiti di dose si applicano alla somma delle esposizioni da sorgenti 
relative alle pratiche che sono già giustificate. I limiti di dose raccomandati sono riassunti in 
tabella 6.  

(244) Per l'esposizione professionale nelle situazioni di esposizione programmata, la 
Commissione continua a raccomandare che il limite dovrebbe essere espresso con una dose 
efficace di 20 mSv all'anno, mediata su un periodo definito di 5 anni (100 mSv in 5 anni), con 
l'ulteriore indicazione che la dose efficace non dovrebbe superare 50 mSv in ogni singolo anno.  

(245) Per l'esposizione del pubblico nelle situazioni di esposizione programmata, la 
Commissione continua a raccomandare che il limite dovrebbe essere espresso con una dose 
efficace di 1 mSv in un anno. Tuttavia, in circostanze particolari potrebbe essere consentito un 
valore più elevato di dose efficace in un singolo anno, se la media per periodi definiti di 5 anni non 
supera 1 mSv all'anno.  

Tabella 6. Limiti di dose raccomandati in situazioni di esposizione programmataa.  

Tipo di limite Esposizione lavorativa Esposizione del pubblico 

Dose efficace  20 mSv all'anno, come media 
su periodi definiti di 5 annie 

1 mSv in un annof 

Dose equivalente annuale   

Cristallinob 150 mSv 15 mSv 

Pellec,d 500 mSv 50 mSv 

Mani e piedi 500 mSv -- 

a I limiti di dose efficace sono relativi alla somma delle dosi efficaci da esposizione esterna nel 
periodo di tempo precisato e della dose efficace impegnata conseguente all’incorporazione di 
radionuclidi nello stesso periodo. Per gli adulti la dose efficace impegnata è calcolata per un 
periodo di 50 anni dopo l’incorporazione, mentre per i bambini è calcolata per il periodo fino 
all'età di 70 anni.  

b  Questo limite è attualmente in via di revisione da parte di un gruppo di lavoro dell’ICRP.  
c  La limitazione sulla dose efficace assicura una protezione sufficiente per la pelle contro gli effetti 

stocastici.  
d  Mediata su 1 cm2 di pelle indipendentemente dall’area esposta.  
e  Con l'ulteriore indicazione che la dose efficace non dovrebbe superare 50 mSv in ogni singolo 

anno. Restrizioni supplementari si applicano all'esposizione lavorativa di donne incinte.  
f  In circostanze speciali, un valore più elevato di dose efficace in un singolo anno potrebbe essere 

permesso, sempre che la media in 5 anni non superi 1 mSv all'anno.  
 

 
(246) I limiti di dose efficace si applicano alla somma delle dosi dovute a esposizioni esterne e 

delle dosi impegnate a causa delle esposizioni interne conseguenti all’incorporazione di 
radionuclidi. Nella Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b), la Commissione ha affermato che le 
incorporazioni lavorative di radionuclidi possono essere mediate su un periodo di 5 anni per 
fornire una certa flessibilità. La Commissione mantiene questo parere. Analogamente, mediare le 
incorporazioni di radionuclidi di membri del pubblico per un periodo di 5 anni sarebbe accettabile 
nelle circostanze speciali in cui potrebbe essere permesso mediare le dosi (vedi  paragrafo 
precedente).  
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Tabella 8. Confronto tra i criteri di protezione delle Raccomandazioni del  1990 e del 2007 (i numeri 
tra parentesi si riferiscono ai numeri della pubblicazione dell'ICRP; ICRP, 1991b, c, 1992, 1993b, 
1994b, 1997a, d, 1998b, 1999a, 2004b, 2005a, c). 

