
PRACE POGLĄDOWE • REVIEWS

Family Medicine & Primary Care Review 2016; 18, 2: 174–179

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

doi: 10.5114/fmpcr/43945

Wpływ promieniowania jonizującego na organizm człowieka

Influence of ionizing radiation on human body

Zygmunt Zdrojewicz1, A, AliNA Szlagor2, B, Marta Wielogórska2, F, 
Dorota Nowakowska2, B, Jonatan Nowakowski2, B

1 Klinika Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Katedry i Kliniki Endokrynologii, Diabetologii 
i Leczenia Izotopami Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
2 Studenci Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

W niniejszej pracy przedstawiono zagadnienia dotyczące negatywnego i pozytywnego wpływu promieniowa-
nia jonizującego na organizm człowieka. Promieniowanie jonizujące we współczesnej medycynie wykorzystywane jest w le-
czeniu, diagnostyce i radiologii zabiegowej i z tego powodu stanowi ważny aspekt w praktyce klinicznej zarówno dla lekarza, 
jak i pacjenta. W związku z interdyscyplinarną i powszechną naturą zjawiska ważne wydaje się poznanie skutków promienio-
wania jonizującego. Obowiązujące zasady i ograniczenia dotyczące stosowania promieniowania jonizującego w medycynie 
umożliwiają zoptymalizowanie dawki pochłanianej przez organizm i tym samym ograniczają nadmierną ekspozycję na pro-
mieniowanie, z jednoczesnym ograniczeniem negatywnych skutków. Wśród koncepcji dotyczących wpływu promieniowania 
jonizującego na organizm ludzki wyróżnia się powszechnie akceptowaną teorię liniową: progową i bezprogową, a także zu-
pełnie jej przeciwstawną hormezę radiacyjną. Pomimo faktu, iż obowiązujące standardy ochrony radiologicznej oparte są na 
teorii liniowej, to hormeza radiacyjna wzbudza coraz większe zainteresowanie i podejmowane są liczne próby dowiedzenia 
jej prawdziwości. Kolejne badania naukowe poszerzające wiedzę na temat hormezy radiacyjnej mogą zmienić oblicze przy-
szłości. Być może badania te otworzą nowe możliwości zastosowania promieniowania jonizującego, jak i umożliwią oblicze-
nie optymalnej i spersonalizowanej dawki dla pacjenta, pozwalając nam na wyznaczenie nowego „złotego środka” dla pro-
mieniowania jonizującego. W związku z tym uważamy, że przed zastosowaniem tych metod jest duża przyszłość, niemniej 
powinno się mieć na uwadze głównie dobro pacjenta.
Słowa kluczowe: promieniowanie jonizujące, radiologia zabiegowa, hormeza radiacyjna.

This article describes positive and negative aspects of ionizing radiation and its effects on human body. Being a part 
of various medical procedures in medicine, ionising radiation has become an important aspect for both medical practitioners 
and patients. Commonly used in treatment, diagnostics and interventional radiology, its medical usage follows numerous rules, 
designed to reduce excessive exposure to ionizing radiation. Its widespread use makes it extremely important to research and 
confirm effects of various doses of radiation on patients of all ages. Two scientific theories, explaining radiation effects on hu-
man organism, stand in contrast: commonly accepted LNT-hypothesis and yet to be proven hormesis theory. Despite the fact 
that the current radiation protection standards are based on the linear theory (LNT-hypothesis), the hormesis theory arouses 
more and more interest, and numerous attempts are made to prove its validity. Further research expanding the knowledge on 
radiation hormesis can change the face of the future. Perhaps such researches will open up new possibilities for the use of ion-
izing radiation, as well as enable the calculation of the optimal and personalised radiation dose for each patient, allowing us 
to find a new “golden mean”. The authors therefore are careful and believe that these methods have a large future, primarily 
patient’s good should however be kept in mind.
Key words: ionizing radiation, interventional radiology, radiation hormesis.
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Wstęp
Promieniowanie jest tak naprawdę energią wysyła-

ną w postaci strumienia cząstek lub fal elektromagnetycz-
nych. Poszczególne rodzaje promieniowania jonizującego 
charakteryzują odmienne właściwości, m.in. przenikliwość. 
Cząstki α (jądra helu) mają mały zasięg, 10 cm w powietrzu 
i około tysiąckrotnie mniej w tkankach ludzkich, zatrzymu-
ją się na kartce papieru. Cząstki β nie przenikają przez bla-
chę aluminiową, wykazują nieco dłuższy zasięg, około 10 
m w powietrzu. Promieniowanie γ jest najbardziej przeni-
kliwe, przenika nawet przez płytę betonową, co ma istot-
ne znaczenie w medycynie, stąd przy pracy z tym rodzajem 
promieniowania niezbędna jest osłona wykonana z metali 
ciężkich, np. z ołowiu [1].

