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Isotooppilääketieteessä käytetään radioaktiivisia aineita, jotka altistavat henkilökunnan 

säännöllisesti pienille säteilyannoksille usein vuosien kuluessa. Suurimmat säteilyannok-

set terveydenhuollossa aiheutuvat isotooppiosastojen työntekijöille. Isotooppitutkimus-

ten- ja hoitojen määrä on Suomessa voimakkaassa kasvussa. Erityisesti PET-tutkimukset 

lisääntyivät merkittävästi vuosien 2012 ja 2015 välillä. Säteilyannoksen ja syöpien kehit-

tymisen välillä on lineaarinen suhde jo pienillä annoksilla.  

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli kirjallisuuskatsauksen avulla lisätä tietoa isotooppityössä 

käytettävistä dosimetreistä ja niiden käytöstä. Tarkoitus on koota yhteen uusinta tietoa 

henkilöannosmittauksen suorittamisesta. Opinnäytetyössä haettiin vastauksia kysymyk-

siin, mitä dosimetrejä on käytetty isotooppityössä säteilyannoksen mittaamiseen ja kuinka 

niitä on käytetty. 

 

Opinnäytetyössä analysoiduissa tutkimuksissa kokonais-, iho- ja mykiön säteilyannosta 

on mitattu isotooppiosastoilla monilla erityyppisillä dosimetreilla monista eri anatomi-

sista sijaintipaikoista. Valittu dosimetri ja sen anatominen sijainti vaikuttavat mitattuun 

säteilyannokseen. Säteilylain mukaan mittaamisessa pitäisi pyrkiä selvittämään työnteki-

jän saama korkein säteilyannos, joka ei tutkimusten mukaan välttämättä aina toteudu. 

Tutkimusten mukaan työntekijöiden saamiin säteilyannoksiin vaikuttavat myös esimer-

kiksi työntekijän yksilölliset työtavat ja työtehtävät sekä säteilylajit, joille työntekijä al-

tistuu.  

 

Johtopäätöksenä todetaan, että säteilyannoksen mittaamiseen isotooppiosastolla liittyy 

monia haasteita. Tärkeää on selvittää kunkin työntekijän kohdalla yksilöllisesti säteilyan-

noksen jakautuminen, jotta korkein annos voidaan mitata mahdollisimman luotettavasti. 
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Personnel working at nuclear medicine units are exposed to low doses of radiation from 

radioactive tracers over a period of many years. The numbers of both nuclear medicine 

examinations and treatments are growing rapidly. There is a linear relationship between 

radiation doses a person is exposed to and the development of cancer, even at low doses.  

 

The objective of this narrative literature review was to produce information on the use of 

various dosimeters at nuclear medicine units. The review compiled information on per-

sonal dosimetry from recent studies. Answers were sought to the questions of which do-

simeters have been used for measuring radiation exposure in nuclear medicine units and 

how they have been used. 

 

The studies analysed in this review reported the use of many types of dosimeters placed 

in various anatomical positions for the measuring of whole-body, skin and eye lens doses 

in nuclear medicine units. The choice of the dosimeter and its anatomical position affect 

the measured dose, along with factors such as individual working habits, work tasks and 

radiation types each worker is exposed to.  

 

There is great variety, as well as many challenges, in the use of dosimeters in nuclear 

medicine units. It is important to establish the individual distribution of radiation for each 

worker as reliably as possible. 

Key words: nuclear medicine, personal dosimetry, low doses, dosimeter, occupational 

radiation exposure 
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1 JOHDANTO 

 

 

Terveydenhuollossa isotooppiosastojen työntekijät altistuvat suurimmille säteilyannok-

sille (Nassef & Kinsara 2017, 1263). Isotooppilääketieteessä käytetään radioaktiivisia ai-

neita, jotka altistavat henkilökunnan jatkuvasti pienille säteilyannoksille usein vuosien 

ajan. BEIR VII –raportin mukaan tieteellinen näyttö tukee hypoteesia, jonka mukaan sä-

teilyannoksen ja syöpien kehittymisen välillä on lineaarinen suhde jo pienilläkin annok-

silla, vaikka todennäköisyys syövän kehittymiseen on pienillä annoksilla vähäinen (BEIR 

2006, 10).  

 

Annosrajoja koskeva lainsäädäntö on kiristymässä, mikä lisää tarkan annosmittauksen 

merkitystä. STUKin vuonna 2015 Suomessa tekemän isotooppitutkimuksia ja -hoitoja 

koskevan kyselytutkimuksen mukaan isotooppitutkimusten määrä oli myös voimak-

kaassa kasvussa: se kasvoi 10,3 % verrattuna vuoteen 2012. Isotooppihoitoja suoritettiin 

2108, mikä on 13,7 % enemmän kuin vuonna 2012. Myös PET-tutkimukset lisääntyivät 

merkittävästi, 50,2 %. (Pastila 2017, 11.) 

 

Opinnäytetyön aiheena on työperäisen säteilyaltistuksen mittaaminen isotooppiosastoilla. 