Categorie di esposizione 
(Pubblicazione) 

 Raccomandazioni del 
1990 e pubblicazioni 
successive 

  Raccomandazioni attuali 

Situazioni di esposizione programmata  
                                                  Limiti di dose individuali a    

Esposizioni lavorative (60, 68, 
75), incluse le operazioni di 
recupero (96)  

 20 mSv/anno di media per 
un predefinito periodo di 
5 anni c                                                 

  20 mSv/anno di media per un 
predefinito periodo di 5 anni c  

 - Cristallino  150 mSv/anno b                             150 mSv/anno b                           
 - Pelle   500 mSv/anno b                             500 mSv/anno b   
 - Mani e piedi     500 mSv/anno b                            500 mSv/anno b     
 - Donne incinte, resto della 
    gravidanza 

 2 mSv alla superficie 
dell'addome  o 1 mSv da 
incorporazione di 
radionuclidi 

  1 mSv all'embrione / feto 

Esposizioni della popolazione 
(60)    

 1 mSv/anno     1 mSv/anno   

 - Cristallino   15 mSv/anno b     15 mSv/anno b   
 - Pelle   50 mSv/anno b             50 mSv/anno b           

                                             Vincoli di dose  a    

Esposizioni lavorative (60)  < 20 mSv/anno   < 20 mSv/anno 
Esposizioni della popolazione 
(77, 81, 82) 

     

 - generale      -    da scegliere al di sotto di 1 
mSv/anno, a seconda della 
situazione       

 - smaltimento rifiuti radioattivi    < 0,3 mSv/anno    < 0,3 mSv/anno        
 - smaltimento rifuti a lungo 
    tempo di dimezzamento    

 < 0,3 mSv/anno     < 0,3 mSv/anno                 

 - esposizione prolungata          < ~1 & <~0,3 mSv/annof      < 1 & < 0,3 mSv/anno f       

 - esposizione a lungo termine 
   da radionuclidi a lungo tempo 
   di dimezzamento 

  < 0,1 mSv/anno h                                   < 0,1 mSv/anno h                        

Esposizioni mediche (62, 94, 
98)       

     

 - volontari esposti nei 
   programmi di ricerca 
   biomedica, in funzione del 
   beneficio per la società:     

     

 - basso                       < 0,1 mSv      < 0.1 mSv       
 - modesto                        0,1 - 1 mSv             0,1 - 1 mSv     
 - moderato                    1 - 10 mSv             1 - 10 mSv       
 - sostanziale         > 10 mSv            > 10 mSv       
 - persone che confortano e 
   assitono 

  5 mSv per trattamento    5 mSv per trattamento 
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Tabella 8 (continua) 

Categorie di esposizione 
(Pubblicazione) 

 Raccomandazioni del 
1990 e pubblicazioni 
successive 

  Raccomandazioni attuali 

Situazioni di esposizione di emergenza  
  

Livelli di intervento a, d, g  Livelli di riferimento a, g   

Esposizione lavorativa (60, 96)          
  - addetti al salvataggio 
     (volontari informati)  

  nessun limite di dose i        nessun limite di dose se il 
beneficio per le altre persone 
sopravanza il rischio per gli 
addetti all'emergenza k                                                  

 - altre operazioni di salvataggio 
    urgenti     

 ~500 mSv;  ~5 Sv (pelle) i       1000 o 500 mSv k                      

 - altre operazioni di salvataggio                      …    < 100 mSv k       
Esposizioni della popolazione 
(63, 96)  

     

 - alimenti     10 mSv/anno1         
 - distribuzione di iodio stabile      50 - 500 mSv (tiroide) b,1        
 - riparo al chiuso    5 - 50 mSv in 2 giorni 1                
 - evacuazione temporanea       50 - 500 mSv in una 

settimana 1              
   

 - trasferimento permanente       100 mSv nel primo anno 
o 1000 mSv 1   

   

 - tutte le misure combinate in 
    una strategia di protezione 
    complessiva  

                     …   Nella pianificazione, 
tipicamente 20 e 100 mSv/anno, 
a seconda della situazione e 