Obecnie zastosowanie promieniowania jonizującego 
jest ogromne niemalże w każdej dziedzinie życia, a zwłasz-
cza w medycynie. Bez poznania właściwości poszczegól-
nych rodzajów promieniowania niemożliwy byłby rozwój 
diagnostyki, badań obrazowych, jak również zastosowa-
nie radioterapii w  leczeniu onkologicznym czy wykorzy-
stanie w radiologii zabiegowej [2]. Promieniowanie jonizu-
jące towarzyszy nam od zawsze, a  jego natężenie w cza-
sach powstawania życia na ziemi było o wiele większe niż 
obecnie. Skorupa ziemska zawierająca pierwiastki radioak-
tywne, m.in. uran, tor i  rad, jest jego naturalnym źródłem 
[3]. Promieniowanie dociera do nas z materiałów radioak-
tywnych znajdujących się w  glebie oraz w  żywych orga-
nizmach. Znaczną część promieniowania jonizującego na 
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naszej planecie stanowi promieniowanie kosmiczne. Śred-
nio w ciągu roku tło promieniowania pochodzenia natural-
nego na ziemi wynosi 2,4 mSv* [4]. Należy zauważyć, że 
dawka ta jest różna w zależności od lokalizacji, zatem trze-
ba wziąć pod uwagę prostą zależność – wraz ze zmniejsza-
niem się chroniącej nas warstwy atmosfery, wzrasta dawka 
promieniowania kosmicznego. W związku z tym w górach 
jego ilość jest około 2–3 razy większa niż na poziomie mo-
rza, a  człowiek odbywający podróż kosmiczną otrzymuje 
około 30 razy większą jego dawkę [5]. Rozkład dawek nie 
jest stały na całej kuli ziemskiej ze względu na tzw. wahania 
tła. Efekt ten wywołany jest głównie zmienną zawartością 
radonu promieniotwórczego w glebie, przez co w północ-
nej Skandynawii (Finlandia, Szwecja) średnia dawka pro-
mieniowania jest około 2,5 razy większa niż w Polsce, po-
nadto w niektórych miejscach na Ziemi średnie dawki pro-
mieniowania dochodzą do wartości 40 mSv rocznie (m.in. 
Brazylia, Indie). Rekordowe średnie dawki występują w Ira-
nie, nawet do 265 mSv/rok [6].

W  celu określenia ilości pochłoniętego promieniowa-
nia jonizującego wprowadzono szereg różnego rodzaju 
jednostek, jedną z nich jest siwert (Sv), którego nazwa po-
chodzi od nazwiska Rolfa Maximiliana Sieverta, szwedzkie-
go naukowca specjalizującego się w badaniach nad wpły-
wem promieniowania jonizującego na organizm człowie-
ka. Był on założycielem Międzynarodowego Stowarzy-
szenia Ochrony przed Promieniowaniem (IRPA) działają-
cego do dnia dzisiejszego m.in. jako organ współpracują-
cy ze Światową Organizacją Zdrowia (WHO). Jego działal-
ność opiera się na podsumowywaniu wyników nowo po-
wstających prac i badań z całego świata nad szkodliwym 
wpływem promieniowania jonizującego, a także organiza-
cją szkoleń z zakresu ochrony radiologicznej [7]. Siwert wy-
raża dawkę równoważną i  skuteczną, obie są miarą wiel-
kości narażenia na promieniowanie. Poprzednikiem siwer-
tów były remy (1 Sv = 100 remów). Skutki radiobiologiczne 
po otrzymaniu 1 Sv, dawki stosunkowo dużej, nieuchronnie 
prowadzą do ostrej choroby popromiennej, dlatego większe 
znaczenie praktyczne mają milisiwerty (1 mSv = 0,001 Sv), 
które odpowiadają rzędem wielkości dawkom, na które naj-
częściej jesteśmy narażeni [8]. Zgodnie z Rozporządzeniem 
Rady Ministrów z 2005 r. dawka graniczna dla pracowni-
ków, wyrażona jako dawka skuteczna (efektywna), wynosi 
20 mSv w ciągu roku kalendarzowego [9]. W tabeli 1 przed-
stawiono przykładowe wartości promieniowania otrzymy-
wanego podczas poszczególnych badań obrazowych. War-
to również wspomnieć o  jednostce służącej do wyrażania 
ilości pochłanianego promieniowania jonizującego, któ-
rą jest grej (Gy). O dawce napromieniania 1 Gy mówimy, 
gdy energia o wartości 1 J zostanie pochłonięta przez tkan-
kę o masie 1 kg [8]. 

Tabela 1. Ilość pochłanianego promieniowania jonizujące-
go w zależności od rodzaju wykonywanego badania 
poszczególnych części ciała

Obszar objęty 
badaniem

Rodzaj badania Dawka efektyw-
na (mSv)

Głowa zdjęcie RTG 0,3

TK 2

Zęby zdjęcie RTG 0,005

zdjęcie panoramiczne 0,01

Klatka 
piersiowa

zdjęcie RTG 0,1

TK 1,5-7

mammografia 0,4

* Siwert – jednostka promieniowania jonizującego.