Opinnäytetyön tavoitteena on kirjallisuuskatsauksen avulla lisätä tietoa isotooppityössä 

käytettävistä dosimetreistä ja niiden käytöstä. Opinnäytetyössä henkilökohtaiseen annos-

mittaukseen käytettävistä mittareista käytetään termiä dosimetri. Tarkoituksena on koota 

yhteen uusinta tietoa henkilöannosmittauksen suorittamisesta, jotta voidaan mahdollisesti 

tunnistaa kiinnostavia dosimetrien käyttömahdollisuuksia. Opinnäytetyössä etsitään vas-

tauksia kysymyksiin: mitä dosimetrejä on käytetty isotooppityössä säteilyannoksen mit-

taamiseen ja kuinka dosimetrejä käytetään säteilyaltistuksen mittaamiseen isotooppi-

työssä. Opinnäytetyössä analysoidaan isotooppityöhön liittyviä tutkimuksia, joissa on mi-

tattu säteilyannoksia. Yhteistyötahona opinnäytetyössä on Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, 

Kuvantamiskeskus- ja apteekkiliikelaitos. Opinnäytetyö tehdään Tampereen yliopistolli-

sen sairaalan Kliinisen fysiologian ja isotooppilääketieteen osastolle. 
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2 IONISOIVA SÄTEILY 

 

 

2.1 Ionisoivan säteilyn terveydelliset haitat 

 

Ionisoivalla säteilyllä tarkoitetaan suurienergistä säteilyä, joka pystyy irrottamaan aineen 

elektroneja atomeista (STUK 2005, 2). Ionisoiva säteily voi olla joko sähkömagneettista 

säteilyä, kuten gamma- ja röntgensäteily, tai hiukkassäteilyä, kuten alfasäteily, elektro-

neista tai positroneista koostuva beetasäteily sekä neutronisäteily (Sandberg & Paltemaa 

2002, 12). Säteily voi olla suoraan tai epäsuorasti ionisoivaa. Hiukkassäteily voi ionisoida 

suoraan, kun taas sähkömagneettinen säteily ionisoi epäsuorasti irrottamalla elektroneja, 

jotka edelleen ionisoivat liikkuessaan kudoksissa. (Mustonen & Salo 2002, 28 ̶ 29.) 

 

Ionisoivan säteilyn ja aineen väliset fysikaaliset vuorovaikutukset saavat aikaan kudok-

sessa kemiallisia muutoksia. Tämä vuorovaikutusprosessi on kaksivaiheinen: ensimmäi-

sessä vaiheessa säteilyn energia tuottaa kudoksessa sekundaarisia hiukkasia, joihin ener-

gia siirtyy. Toisessa vaiheessa kudokseen siirtynyt energia kuluu kudoksessa tapahtuviin 

atomi- ja molekyylitason muutoksiin. Tätä toista vaihetta kuvataan suureella absorboitu-

nut annos, mikä kertoo kudokseen absorboituneen säteilymäärän. Absorboituneen annok-

sen yksikkö on J/kg (Gy). Jotta saataisiin selville kudokseen absorboituneen säteilyan-

noksen todellinen terveydellinen haitta, ovat käytössä myös suureet ekvivalenttiannos ja 

efektiivinen annos. Ekvivalenttiannos kuvaa säteilyn tietylle elimelle tai kudokselle ai-

heuttamaa terveydellistä haittaa. Efektiivinen annos kuvaa säteilyn aiheuttamaa biolo-

gista kokonaisriskiä. Sekä ekvivalenttiannoksen että efektiivisen annoksen yksikkö on 

Sievert (Sv). (STUK 2007, 37−39.) 

 

Säteilyn luonteenomainen energiansiirtokyky eli LET (Linear Energy Transfer) vaikuttaa 

ionisoivan säteilyn haittavaikutusten laajuuteen. LET kuvaa sitä energian määrää, jonka 

ionisoiva hiukkanen luovuttaa aineeseen kulkiessaan sen läpi. Sitä käytetään määrittä-

mään säteilyn vaikutuksia väliaineessa. Suuren energiansiirtokyvyn omaava säteily, ku-

ten alfasäteily, synnyttää runsaasti ionisaatioita solujen läpi kulkiessaan, aiheuttaen laaja-

alaisia, vakavia vaurioita. Säteily, jolla on pieni energiansiirtokyky ionisoi harvemmin, 

mutta kulkee pidemmän matkan kudoksessa. Esimerkiksi gammasäteily voi liikkua useita 
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senttimetrejä ja vasta hidastuessaan aiheuttaa tiuhempaan ionisaatioita ja samalla vau-

rioittaa kudosta. (Mustonen & Salo 2002, 28 ̶ 29.) 