Situazioni di esposizione di esistenti  
  Livelli di azione a      Livelli di riferimento a, m    
Radon (65)                    
 - nelle abitazioni             3–10 mSv/anno                   

(200–600 Bq/m3)   
  < 10 mSv/anno 

(< 600 Bq/m3)                      
 - nei luoghi di lavoro  3–10 mSv/year                    

(500–1500 Bq/m3)   
  < 10 mSv/year 

(< 1500 Bq/m3) 
  Livelli di riferimento 

generici e 
  Livelli di riferimento a, m 

NORM,  fondo naturale di 
radiazioni, residui radioattivi 
nello habitat umano (82)    

     

Interventi: 
 - con bassa probabilità di 
   giustificazione             

 < ~10 mSv/anno          

 - che possono essere 
   giustificati             

 > ~10 mSv/anno                

 - con alta probabilità di 
    giustificazione 

 attorno a 100 mSv/anno   

fra 1 e 20 mSv/anno, a seconda 
della situazione (vedi 5.9.2) 

 a dose efficace, salvo indicazione contraria.  
b dose equivalente.  
c con l'ulteriore indicazione che la dose efficace non dovrebbe superare 50 mSv  in alcun anno. Restrizioni 
supplementari si applicano all'esposizione lavorativa di donne incinte. Nel caso di incorporazione di radionuclidi, la 

grandezza dosimetrica è la dose efficace impegnata. 
d  dose evitata.  
e  vedi le sezioni 5.9 e 6.2.  
f  il vincolo della dose dovrebbe essere meno di 1 mSv e sarebbe appropriato un valore non superiore a circa 0.3 mSv.  
g  i Livelli d'Intervento si riferiscono alla dose evitata, per contromisure specifiche. I Livelli d'Intervento rimangono 
preziosi per l’ottimizzazione di singole contromisure nel pianificare una strategia di protezione, come complemento ai 
Livelli di Riferimento per la valutazione delle strategie di protezione; questi ultimi si riferiscono alla dose residua.  
h da considerare se non sono disponibili metodologie di valutazione della dose tali da assicurare il rispetto dei vincoli 
nell'ambito di qualsiasi situazione concepibile di combinazione di dosi.  
i  Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b).  
k Pubblicazione 96 (ICRP, 2005a). Dosi efficaci inferiori a 1000 mSv dovrebbero evitare gli effetti deterministici gravi; 
inferiori a 500 mSv dovrebbero evitare gli altri effetti deterministici.  
l Pubblicazione 63 (ICRP, 1992). 
m I Livelli di Riferimento si riferiscono alla dose residua e sono utilizzati per valutare le strategie della protezione, a 
differenza dei Livelli d'Intervento precedentemente raccomandati, che si riferivano alle dosi evitate dalle azioni di 
protezione individuale.  

Natural Origin Radioactive Materials
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Tabella 8 (continua) 

Categorie di esposizione 
(Pubblicazione) 

 Raccomandazioni del 
1990 e pubblicazioni 
successive 

  Raccomandazioni attuali 

Situazioni di esposizione di emergenza  
  

Livelli di intervento a, d, g  Livelli di riferimento a, g   

Esposizione lavorativa (60, 96)          
  - addetti al salvataggio 
     (volontari informati)  

  nessun limite di dose i        nessun limite di dose se il 
beneficio per le altre persone 
sopravanza il rischio per gli 
addetti all'emergenza k                                                  

 - altre operazioni di salvataggio 
    urgenti     

 ~500 mSv;  ~5 Sv (pelle) i       1000 o 500 mSv k                      

 - altre operazioni di salvataggio                      …    < 100 mSv k       
Esposizioni della popolazione 
(63, 96)  

     

 - alimenti     10 mSv/anno1         
 - distribuzione di iodio stabile      50 - 500 mSv (tiroide) b,1        
 - riparo al chiuso    5 - 50 mSv in 2 giorni 1                
 - evacuazione temporanea       50 - 500 mSv in una 

settimana 1              
   

 - trasferimento permanente       100 mSv nel primo anno 
o 1000 mSv 1   

   