Kręgosłup zdjęcie RTG 1,5

TK 6

Brzuch i mied-
nica

zdjęcie RTG 0,7

TK miednicy 7

TK brzucha i miednicy 10

Kończyny zdjęcie RTG 0,001

Zastosowanie promieniowania  
jonizującego

Promieniowanie jonizujące często kojarzy się w  spo-
sób negatywny w związku z problemami składowania od-
padów radioaktywnych, użyciem broni jądrowej czy awa-
riami elektrowni w Czarnobylu lub Fukushimie. Nie można 
jednak zapominać o licznych dobrodziejstwach, które nie-
sie ze sobą. Wykorzystujemy je nie tylko w medycynie, ale 
także w licznych gałęziach przemysłu, analizie chemicznej, 
geologii, ochronie środowiska. W niniejszej pracy skupimy 
się na zastosowaniu promieniowania jonizującego w lecze-
niu, diagnostyce i radiologii zabiegowej. 

Rentgenodiagnostyka polega na wytwarzaniu promie-
niowania przez lampę rentgenowską, które następnie jest 
w różnym stopniu pochłaniane przez tkanki poddane bada-
niu. Obraz jest przedstawiany na błonach rentgenowskich 
lub prezentowany na monitorze w postaci cyfrowej. Z cza-
sem wprowadzono badania z dodatkiem kontrastu posiada-
jącego silne właściwości pochłaniania promieniowania, co 
pozwoliło uwidaczniać zjawiska wcześniej niezauważal-
ne. Kolejnym przełomem w diagnostyce okazało się wpro-
wadzenie tomografii komputerowej, która umożliwiła przed-
stawianie obrazów trójwymiarowych. Stało się to możliwe 
dzięki zastosowaniu wirującej wokół pacjenta lampy rentge-
nowskiej, rzędów detektorów elektronicznych i  specjalne-
mu programowi komputerowemu. Scyntygrafia opiera się na 
mierzeniu promieniowania wysyłanego przez badane tkan-
ki, które wychwyciły wcześniej podany pacjentowi radio-
farmaceutyk, a  także szybkości wydalania tego wskaźnika 
z organizmu. Na ogół chore miejsca (np. nowotwory) mają 
większą zdolność wychwytu tego pierwiastka od zdrowych. 
Stąd też gromadzą go znacznie więcej niż zdrowe tkanki, 
co uwidaczniane jest następnie na obrazie scyntygraficz-
nym [10]. W  wyniku połączenia metod medycyny nukle-
arnej i  tomografii komputerowej otrzymano komputerową 
tomografię emisyjną (SPECT). Wśród narzędzi diagnostycz-
nych bazujących w swoim działaniu na promieniowaniu jo-
nizującym znajduje się także: fluoroskopia, mammografia, 
densytometria. Jeśli chodzi o radiologię zabiegową, to pole-
ga ona na przeprowadzaniu procedur leczniczych i diagno-
stycznych w  znieczuleniu miejscowym lub ogólnym przy 
równoczesnym użyciu obrazowania techniką rentgenowską 
w celu lokalizacji zmiany chorobowej i monitorowania me-
dycznej procedury radiologicznej [11]: 

•	 wentrykulografia – środek cieniujący w postaci po-
wietrza zostaje wprowadzany do komór mózgu, co 
pozwala na dokładne obrazowanie,

•	 salpingografia – badanie kontrastowe jajowodu,
•	 mielografia – obrazuje rdzeń kręgowy, korzenie 

rdzenia i worek oponowy,
•	 defekografia – ocenia czynność odbytnicy,
•	 arteriografia – badanie tętnic,
•	 angiografia – szczególnie często wykorzystywa-

na w obrazowaniu tętniaków, zwężeń, niedrożno-
ści tętnic, a także uwidacznia unaczynienie patolo-
giczne w guzach nowotworowych. 

Niszczenie tkanki nowotworowej przy użyciu promie-
niowania jonizującego nazywane jest radioterapią, telera-
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dioterapią, jeśli komórki nowotworowe napromieniane są 
spoza ciała pacjenta, brachyterapią, gdy źródło promienio-
wania znajduje się w bezpośrednim sąsiedztwie nowotwo-
ru [12]. Rodzaj terapii, dawki i  strategię leczenia dobiera 
się indywidualnie dla każdego pacjenta. Szczególną uwa-
gę poświęca się ograniczaniu wpływu na sąsiednie tkanki. 
W przypadku napromieniania głowy i szyi może dochodzić 
do działań niepożądanych w postaci: suchości jamy ustnej, 
zaburzeń smaku, zaczerwienienia i  złuszczania naskórka 
twarzy, utraty owłosienia okolicy głowy, aseptycznej mar-
twicy kości w  naświetlanym miejscu (osteoradionekroza), 
owrzodzeń i  stanów zapalnych jamy ustnej. Efektywność 
działania zależy od promieniowrażliwości nowotworu, ni-
ską promieniowrażliwość wykazuje np. czerniak, a dużą rak 
anaplastyczny czy chłoniak. Radioterapię wykorzystuje się 
również w  zapobieganiu restenozie naczyń po zabiegach 
angioplastycznych, leczeniu choroby Gravesa-Basedowa, 
a  także zmian ortopedycznych [13]. Zjawisku promienio-
wania jonizującego zawdzięczamy również miniaturowe 
baterie jądrowe, które znalazły zastosowanie w stymulato-
rach serca u osób z zaburzeniami rytmu serca [14]. 