 

Ionisoivan säteilyn haittavaikutukset voidaan jakaa kahteen luokkaan: deterministisiin ja 

stokastisiin haittavaikutuksiin. Säteilyn deterministisillä haittavaikutuksilla tarkoitetaan 

suuriin säteilyannoksiin liittyviä, suoria ja varmoja haittavaikutuksia, jotka yleensä joh-

tuvat laajasta solutuhosta, solukuolemasta. Deterministisiä haittoja ovat esimerkiksi sä-

teilysairaus, palovamma, luuydinvaurio ja kuolema. Annoksen kasvaessa haitta-aste kas-

vaa eikä yksilöllisiä eroja juurikaan ole. Annosnopeus vaikuttaa huomattavasti sekä kyn-

nysarvoon että haitta-asteeseen. Deterministisiä haittavaikutuksia saattaa esiintyä esimer-

kiksi ydinonnettomuuksien yhteydessä sekä sädehoidossa. (Paile 2002, 44–45.)   

 

Säteilyn stokastisten haittavaikutusten alkuperä on säteilylle altistuneissa soluissa, jotka 

ovat selviytyneet säteilystä, mutta joiden DNA:han on tullut muutoksia. Stokastiset haitat 

aiheutuvat siis satunnaisesta geneettisestä muutoksesta yhdessä solussa. Stokastisia vai-

kutuksia ilmenee pienemmillä säteilyannoksilla. Solumuutokset voivat olla todennäköi-

siä, mutta mahdottomia ennakoida. Toisin kuin deterministisissä haittavaikutuksissa so-

lumuutosten vakavuus ei ole riippuvainen annoksesta. Toisaalta mitä suurempi annos, sitä 

todennäköisempi riski on saada stokastinen haitta. (Lundholm, Brzozowska & Wojcik 

2016, 50.) Stokastiset haittavaikutukset tulevat ilmi yleensä vasta vuosien päästä tapahtu-

neesta. Yksilön riski on suhteellisen pieni melko isonkin annoksen jälkeen, mutta tilas-

tollisesti kokonaishaitta voi väestötasolla olla huomattava. Kokonaisriski määräytyy elin-

aikana kertyneen kumulatiivisen annoksen mukaan. (Paile 2002, 44–45.)  

 

 

2.2 Pienten säteilyannosten biologiset haittavaikutukset 

 

BEIR (Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiation) on tieteellinen komi-

tea, joka on tehnyt perusteellisen katsauksen saatavilla olevaan tieteelliseen aineistoon 

pienten annosten terveydellisistä vaikutuksista. BEIR VII -raportin mukaan tämänhetki-

nen tieteellinen aineisto tukee “linear-no-threshold” (LNT) riskimallia. Tämän riskiana-

lyysin mukaan syöpäriski kasvaa lineaarisesti pienille annoksille altistuttaessa. Muiden 
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terveyshaittojen, kuten sydänsairauksien ja halvausten, lisääntymistä ei voida todistaa il-

man lisänäyttöä. Pienillä säteilyannoksilla riski perinnöllisiin muutoksiin on vähäinen 

verrattuna geneettisten sairauksien yleiseen esiintyvyyteen. (BEIR 2006, 267–268.) 

 

Pienet annokset (low doses) ovat BEIR VII -raportin mukaan annoksia lähes nollasta noin 

100 mSv (BEIR 2006, 267). Pienten annosten haittavaikutuksia ei voida kokonaan vält-

tää, koska jo yhden ionisoivan hiukkasen tai fotonin osuma elävään soluun saattaa aiheut-

taa muutoksen, joka ajan myötä voi johtaa terveyshaittaan. On kuitenkin vaikea enna-

koida säteilyn vaikutuksia yksittäisen solun tasolla, koska säteily voi jakautua kudoksessa 

epätasaisesti (Mustonen & Salo 2002, 29). Turvallista säteilyannosta ei siis voida asettaa. 

Pienet annokset aiheuttavat pienen riskin, mutta jollei säteilyannos ole nolla, on riski aina 

olemassa. (STUK 2009a, 2–3.) 

 

Säteilyvauriot saavat alkunsa DNA:n rakenteen muutoksista. Vaurioiden laajuus ja vaka-

vuus riippuvat solun kyvystä korjata muutoksia. Vaurioita voi esiintyä joko yhdessä tai 

molemmissa DNA:n juosteissa. (Lundholm, Brzozowska & Wojcik 2016, 47.) Vaurio 

DNA:ssa voi johtaa perimän vaurioitumiseen, solun kuolemaan, muuntumiseen syöpäso-

lun esiasteeksi, jakaantumiskyvyn menetykseen tai vaurion korjaamiseen ja normaalin 

toiminnan jatkumiseen (Mustonen & Salo 2002, 31 ̶ 32). Säteilystä aiheutuneita muutok-

sia eli mutaatioita ja solukuolemaa voidaan havaita soluissa ja niiden jälkeläisissä vielä 

kymmenien solusukupolvien jälkeen. Tästä ilmiöstä käytetään nimitystä säteilyn aiheut-

tama perimän epävakaisuus (genomic instability). Samanlaisia muutoksia on löydetty 

myös soluista, joiden naapurisoluja on säteilytetty, mutta jotka eivät itse ole saaneet sä-

teilyä. Tätä ilmiötä kutsutaan naapurisoluvaikutukseksi (bystander effect). (Mustonen 

2002, 71.)  