 - tutte le misure combinate in 
    una strategia di protezione 
    complessiva  

                     …   Nella pianificazione, 
tipicamente 20 e 100 mSv/anno, 
a seconda della situazione e 

Situazioni di esposizione di esistenti  
  Livelli di azione a      Livelli di riferimento a, m    
Radon (65)                    
 - nelle abitazioni             3–10 mSv/anno                   

(200–600 Bq/m3)   
  < 10 mSv/anno 

(< 600 Bq/m3)                      
 - nei luoghi di lavoro  3–10 mSv/year                    

(500–1500 Bq/m3)   
  < 10 mSv/year 

(< 1500 Bq/m3) 
  Livelli di riferimento 

generici e 
  Livelli di riferimento a, m 

NORM,  fondo naturale di 
radiazioni, residui radioattivi 
nello habitat umano (82)    

     

Interventi: 
 - con bassa probabilità di 
   giustificazione             

 < ~10 mSv/anno          

 - che possono essere 
   giustificati             

 > ~10 mSv/anno                

 - con alta probabilità di 
    giustificazione 

 attorno a 100 mSv/anno   

fra 1 e 20 mSv/anno, a seconda 
della situazione (vedi 5.9.2) 

 a dose efficace, salvo indicazione contraria.  
b dose equivalente.  
c con l'ulteriore indicazione che la dose efficace non dovrebbe superare 50 mSv  in alcun anno. Restrizioni 
supplementari si applicano all'esposizione lavorativa di donne incinte. Nel caso di incorporazione di radionuclidi, la 

grandezza dosimetrica è la dose efficace impegnata. 
d  dose evitata.  
e  vedi le sezioni 5.9 e 6.2.  
f  il vincolo della dose dovrebbe essere meno di 1 mSv e sarebbe appropriato un valore non superiore a circa 0.3 mSv.  
g  i Livelli d'Intervento si riferiscono alla dose evitata, per contromisure specifiche. I Livelli d'Intervento rimangono 
preziosi per l’ottimizzazione di singole contromisure nel pianificare una strategia di protezione, come complemento ai 
Livelli di Riferimento per la valutazione delle strategie di protezione; questi ultimi si riferiscono alla dose residua.  
h da considerare se non sono disponibili metodologie di valutazione della dose tali da assicurare il rispetto dei vincoli 
nell'ambito di qualsiasi situazione concepibile di combinazione di dosi.  
i  Pubblicazione 60 (ICRP, 1991b).  
k Pubblicazione 96 (ICRP, 2005a). Dosi efficaci inferiori a 1000 mSv dovrebbero evitare gli effetti deterministici gravi; 
inferiori a 500 mSv dovrebbero evitare gli altri effetti deterministici.  
l Pubblicazione 63 (ICRP, 1992). 
m I Livelli di Riferimento si riferiscono alla dose residua e sono utilizzati per valutare le strategie della protezione, a 
differenza dei Livelli d'Intervento precedentemente raccomandati, che si riferivano alle dosi evitate dalle azioni di 
protezione individuale.  
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Limiti di confidenza 
Intervallo compreso fra la stima più bassa e quella più alta di un parametro che sia 
statisticamente compatibile con i dati. Per un intervallo di confidenza del 95%, esiste il 
95% di probabilità che l'intervallo contenga il parametro. 

 
Livello diagnostico di riferimento 

Usato in campo medico nella diagnostica per immagini con radiazioni ionizzanti per 
verificare se, in condizioni di routine, la dose o l'attività somministrata al paziente 
(quantità di materiale radioattivo) in seguito a una data procedura sia insolitamente 
elevata o bassa per quella data procedura.  