Efekty radiobiologiczne i nie tylko

Uszkodzenie materiału biologicznego przez promienio-
wanie jest bezpośrednim skutkiem transferu energii na czą-
steczki chemiczne struktur komórkowych. Z powodu deli-
katnej natury chemicznych podstaw życia negatywne efek-
ty promieniowania na organizm są niezwykle różnorodne. 
Wysokie energie przekazywane na cząsteczki prowadzą do 
produkcji dużych liczby wolnych rodników, a także zrywa-
nia i tworzenia nowych wiązań chemicznych. Zmiany obej-
mujące makromolekuły upośledzają czynności biologicz-
ne, zmieniając często trzecio- i  czwartorzędową strukturę 
białek i uszkadzając niezbędne struktury regulujące działa-
nie komórki (DNA, RNA, enzymy) [15]. Komórka dysponuje 
mechanizmami naprawczymi, co zresztą niezbędne jest do 
funkcjonowania organizmu w środowisku naturalnym, któ-
re nie jest wolne od promieniowania tła. Przekroczenie pro-
gowej dawki promieniowania powoduje jednak uruchomie-
nie procesów apoptotycznych [15]. Efekty tych zmian, takie 
jak: oparzenia skóry, zmiany w liczbie krwinek czerwonych 
i  białych bądź katarakty, wywołane są deterministycznym 
wpływem promieniowania i nazywane są skutkami wcze-
snymi. Przy wysokich dawkach promieniowania masowa 
apoptoza komórek oraz idące za tym upośledzenie funk-
cji tkanek prowadzi do rozwinięcia chorobowych zmian 
ogólnoustrojowych określanych w medycynie nazwą cho-
roby popromiennej. Skutki późne, czyli inaczej efekty sto-
chastyczne, objawiające się głównie zmianami o charakte-
rze nowotworowym, uzależnione są oprócz dawki promie-
niowania od innych czynników uzależnionych najczęściej 
od osobniczej zmienności, predyspozycji genetycznych czy 
miejsca przyjętego napromienienia. Przesunięcie w  cza-
sie wystąpienia skutków późnych od momentu ekspozycji 
może znacznie utrudniać postawienie wniosku o przyczy-
nowo-skutkowym związku obu wydarzeń. Jak w  każdym 
innym procesie fizycznym, tak i  w  przypadku promienio-
wania jonizującego wrażliwość tkanek na czynnik uszka-
dzający jest różna: upraszczając, przyjmuje się, że jest ona 
wprost proporcjonalna do stopnia proliferacji i  odwrotnie 
proporcjonalna do stopnia zróżnicowania tkanki [15]. Za 
najbardziej odporną uznaje się tkankę nerwową [16], na-
tomiast za najbardziej wrażliwe – znajdujące się głównie 
w szpiku kostnym – komórki krwiotwórcze, które są zarów-
no komórkami niedojrzałymi, jak i  szybko dzielącymi się, 
stąd ich niebywała wrażliwość na uszkodzenia popromien-
ne. Dojrzałe krwinki zaś należą do komórek stosunkowo 
odpornych na promieniowanie [15]. Ciekawym wyjątkiem 