 

Vaikka pienten säteilyannosten biologisia vaikutuksia on hankala tutkia ja arvioida, alle 

100 mSv annosten on todettu lisäävän syöpäriskiä (UNSCEAR 2000, 118). Syöpäriskin 

arvio perustuu Japanissa toisen maailmansodan lopussa atomipommille altistuneisiin, 

eloonjääneisiin ihmisiin. Suuri osa lapsina tai nuorina säteilylle altistuneista on yhä elossa 

ja heidän sairastumista ja kuolleisuutta syöpään seurataan edelleen. Yli 60 % selviyty-

neistä altistui alle 100 mSv säteilyannokselle, josta ei seurannut mitään oireita alkuvai-

heessa. Lisääntynyt syöpäriski näkyy silti edelleen. Leukemian määrä nousi jo pari vuotta 
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altistuksen jälkeen. Eniten tapauksia ilmaantui 5–10 vuotta altistuksesta. Kiinteät syöpä-

kasvaimet alkoivat yleistyä 5–10 vuotta altistuksen jälkeen ja ylimääräisiä tapauksia on 

tullut myöhemmin yhä enemmän. (STUK 2009a, 6.) 

 

Ionisoivan säteilyn tiedetään aiheuttavan kaihia. Kaihi on silmäsairaus, jossa silmän my-

kiö samenee. Sameus voi johtaa osittaiseen näkökyvyn heikkenemiseen tai sokeuteen. 

Kaihi on merkittävin sokeuden aiheuttaja ihmisillä. (Rao 2016, 211.) Altistumisesta pie-

nille säteilyannoksille ja annosnopeuksille voi seurata useita vuosikymmeniä kestävä la-

tenttivaihe kaihin kehittymisessä (West 2009). Säteilystä johtuva kaihi voi aiheutua yk-

sittäisille mykiön epiteelisoluille aiheutuneista vaurioista, jotka solunjakautumisen ja eri-

laistumisen myötä kehittyvät kaihiksi. Tällöin kaihin kehittyminen on säteilyn stokasti-

nen haittavaikutus. (ICRP 2007.)  

 

Tutkijat ovat enenevässä määrin kiinnostuneita myös siitä, onko pienten säteilyannosten 

ja säteilyn stokastisten haittavaikutusten välillä yhteyttä säteilyn parissa työskentelevillä. 

Pienille säteilyannoksille altistuminen saattaa tapahtua monen vuosikymmenen ajan. 

Muun muassa Qu, Gao, Tang, Yu, Shen ja Tun vuonna 2018 tekemässä 27 tutkimusta 

käsittänyt meta-analyysi selvitti lisääkö altistuminen pienille säteilyannoksille kuollei-

suutta syöpäkasvaimiin. Tutkimuksessa keskityttiin uraania käsitteleviin työntekijöihin. 

Tutkimuksessa löydettiin vahvoja todisteita siitä, että pienet säteilyannokset kasvattavat 

riskiä kuolla syöpään verrattuna kontrolliryhmään, vaikka tuloksilla ei olekaan tilastol-

lista merkitystä. (Qu, Gao, Tang, Yu, Shen, Tu 2018.) 
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3 TYÖPERÄINEN SÄTEILYALTISTUS 

 

 

3.1 Säteilysuojelua koskevat suositukset ja lainsäädäntö  

 

Kansainvälinen säteilysuojelutoimikunta ICRP (International Commission on Radiologi-

cal Protection) on riippumaton asiantuntijaelin. Se julkaisee parhaaseen tieteelliseen näyt-

töön perustuvia suosituksia säteilysuojelun toteutuksesta. Toimikunta on jo vuosikymme-

nien ajan julkaissut suosituksiaan säteilyn vaikutuksia koskevan tiedon kehitystä seura-

ten. Samalla kun tieto säteilyn haittavaikutuksista on lisääntynyt, on säteilytyöntekijöiden 

suositeltuja annosrajoja alennettu useita kertoja. Vaikka ICRP:n julkaisut ovat suosituksia 

eivätkä oikeudellisesti sido ketään, on ICRP kuitenkin saavuttanut vankan aseman alan 

auktoriteettina. Monien maiden kansalliset säteilysuojelulainsäädännöt ovatkin yleensä 

ICRP:n esittämien periaatteiden mukaisia. (Paile 2002, 152–153.) Suomi on Euroopan 

Unionin jäsenenä luovuttanut ionisoivaan säteilyyn liittyvää lainsäädäntövaltaa Euratom-

yhteisölle, joka komission aloitteesta ja neuvoston päätöksellä säätää säteilysuojelua jä-

senmaissa ohjaavia Euratom-direktiivejä (STM 2018).  