 
Livello di riferimento 

In situazioni di esposizione di emergenza o situazioni controllabili esistenti, esso 
rappresenta il livello di dose o rischio, al di sopra del quale è ritenuta inopportuna la 
pianificazione di esposizioni e al di sotto del quale occorre procedere con l’ottimizzazione 
della protezione. Il valore del livello di riferimento scelto dipenderà dalle circostanze 
dell’esposizione in oggetto. 

 
Malattie diverse dal tumore 
 Malattie somatiche diverse dal tumore, quali malattie cardiovascolari e cataratta. 
 
Malattie mendeliane 
 Malattie ereditarie attribuibili alla mutazione di un singolo gene. 
 
Malattie multifattoriali 
 Malattie attribuibili a molteplici fattori genetici e ambientali. 
 
Maschio e Femmina di Riferimento (Individuo di Riferimento) 

Maschio o Femmina idealizzati con caratteristiche definite dalla Commissione ai fini 
della radioprotezione, con caratteristiche anatomiche e fisiologiche indicate nel rapporto 
dell’ICRP Task Group on Reference Man (Pubblicazione 89, ICRP 2002). 

 
Materiale radioattivo 

Materiale che ai sensi della legislazione nazionale, o in conformità a quanto stabilito da 
un ente competente, è soggetto a controlli normativi a causa della sua radioattività, spesso 
tenendo conto dell’attività e della concentrazione di attività. 

 
MC 
 Vedi ‘Componente mutazionale’. 
 
Midollo osseo attivo (rosso)  

L’organo midollo osseo contiene i sistemi cellulari per la produzione delle cellule del 
sangue che iniziano dalle cellule staminali ematopietiche pluripotenti  e maturano fino a 
diventare cellule ematiche .  

 
NORM materiale radioattivo naturale - Naturally Occurring Radioactive Material  

Materiale radioattivo che non contiene quantità significative di radionuclidi diversi dai 
radionuclidi naturali. I NORM includono i materiali in cui le concentrazioni di attività dei 
radionuclidi naturali sono state modificate attraverso qualche processo. 

 
Oncogenesi multistadio 

Graduale acquisizione di proprietà cellulari che possono comportare lo sviluppo di un 
tumore da una singola cellula (bersaglio). 
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riferimento possono essere specificati con un grado di precisione maggiore rispetto a 
quanto potrebbe essere scelto sulla base dell’incertezza con cui è noto un valore 
sperimentale, e questo al fine di evitare l’accumulo di errori di arrotondamento in un 
calcolo. 

 
Vincolo di dose 

Restrizione previsionale e correlata alla sorgente sulla dose individuale dovuta ad una 
sorgente, che fornisce un livello base di protezione per i soggetti più esposti a una 
sorgente e che funge da confine superiore della dose ai fini dell’ottimizzazione della 
protezione da tale sorgente. Per esposizioni lavorative, il vincolo di dose è un valore di 
dose individuale utilizzato per limitare le opzioni considerate nel processo di 
ottimizzazione. Per l’esposizione del pubblico, il vincolo di dose è un confine superiore 
delle dosi annue che i membri della popolazione dovrebbero ricevere a seguito di attività 
programmate di ogni sorgente controllata.  

 
Vincolo di rischio 

Restrizione previsionale e correlata alla sorgente sul rischio individuale (nel senso della 
probabilità di detrimento a seguito dell’esposizione potenziale) proveniente da una 
sorgente, che fornisce un livello protettivo di base ai soggetti maggiormente a rischio 
rispetto a una determinata sorgente e funge da confine superiore del rischio individuale 
nell’ottimizzazione della protezione relativamente a quella data sorgente. Questo rischio è 
una funzione della probabilità di un evento non voluto da cui ha origine una dose, e della 
probabilità del detrimento causato dalla dose medesima. I vincoli di rischio corrispondono 
ai vincoli di dose ma si riferiscono alle esposizioni potenziali. 