od tej reguły są limfocyty, szczególny rodzaj dojrzałych, 
białych krwinek, które z nieznanego powodu są niezwykle 
promieniowrażliwe. Dawka promieniowania jonizujące-
go powodująca natychmiastowy spadek liczby limfocytów 
w krwi obwodowej poniżej 1000/μl może nie od razu wpły-
wać na inne komórki dojrzałe krwi. Jednakże wszystkie ko-
mórki krwi są stale zastępowane przez nowe. Jeśli produk-
cja nowych komórek jest upośledzona w wyniku uszkodze-
nia szpiku kostnego, populacja białych krwinek spadnie kil-
ka dni po ekspozycji, czasem następuje wraz z nią powolny 
spadek liczby krwinek czerwonych. Krwinki czerwone żyją 
dłużej niż białe i sukcesywnie zastępowane są przez nowe, 
w związku z  tym negatywny efekt ujawnia się nieco póź-
niej. Już w  1903 r. promieniowanie rentgenowskie zosta-
ło wykorzystane do wyindukowania białaczki u myszy [17]. 
Wkrótce stało się powszechnie wiadome, że osoby na co 
dzień pracujące z promieniowaniem rentgenowskim bądź 
radem często cierpiały na problemy związane ze zmiana-
mi parametrów krwi, wahającymi się od lekkich leukopenii 
lub niedokrwistości po agresywne białaczki. Zarówno Maria 
Skłodowska-Curie, jak i jej córka zmarły z powodu białacz-
ki spowodowanej przez wiele lat ekspozycji na rad. Efekty 
promieniowania nie ograniczają się jednak do tkanki krwio-
twórczej. Oparzenia popromienne, po wcześniejszym wy-
gojeniu, mają tendencję do częstego rozwijania nowotwo-
rów wiele lat po ekspozycji. W połowie lat dwudziestych 
XX wieku lekarze zaczęli odnotowywać zjawisko „Radium 
jaw” – „Szczęki radowej”, występujące u setek młodych ko-
biet pracujących w zakładach zajmujących się malowaniem 
tarczy zegarków odblaskową farbą zawierającą rad. Ich ko-
ści szczęk i żuchwy stawały się miękkie i porowate, w wy-
niku czego kobiety cierpiały z powodu spontanicznych zła-
mań. Zęby łamały się i wypadały. Dziąsła były obolałe i po-
datne na nawracające zakażenia bakteryjne. Objawom tym 
często towarzyszyła głęboka niedokrwistość [18]. W 1925 r. 
Harrison Martland, specjalista medycyny sądowej, stwier-
dził, że Zespół Szczęki Radowej został spowodowany śla-
dową ilością radu, którą kobiety połykały przez formowa-
nie końcówki pędzla wargami [18]. Jeśli niewielkie ilości 
promieniowania mogą doprowadzić do tak zatrważającego 
spustoszenia w organizmie, trudno wyobrazić sobie reakcję 
na dawki wielokrotnie większe. Tym szczególnym przypad-
kiem jest choroba popromienna, której przyczyną jest zwy-
kle ekspozycja w następstwie wypadków jądrowych bądź 
wybuchu atomowego. 