 

Suomessa säteilyn käytöstä määrää Säteilylaki (592/1991). Lain tarkoituksena on estää ja 

rajoittaa säteilystä aiheutuvia terveydellisiä ja muita haittavaikutuksia. Laki koskee sätei-

lyn käyttöä ja muita toimintoja, joista aiheutuu tai saattaa aiheutua ihmisen terveyden 

kannalta haitallista altistumista säteilylle. Säteilylain mukaan säteilyn käytön tulee täyttää 

oikeutus-, optimointi- ja yksilönsuojaperiaatteet. Oikeutusperiaatteen mukaan säteilyn 

käytöstä saatavan hyödyn on oltava suurempi kuin haitan. Optimointiperiaatteen mukaan 

säteilyaltistus on pidettävä niin matalana kuin mahdollista, ja yksilönsuojaperiaatteen mu-

kaan säteilyaltistus ei saa ylittää säteilyasetuksella vahvistettuja enimmäisarvoja eli an-

nosrajoja. (Säteilylaki 592/1991.) Annosrajoista on säädetty Säteilyasetuksessa 

(1512/1991). Ne perustuvat Euroopan Unionin direktiiviin 96/29/Euratom. Annosrajat on 

asetettu säteilytyötä tekeville työntekijöille sekä väestölle ja niiden tarkoituksena on estää 

ei-hyväksyttäviä säteilyhaittoja. (STUK 2013, 4.)  

 

Säteilyasetuksen (1512/1991) mukaan säteilytyö on työtä, jossa työntekijän säteilyaltistus 

voi ylittää jonkun väestölle säädetyistä enimmäisarvoista. Väestön annosrajaksi määri-
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telty efektiivinen annos ei saa vuoden aikana ylittää arvoa 1 mSv, silmän mykiön ekviva-

lenttiannos ei saa vuoden aikana ylittää arvoa 15 mSv eikä ihon minkään kohdan ekviva-

lenttiannos arvoa 50 mSv. (Säteilyasetus 1512/1991.) Säteilytyöntekijän efektiivisen an-

noksen rajana on 20 mSv vuodessa, viiden vuoden keskiarvona. Yhdenkään vuoden an-

nos ei saa ylittää 50 mSv. Efektiivisen annoksen raja, joka rajoittaa stokastisten vaikutus-

ten riskiä, suojaa samalla deterministisiltä vaikutuksilta kaikissa muissa elimissä paitsi 

silmän mykiössä ja ihossa. Näille on sen vuoksi määritelty omat vuosiannosrajansa. Sil-

män mykiön ekvivalenttiannos ei saa ylittää arvoa 150 mSv vuodessa eikä käsien, jalko-

jen tai ihon minkään kohdan ekvivalenttiannos arvoa 500 mSv vuodessa. (Paile 2002, 

160–161.) Vuonna 2011 ICRP antoi suosituksen, että säteilytyöntekijöiden silmän my-

kiön ekvivalenttiannoksen vuosiannosraja olisi 20 mSv viiden vuoden keskiarvona ja yk-

sittäisen vuoden annosraja 50 mSv. Tämä suositus on otettu mukaan uuteen säteilyturval-

lisuusdirektiiviin. (Hallituksen esitys 2018.) 

 

ST-ohjeen 1.6 mukaan ennen säteilytoiminnan aloittamista on toiminnan harjoittajan luo-

kiteltava työskentelypaikat. Valvonta-alue on työtila, jossa työntekijälle työstä aiheutuva 

efektiivinen säteilyannos on tai voi olla suurempi kuin 6 mSv vuodessa, silmän mykiön 

ekvivalenttiannos voi olla suurempi kuin 45 mSv vuodessa ja ihon, käsien tai jalkojen 

ekvivalenttiannos voi olla suurempi kuin 150 mSv vuodessa. Tarkkailualueeksi voidaan 

luokitella työskentelyalue, joka ei ole valvonta-aluetta, mutta missä työskenneltäessä 

työntekijän säteilyannos voi ylittää väestölle annetut annosrajat. (STUK 2009b, 6–8.) 

 

ST-ohjeen 1.6 mukaan on toiminnan harjoittajan velvollisuutena myös säteilytyötä teke-

vien työntekijöiden luokitteleminen säteilytyöluokkiin. Säteilytyöluokkaan A kuuluvan 

säteilytyöntekijän työstään saama efektiivinen annos on tai voi olla suurempi kuin 6 mSv 

vuodessa. Silmän mykiön ekvivalenttiannos voi olla suurempi kuin 45 mSv vuodessa ja 

ihon, käsien ja jalkojen ekvivalenttiannos suurempi kuin 150 mSv vuodessa. Säteilytyö-

luokkaan A kuuluva työntekijä työskentelee toistuvasti tai pitkiä aikoja valvonta-alueella. 

Säteilytyöluokkaan B kuuluvat ne työntekijät, jotka eivät kuulu säteilytyöluokkaan A. 

(STUK 2009b, 9.) 