 
Vita relativa persa (perdita relativa di vita) 

Rapporto tra la proporzione di anni di vita persi osservati tra soggetti che muoiono di una 
malattia in una popolazione esposta e la corrispondente proporzione in una popolazione 
simile non esposta. 

 
Zona classificata 
 Zona 'controllata' o 'sorvegliata'. 
 
Zona controllata 

Zona definita in cui sono o potrebbero essere richieste misure di protezione e disposizioni 
di sicurezza specifiche volte al controllo di esposizioni normali, o alla prevenzione della 
diffusione della contaminazione durante le normali condizioni di lavoro, e alla 
prevenzione o alla limitazione dell'estensione delle esposizioni potenziali. Le zone 
controllate si trovano spesso, ma non necessariamente, all'interno di un'area sorvegliata.  
 

Zona sorvegliata 
Zona definita che non è classificata come zona controllata, ma per la quale le condizioni 
di esposizione lavorativa sono tenute sotto sorveglianza, benché di norma non si 
richiedano misure di protezione o disposizioni di sicurezza specifiche. 
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Zona interdetta: dove i ratei di dose possono raggiungere valori molto elevati (per
es. fasci di acceleratori o aree in cui sono presenti importanti sorgenti radioattive) 
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di dose efficace

di dose efficace
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CLASSIFICAZIONE DEI LAVORATORI

Cat. A:  sorveglianza medica (semestrale) da parte del medico autorizzato 
Cat B: controlli medici (medico autorizzato o competente) con frequenza annuale



SORVEGLIANZA MEDICA
Il datore di lavoro affida la �sorveglianza medica� dei lavoratori, apprendisti e studenti 
esposti a: 
• Cat. A: �medico autorizzato�
•Cat. B: �medico autorizzato� o �medico competente�

Medico autorizzato: iscritto in elenco presso l�Ispettorato medico centrale del
lavoro dopo prova d�idoneita�

Responsabilita�:  
Studio dei rischi professionali connessi alla destinazione lavorativa, scelta e 
programmazione di indagini specialistiche e di laboratorio per valutare lo stato
degli organi che possono essere maggiormente danneggiati dalle radiazioni

Visite mediche preventive; periodiche e straordinarie, eccezionali

Formulazione giudizio di idoneita�

Indicazioni al lavoratore

Documento sanitario personale

A seguito delle visite mediche preventive, il lavoratore puo� essere classificato in 
idoneo, non idoneo, idoneo a determinate condizioni, sottoposto a sorveglianza medica 
dopo la cessazione del lavoro che lo ha esposto alle radiazioni ionizzanti



DOSIMETRIA INDIVIDUALE

• La valutazione della dose individuale, nel caso dell�irradiazione esterna,  avviene
mediante dosimetri individuali

• Obbligatorio per personale di Cat. A

• Le norme interne di radioprotezione specificano quando e� obbligatorio l�uso dei
dosimetri

• Dosimetri a termoluminescenza, dosimetri individuali a lettura diretta, dosimetri
individuali elettronici, dosimetri a film

• Inutili se lasciati sul tavolo…

• Non servono a proteggere dalla radiazione…

• Non si possono prestare…



ESPOSIZIONE A SORGENTI NATURALI DI RADIAZIONE
DL 241/2000 Art 5

Attivita� lavorative nelle quali la presenza di sorgenti di radiazioni naturali conduce ad un 
aumento significativo dell�esposizione dei lavoratori o di persone del pubblico che non 
puo� essere trascurato dal punto di vista della radioprotezione.

Livello di azione: 500 Bq/m3

di concentrazione di attivita�

media di Rn all�anno

Livello di azione per i lavoratori

1 mSv/anno (dose efficace) e 

per la popolazione 0.3 mSv/anno

(Rn escluso)

Livello di azione 1 mSv/anno

(Rn incluso)

Personale navigante che effettui voli a quote> 8000m
suscettibile di ricevere una dose efficace > 1 mSv/anno