Choroba popromienna o charakterze ostrym bądź prze-
wlekłym, w  zależności od miejsca manifestacji sympto-
mów, jest dzielona na postać hematologiczną, jelitową 
i mózgową [19]. Postaci te mogą być poprzedzone, choć 
nie muszą, objawami prodromalnymi (wczesnymi), takimi 
jak: nudności, wymioty, bóle głowy, zmęczenie, gorączka 
bądź krótkim okresem zaczerwienienia skóry [19]. Szyb-
kość pojawienia się objawów związana jest z ekspozycją na 
promieniowanie, przy czym większe dawki skutkują szyb-
szym wystąpieniem objawów. Postać hematologiczna cha-
rakteryzuje się anemią aplastyczną, często wtórnie prowa-
dzącą do infekcji i krwawień [19, 20]. Gojenie się urazów 
i  oparzeń jest znacznie utrudnione, co często komplikuje 
hospitalizację chorego [19]. Postać jelitowa obejmuje nud-
ności, wymioty, utratę apetytu i bóle brzucha [19]. Wymio-
ty popromienne, występujące zwykle w wyniku napromie-
niowania znacznego stopnia, mogą zostać uznane za mar-
ker ekspozycji całego ciała [19]. Bez metod leczenia, takich 
jak przeszczep szpiku kostnego, postać ta często kończy 
się śmiercią, następującą zwykle z powodu ciężkich, sep-
tycznych infekcji. W postaci naczyniowo-mózgowej chory 
doświadcza objawów neurologicznych, takich jak zawro-
ty i bóle głowy, a także zmniejszony poziom świadomości, 
pojawiający się w  czasie od kilku minut do kilku godzin 
[19]. Niestety ta postać choroby nieuchronnie prowadzi do 
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żywe, a wręcz korzystny. Według jej propagatorów niskie 
dawki promieniowania stymulują naprawę DNA, zamiata-
nie wolnych rodników oraz stymulują układ immunologicz-
ny na poziomie komórkowym. Procesy te mają obniżać ry-
zyko wystąpienia mutacji bądź nowotworzenia [26]. Czę-
sto w  kontekście tego zjawiska cytowany jest XVI-wiecz-
ny szwajcarsko-niemiecki lekarz, przyrodoznawca i filozof 
– Paracelsus, który powiedział: „Co jest trucizną? Wszystko 
jest trucizną i nic nie jest trucizną. Tylko dawka czyni, że 
coś jest trucizną”. Nie mamy wątpliwości, gdy odnosimy to 
stwierdzenie do leków, ale czy to samo można powiedzieć 
o promieniowaniu jonizującym? Przed I wojną światową po-
jawiła się „koncepcja progu”, według której dopiero powy-
żej pewnej dawki występowały negatywne skutki promie-
niowania jonizującego. Ogólny zachwyt promieniowaniem 
trwał do 1945 r., kiedy Stany Zjednoczone dokonały ata-
ków atomowych na Hiroszimę i Nagasaki. Po tych wydarze-
niach przestano pisać o pozytywnym wpływie promienio-
wania, a świat ogarnęła radiofobia. W 1959 r. Międzynaro-
dowa Komisja Ochrony Radiologicznej (International Com-
mission on Radiological Protection – ICRP) przyjęła hipo-
tezę liniową, która miała służyć ochronie osób zawodowo 
narażonych na promieniowanie jonizujące [23, 26]. Mimo 
braku niezaprzeczalnych dowodów potwierdzających tę hi-
potezę, do dziś opieramy się na niej w ochronie radiologicz-
nej. Z jeden strony może się to wydawać słuszne, gdyż jeśli 
nie wiemy, jaki efekt przyniesie narażenie na promieniowa-
nie jonizujące, lepiej się przed nim chronić. Z drugiej stro-
ny istnieje prawdopodobieństwo, że ochrona przed niskimi, 
poniżej 200 mSv, dawkami promieniowania jest całkowicie 
zbędna, a generuje znaczne koszty [27]. Organizmy żywe 
od zawsze były narażone na występujące w naturze promie-
niowanie. Jak było już wyżej wspomniane, na Ziemi znaj-
dują się obszary, w których naturalne promieniowanie osią-
ga szczególnie wysokie wartości. Tereny te są zamieszka-
ne przez 5% światowej ludności, ich mieszkańcy otrzymu-
ją rocznie dawki kilkadziesiąt razy wyższe niż w Polsce (ok. 
2,3 mSv), a w niektórych regionach jeszcze większe [28]. 
I tak w irańskim mieście Ramsar roczna dawka pochłania-
nego promieniowania z tła może sięgać 260 mSv, podczas 
gdy dopuszczalne w Iranie narażenie pracowników wyno-
si 20 mSv/rok. Pomimo takich warunków, w  porównaniu 
z  mieszkańcami sąsiednich obszarów o  przeciętnym pro-
mieniowaniu tła, nie zaobserwowano wśród populacji Ram-
saru częstszej zachorowalności na nowotwory. Co więcej, 
przeprowadzono badania in vitro na komórkach limfocy-
tów, pobranych od mieszkańców terenów o wysokim oraz 
normalnym poziomie promieniowania tła. Komórki podda-
no działaniu dawki promieniowania gamma wysokości 1,5 
Gy. Okazało się, że aberracje chromosomowe indukowa-
ne promieniowaniem występowały 44% rzadziej w komór-
kach od dawców z terenów o wysokim naturalnym promie-
niowaniu [29, 30]. W 1961 r. Żelew i wsp. przeprowadzili 
badania, które wskazywały, że wprowadzone do gleby sole 
uranu i promieniotwórcze łupki mają nieznacznie symulu-
jący wpływ na wzrost nasion [31]. Z kolei Planel w swoich 
badaniach w 1966 i 1970 r. prowadzonych na pantofelkach 
(Paramecium aurelia) zaobserwował, iż tempo rozmnażania 
osobników, inkubowanych w warunkach zmniejszonego tła 
naturalnego promieniowania, jest znamiennie zmniejszone, 
w porównaniu z grupą kontrolną [31]. W 1977 r. Kuzin pro-
wadził podobne badania, ze zmniejszonym tłem promie-
niowania, na nasionach rzodkiewki, a  później na szczu-
rach. Również zauważył, że zmniejszenie promieniowania 
skutkuje wolniejszym wzrostem osobników [31]. Z powyż-
szych badań wynikało, że promieniowanie jonizujące jest 
istotne dla wzrostu i rozwoju żywych organizmów. Badania 
Mine’a i wsp. wykazały hormezę popromienną wśród my-
szy napromienionych dawkami 1 mGy. Napromieniowane 
myszy żyły dłużej, przy czym okazało się, że samce myszy 

śmierci [19, 20]. W sierpniu 1945 r. tragiczny rozdział w hi-
storii ludzkości dał nauce okazję zaobserwować na szero-
ką skalę zarówno wczesne, jak i późne skutki promieniowa-
nia. W wyniku bombardowania japońskich miast Hiroshimy 
i Nagasaki tysiące osób doświadczyły choroby popromien-
nej. Przeprowadzone w latach 1950–1990 badania długo-
ści życia populacji japońskiej, która przetrwała wybuchy, 
334 zgony przypisały działaniu promieniowania jądrowe-
go [21]. Choć liczba zgonów spowodowana promieniowa-
niem wynosiła zaledwie 1% wszystkich opisanych przypad-
ków śmierci, w grupie badanej widoczne były liczne niepra-
widłowości i problemy zdrowotne, w większości o charak-
terze nowotworowym [21, 22]. 