 

Säteilytyössä henkilökohtainen annosvalvonta ja yksilökohtaiset annosrajat ovat keskei-

siä (Paile 2002, 160–161). Säteilyasetuksen (1512/1991) mukaan säteilytyöluokkaan A 
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kuuluville työntekijöille on järjestettävä annostarkkailu työstä aiheutuvien säteilyannos-

ten seuraamiseksi. Annostarkkailun tulee perustua henkilökohtaiseen annosmittaukseen 

tai muuhun henkilökohtaiseen annosmääritykseen. (Säteilyasetus 1512/1991.) Säteilytur-

vakeskus ylläpitää annosrekisteriä säteilytyöntekijöiden säteilyaltistuksesta. Annosrekis-

teriin tallennetaan työntekijän tunnistetiedot, säteilytyön laatu, käytössä olevat seuranta-

menetelmä, säteilyaltistukseen vaikuttavat tekijät sekä tiedot säteilyaltistuksen määrityk-

sen tuloksista. (Säteilylaki 592/1991.) 

 

Paras tapa henkilön säteilyaltistuksen arviointiin on henkilökohtainen annosmittaus. 

Työntekijöiden ulkoista säteilyaltistusta mitataan dosimetrien avulla. Euroopan isotoop-

pilääketieteen järjestö EANM kehottaa mittaamaan isotooppilääketieteen alalla toimi-

valta hoitohenkilöstöltä vartalon, pään ja raajojen saamaa säteilyannosta. (Rep 2016, 

103.) Dosimetrityyppi ja sen sijainti ovat tärkeitä todenmukaisen säteilyannoksen arvioi-

miseksi (EURADOS 2012, 169).  

 

Käytännössä 500 mSv vuosittaisen ihon ekvivalenttiannoksen valvominen on vaikeaa, 

koska se vaatii säteilyannoksen mittaamista korkeimman annoksen saavalta alueelta. Tätä 

kohtaa ei tiedetä etukäteen ja se voi vaihdella eri toimenpiteiden välillä, mutta yleensä se 

on ei-hallitsevan käden etusormen pää tai peukalo. Käsiannosta on yleensä mitattu sormi- 

tai rannedosimetrillä, mikä tuottaa huomattavasti todellisuutta alhaisemman lukeman. 

(Merce ym. 2011, 518.) Vaikka annosrajat alitettaisiinkin, on silti pyrittävä ALARA-pe-

riaatteen mukaan niin pieniin annoksiin kuin käytännössä on mahdollista ja järkevää 

(Paile 2002, 160–161). 

 

 

3.2 Henkilöannosekvivalentti mittasuureena 

 

Säteilyn vaikutusta elimiin arvioidaan henkilöannosekvivalentin avulla. Kovan säteilyn 

vaikutusta syvällä kehossa sijaitseviin elimiin arvioidaan käyttämällä henkilöannos-ekvi-

valenttia syvyydellä 10 millimetriä, Hp(10). Kyseessä on pehmytkudoksen annosekviva-

lentti kovalle säteilylle 10 millimetrin syvyydessä kehon pinnasta. Sekä pehmeän että ko-

van säteilyn kohdalla lähellä kehon pintaa olevien elinten annosekvivalenttia määritettä-

essä käytetään henkilöannosekvivalenttia syvyydellä 0,07 millimetriä, Hp(0,07). Tämä 

on pehmytkudoksen annosekvivalentti pehmeälle säteilylle syvyydellä 0,07 millimetriä 
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tietystä kehon pinnan kohdasta. Silmän henkilöannosekvivalentti, Hp(3), määritetään kol-

men millimetrin syvyydellä. Henkilöannosekvivalentit Hp(10), Hp(0,07) ja silmän hen-

kilöannosekvivalentti Hp(3) voidaan mitata ihon pinnalle asetetulla anturilla, joka peite-

tään vastaavan paksuisella kerroksella kudosekvivalenttia ainetta. (Marttila 2002, 85.)  

 

Ulkoisesta säteilystä aiheutunut annos ilmoitetaan annosrekisteriin käyttäen suureita sy-

väannos Hp(10) ja pinta-annos Hp(0,07). Sormiannos ja muu käsille aiheutunut annos 

ilmoitetaan pinta-annoksena. Mykiön annos määritetään käyttäen suuretta Hp(3), joka 

voidaan arvioida syväannoksesta ja pinta-annoksesta. Käytännössä mykiön annoksen riit-

tävän tarkka likiarvo on mitattu pinta-annos Hp(0,07). Laskennallisella menetelmällä 

määritetty annos on ilmoitettava käyttäen suuretta efektiivinen annos. (STUK 2014b.) 

Isotooppilääketieteessä yleisimmin käytettyjen nuklidien emittoimat beeta-miinus-, posi-

troni- ja elektronihiukkaset eivät kerrytä vartaloannosta, koska se mitataan 10 mm syvyy-

dellä, jonne nämä hiukkaset eivät pääse (Kemerink 2011, 529). 

 

 

3.3 Säteilylajit ja -altistus isotooppiosastolla 

 

Hiukkassäteilyä ovat alfa-, beeta- ja neutronisäteily, kun taas gamma- ja röntgensäteily 

ovat sähkömagneettista aaltoliikettä (STUK 2015). Isotooppilääketieteessä hiukkassätei-

lylajeista käytetään alfa- ja beetasäteilyä sekä sähkömagneettisesta säteilystä gam-

masäteilyä (Korpela 2004, 223−225).  