Hipotezy dotyczące wpływu  
promieniowania jonizującego  
na organizm człowieka 

Wśród hipotez mówiących o  wpływie promieniowa-
nia jonizującego na organizm człowieka najbardziej rozpo-
wszechniona jest hipoteza liniowa bezprogowa (linear no 
threshold – LNT). Została ona przyjęta w 1959 r. przez Mię-
dzynarodową Komisję Ochrony Radiologicznej (ICRP). Po-
mimo braku wystarczających badań i dowodów na praw-
dziwość tej hipotezy, model liniowej zależności skutków 
napromienienia od dawki obowiązuje aktualnie w przepi-
sach ochrony radiologicznej, wciąż bowiem brak jest wy-
starczających danych co do braku ryzyka występowania 
nowotworów po ekspozycji na małe dawki promieniowa-
nia jonizującego. Do założeń hipotezy bezprogowej należy 
twierdzenie, że każdy akt jonizacji prowadzi do zwiększo-
nego prawdopodobieństwa przekształcenia komórki prawi-
dłowej w komórkę nowotworową. Skutki popromienne są 
proporcjonalne do dawki, jeżeli dawka mała jest 10-krot-
nie mniejsza niż duża, to zagrożenie, jakie ona stwarza, 
jest również 10-krotnie mniejsze. Narastające wątpliwości 
wobec tej koncepcji wynikają z braku dowodów na wpływ 
małych dawek (poniżej 200 mSv) na kancerogenezę [23]. 
The United Nations Scientific Committee on the Effects of 
Atomic Radiation (UNSCEAR) uznaje zasadę bezprogowe-
go działania promieniowania jonizującego jako „ostrożne 
założenie”, które wymaga dalszych badań. Polscy specja-
liści ochrony radiologicznej również wysuwają pewne za-
strzeżenia wobec zasady bezprogowej, mówiąc o niej, że 
jest: „założeniem administracyjnym, a  nie zasadą nauko-
wą” [24].

Przeciwieństwem hipotezy bezprogowej jest hipoteza 
progowa, która mówi, że do pewnej wartości dawki nie są 
obserwowane żadne efekty oddziaływania, natomiast po-
wyżej obserwowana jest zależność liniowa między daw-
ką, a efektem oddziaływania promieniowania jonizującego. 
Coraz bardziej popularna staje się hipoteza hormezy radia-
cyjnej, zgodnie z którą małe dawki promieniowania jonizu-
jącego nie tylko nie prowadzą do szkodliwych skutków, ale 
wręcz wywierają pozytywny wpływ na organizm człowieka. 
Po raz pierwszy przedstawili ją Southan i Ehrlich w 1943 r. 
(za [13]). Komitet Naukowy ONZ do badania skutków pro-
mieniowania UNSCEAR uznał znaczenie hormezy i wydał 
specjalny raport z zaleceniem dalszych badań pozytywnej 
roli promieniowania [25]. 

Hormeza radiacyjna

Nie ma wątpliwości, że duże dawki promieniowania 
są niebezpieczne dla organizmów, jednak wpływ małych 
dawek pozostaje niewyjaśniony. Hipoteza hormezy zakła-
da, że ograniczone dawki substancji uznanych za szkodli-
we nie muszą mieć negatywnego wpływu na organizmy 
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nimalizacji skutków ubocznych najkorzystniejszą opcją jest 
umieszczenie lampy pod stołem, na którym leży pacjent 
[32, 36]. W czasie zabiegów radiologicznych należy uży-
wać odpowiednich narzędzi zabiegowych pozwalających 
na zabezpieczenie np. rąk manipulujących podczas zabie-
gu przed bezpośrednią wiązką promieniowania [33]. Na-
rządem najbardziej narażonym u  operatora są soczewki 
oczu, tak więc niezbędne jest stosowanie specjalnych oku-
larów bądź ustawienie przezroczystych ekranów ochron-
nych między pacjentem a operatorem [33]. Najbardziej na-
rażone na promieniowanie są komórki szybko dzielące się, 
a zatem przede wszystkim należy zadbać o osłonę w po-
staci fartucha ochronnego i osłony na tarczycę oraz gona-
dy [33].  Ogromne znaczenie ma tak naprawdę sama apara-
tura, więc niezbędna jest stała kontrola sprzętu. Najbardziej 
efektywną ochroną zarówno dla pacjenta i personelu me-
dycznego jest dostosowanie optymalnej dawki promienio-
wania dla pacjenta [33, 34].