 

Alfahajoamisessa atomin ytimestä irtoaa kahden protonin ja kahden neutronin muodos-

tama alfahiukkanen (4He-atomin ydin), ks. kuva 1. Hajoamisessa syntyvien alfahiukkas-

ten energia on tyypillisesti muutamia megaelektronivoltteja. (Ikäheimonen 2002, 20.) Al-

fahiukkanen on raskas eikä se siksi pysty läpäisemään ihoa tai edes paperiarkkia. Al-

fasäteily on vaarallista vain alfasäteilyä lähettävän säteilylähteen joutuessa elimistöön. 

(STUK 2015.) Isotooppiosastolla käytettäviin alfasäteilijöihin kuuluu esimerkiksi 223ra-

dium-isotooppi, joka käyttäytyy elimistössä kuten kalsium eli se kerääntyy nopeasti uu-

distuvaan luuhun luustometastaasialueille (Härkönen, Itkonen & Kiviniemi 2015, 10). Se 

lähettää 154 keV alfasäteilyä (Lowry, Menghis, Mayes & Vinjamuri 2013, 113–114). 
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KUVA 1. Alfahajoaminen (Suhonen 2015, 9) 

 

Beetahajoamista on kolmea eri tyyppiä: beeta-miinus, beeta-plus ja elektronikaappaus, 

ks. kuva 2. Beeta-miinus-hiukkaset ovat elektroneja ja beeta-plus-hiukkaset positroneja. 

Beetasäteily aiheuttaa ulkoista säteilyannosta enimmäkseen hajasäteilynä, joka seuraa 

elektronien ja positronien vuorovaikutuksesta aineen kanssa. (Rep 2016, 101.) Beetahiuk-

kaset ovat läpitunkevampia kuin alfahiukkaset. Beetahiukkanen voi läpäistä ihon, joten 

se on vaarallinen iholle tai elimistöön joutuessaan. Beetasäteilyn kantama on noin kaksi 

millimetriä. (STUK 2015.) Isotooppiosastoilla käytettäviä beetasäteilijöitä ovat mm. 

153samarium, 89strontium, 90yttrium, 177lutetium ja 131jodi. Radiojodihoito (131jodi) on kil-

pirauhaseen annettava hoito, jossa beetasäteily tuhoaa kilpirauhasperäisiä soluja. (Mäen-

pää 2014, 573.) Radiojodi lähettää pääsääntöisesti 364 keV gammasäteilyä ja 0,61 MeV 

beetasäteilyä (Mantel & Williams 2013, 10). 

 

KUVA 2. Beetahajoaminen (Suhonen 2015, 11) 

 

Gammasäteily on sähkömagneettista aaltoliikettä. Gammasäteily tapahtuu usein alfa- ja 

beetahajoamisen yhteydessä. Siinä virittynyt atomin ydin lähettää energiaa, jota kutsutaan 
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gammasäteilyksi (kuva 3). Alfa- tai beetahajoamisessa syntyvä tytärnuklidi on tällöin vi-

rittynyt, ja viritystilat purkautuvat gammasäteilynä. (Sandberg & Paltemaa 2002, 20.)  

 

KUVA 3. Gammasäteily (Suhonen 2015, 12) 

 

Gammasäteily on hyvin läpitunkevaa, minkä vuoksi siltä on vaikeampi suojautua kuin 

esimerkiksi alfa- tai beetasäteilyltä. Gammasäteily on vaarallista ilman vaimentavaa suo-

jaa. (STUK 2015.) Isotooppitutkimuksissa usein käytetty 99m teknetium lähettää 140 keV 

gammasäteilyä ja on erityisen sopiva gammakameralla tehtäviin kuvauksiin (Korpela 

2004, 224).  
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4 SÄTEILYN MITTAAMINEN ISOTOOPPIOSASTOLLA 

 

 

4.1 Isotooppiosastolla käytettävät dosimetrit ja säteilynilmaisimet 

 

Säteilyä voidaan havaita ja mitata erilaisilla dosimetreillä. Säteilyn mittaaminen perustuu 

ilmaisinaineessa tapahtuviin havaittaviin muutoksiin. Säteilyn ilmaisimia ovat esimer-

kiksi termoloisteilmaisin (TLD), ionisaatiokammio, RPLD (radiophotoluminescence 

glass dosimeter), Geiger-Müller-mittari (GM-mittari), valo-monistinputki, Tsherenkov-

ilmaisin, tuikeilmaisin, verrannollisuuslaskuri, puolijohdeilmaisin sekä filmi. Dosimetri 

valitaan säteilyn lajin ja energian sekä mitattavan suureen perusteella. (Sudbrock, 

Uhrhan, Rimpler & Schicha 2011, 1303–1304.) EANM:n mukaan henkilödosimetrin va-

lintaan vaikuttavia tekijöitä ovat myös dosimetrin herkkyys, riippumattomuus sätei-

lyenergian tyypistä, säteilygeometriasta ja ympäristöolosuhteista, kyky erottaa erityyppi-

sistä hiukkasista lähtöisin oleva säteily (beeta, gamma) ja kyky mitata eri annostasoja 

(Zito, Canzi & Voltini 2007, 25). 