Podsumowanie

W trakcie procesu diagnostycznego pacjenci, prowadze-
ni przez różnych specjalistów, bywają niepotrzebnie nara-
żeni na promieniowanie w związku z brakiem nadzoru nad 
przyjmowanymi dawkami oraz nieuzasadnionym wykony-
waniem badań obrazowych przez lekarzy, często w krótkim 
odstępie czasu. Należy dbać o to, żeby narządy rozrodcze 
kobiet i mężczyzn nie były poddawane ekspozycji. Szcze-
gólne środki ostrożności powinny być zachowane w stosun-
ku do małych dzieci i młodzieży ze względu na wzmożo-
ną radiowrażliwość w tych grupach wiekowych. Mimo licz-
nych dowodów na negatywny wpływ dużych dawek pro-
mieniowania na organizm nie jesteśmy w stanie dokładnie 
prześledzić wszystkich mechanizmów jego działania. Licz-
ne badania laboratoryjne wykazały skrócenie długości ży-
cia wśród zwierząt narażonych na działanie promienio-
wania jonizującego. Fakt ten może być przedmiotem róż-
nych interpretacji. Czy efekt ten jest wywołany zwiększo-
ną zapadalnością na nowotwory i związaną z tym wyższą 
śmiertelnością? Czy istnieje też inny, niespecyficzny, czyn-
nik skracający życie, związany z promieniowaniem jonizu-
jącym? Jeśli zaś chodzi o pozytywny wpływ promieniowa-
nia jonizującego, w obliczu przeprowadzonych badań trud-
no dojść do jednoznacznych wniosków. Pozytywny, stymu-
lujący wpływ niskich dawek promieniowania, które z  ko-
lei prowadziły nawet do wydłużenia życia zwierząt labo-
ratoryjnych, wydaje się pewny. Pojawia się jednak pytanie, 
czy faktycznie mogą one zmniejszać ryzyko występowania 
nowotworów, czy wręcz przeciwnie. Trudno powiedzieć, 
czy odstąpienie od hipotezy liniowej na rzecz hormezy ra-
diacyjnej przyniosłoby więcej korzyści niż strat. Radiofobia, 
rozumiana jako nadmierny strach przed promieniowaniem, 
niekoniecznie jest słuszna. Z całą pewnością niezbędne jest 
poszerzenie badań mających na celu określenie dawki od-
powiedniej dla ludzkiego organizmu.

są bardziej wrażliwe na pozytywne efekty promieniowania. 
Mine i wsp. przebadali również 100 000 osób, które były 
narażone na promieniowanie po ataku atomowym na Na-
gasaki. Z  ich analiz wynikało, że napromieniowanie całe-
go ciała dawką poniżej 150 cGy spowodowało ogólny spa-
dek śmiertelności mężczyzn rzędu 10%, ale z drugiej stro-
ny o 40% wzrosła śmiertelność z powodu raka. Badania te 
wykazały również, że układ immunologiczny mężczyzn jest 
bardziej podatny na efekty popromienne niż układ immuno-
logiczny żeński [31]. 

Jak ograniczyć niekorzystne skutki  
działania promieniowania jonizującego?

Wiadomo nie od dziś, że nie unikniemy efektów ubocz-
nych promieniowania jonizującego. Wszystko ma swoje 
dobre i  złe strony. Nadmierne dawki promieniowania jo-
nizującego mogą mieć fatalny wpływ na ludzki organizm. 
Skutki te zależą od kilku czynników, których modyfikacja 
pozwoliła na powszechne użytkowanie promieniowania 
w medycynie. Głównym czynnikiem jest oczywiście daw-
ka promieniowania, w zależności od której możemy wyróż-
nić różne zespoły kliniczne [32]. Dlatego też niezbędna jest 
modyfikacja warunków przeprowadzania badań, która za-
pewniłaby najbardziej optymalną dawkę promieniowania 
zgodnie z zasadą ALARA – As Low As Reasonably Achieva-
ble – czyli tak niską jak to realnie możliwe, w celu minima-
lizacji ryzyka [32]. Należy pamiętać o odwrotnej proporcjo-
nalności mocy promieniowania do kwadratu odległości od 
źródła promieniowania jonizującego, dlatego pierwszym 
sposobem naturalnego zmniejszenia dawki do nas docie-
rającej powinno być zachowanie odpowiedniego dystansu 
między pacjentem i aparaturą. Ograniczenie do minimum 
czasu ekspozycji na promieniowanie jonizujące jest drugim 
podstawowym czynnikiem zmniejszającym dawkę pochło-
niętą. Jednakże nawet przy ograniczeniu czasu ekspozycji 
do minimum dawka promieniowania była zbyt duża. Im-
plikowało to rozwój nowych technologii, umożliwiających 
zmniejszenie dawki pochłoniętej przez organizm, takich jak 
do dziś stosowane filtry redukujące wielkość promieniowa-
nia [13, 32]. Obecnie w diagnostyce możliwe jest wytwo-
rzenie idealnej dawki, która pozwala uzyskać właściwą in-
formację kliniczną [33, 34]. Przykładowo, w projekcji bocz-
nej lub przy otyłym pacjencie potrzebujemy większej emi-
sji promieniowania, za której wzrost lub spadek odpowia-
da automatyka aparatu [35]. W celu uzyskania optymalnej 
jakości wyników przy zwiększeniu odległości między apa-
raturą a  pacjentem stosowane są wzmacniacze, które po-
zwalają na uzyskanie zadowalającego nas wyniku badania. 
Lekarze oraz technicy radiologii powinni stosować maksy-
malną ochronę własnego organizmu podczas badania pa-
cjenta z użyciem promieniowania. Dla nich źródłem pro-
mieniowania jest sam pacjent, gdyż w  radiologii zabiego-
wej, tam, gdzie pada pierwotna wiązka promieniowania, 
tam następuje rozproszenie promieni [13, 33]. W celu mi-
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