 

Isotooppiosastoilla käytettävät henkilödosimetrit ovat yleensä termoloiste- eli TLD-dosi-

metrejä. Mittarit voivat hälyttää tietyn annosnopeusrajan ylittyessä. Termoloistedosimet-

rien oleellisimmat rakenteet ovat skintillaattori eli tuikeaine sekä valomonistinputki. Ter-

moloistedosimetrin toiminta perustuu siihen, että kun tiettyjä kiteisiä aineita säteilytetään, 

osa absorboituvasta energiasta varastoituu kiteissä metastabiileihin energiatiloihin. Tämä 

energia vapautuu myöhemmin kuumennettaessa. Yhdistämällä eri tuikeaineita samaan 

dosimetriin voidaan mitata samanaikaisesti alfa-, beeta- ja gammasäteilyä. (Klemola 

2002, 116, 132.) Termoloistedosimetrin materiaalina käytetään yleisesti litiumfluoridia, 

johon on lisätty pieni määrä magnesiumia ja titaania (LiF:Mg,Ti). Näitä ilmaisimia toi-

mitetaan erikokoisina ja -muotoisina, esimerkiksi halkaisijaltaan 1 mm tankoina ja 

3,2 mm × 3,2 mm ‘siruina’, joiden paksuus voi vaihdella. Myös muita materiaaleja käy-

tetään. Näitä ovat mm. CaF2:Mn ja LiF:Mg,Cu,P, joista jälkimmäisen lineaarisuus- ja 

uusittavuusominaisuudet ovat paremmat kuin LiF:Mg,Ti –dosimetreilla. (Seco ym. 2014, 

319.)  

 

Termoloistedosimetrit eivät sovellu parhaalla mahdollisella tavalla säteilyannoksen mit-

taamiseen isotooppiosastolla, vaikka niitä rutiininomaisesti käytetäänkin. Reaaliaikaisesti 
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säteilyannosta mittaavissa dosimetreissä havaintokynnys on matalampi ja ne ovat termo-

loistedosimetrejä herkempiä. (Salesses 2016, 2.) Toimenpideradiologiassa reaaliaikaisten 

aktiivisten dosimetrien avulla voidaan optimoida säteilyannosta korkean säteilynnoksen 

aiheuttavissa toimenpiteissä ja ne toimivat koulutusvälineinä informoidessaan radiolo-

geja heidän kulloinkin saamastaan säteilyannoksesta (ICRP 2018, 17). 

 

Sähköisiä dosimetrejä ei ole kehitetty käytettäväksi rutiininomaisesti sormien ja silmien 

säteilyannoksen mittaamiseen. Pienten sähköisten sensoreiden sijoittamista sormiin on 

kokeiltu, mutta virtalähteeseen menevät johdot ja elektroniikka eivät olleet käytännöllisiä 

rutiinikäytössä. Silmien lähelle kiinnitettävät dosimetrit eivät myöskään saa häiritä käyt-

täjän näköä. (ICRP 2018, 48, 55.) ORAMED-hankkeessa suunniteltiin dosimetriä erityi-

sesti mykiön annoksen mittaamiseen. Tuloksena oli ensimmäinen erityisesti silmän my-

kiön säteilyannoksen mittaamiseen tarkoitettu dosimetri (EYE D™ Radcard, Puola), jolla 

mitataan Hp(3) säteilyannosta. EYE D-dosimetri muodostuu LiF:Mg,Cu,P -termoloiste-

pelletistä ja optimoidusta polyamidikapselista. Koemittaukset ja Monte Carlo -laskelmat 

sen vastineesta fotonienergiasäteilyyn ja säteilyn lähdekulmaan tuottivat hyvät tulokset. 

(Carinou ym. 2015, 23.) 

 

 

4.2 Dosimetrien sijoittaminen 

  

STUKin ohjeiden mukaan sormiannosdosimetri sijoitetaan keskisormen tyveen siten, että 

ilmaisin on säteilyn tulosuunnan puolella. Dosimetri voidaan sijoittaa myös muuhun koh-

taan, jos on syytä olettaa, että käsien annos on toisessa kohdassa huomattavasti suurempi. 

Dosimetri on sijoitettava siten, että säteily osuu siihen mahdollisimman kohtisuorasti eikä 

dosimetri jää kehon minkään osan varjostamaksi. (STUK 2014a.) Sormiannosta mitatta-

essa dosimetria tulisi pitää käsineiden sisällä, jos käsineitä käytetään (Vanhavere 2015, 

29).   

 

Radiolääkkeitä käsittelevät hoitajat saavat suurimman säteilyannoksen hallitsevan käden 

etusormen kärkiosaan. Isotooppiosastoilla tehdyt tutkimukset osoittavat, että radiolääk-

keiden vetäminen ruiskuun ilman rutiininomaista suojien käyttöä on suurin säteilyannok-

sen aiheuttaja. (Martin ym. 2002, 149). Sormiannokset vaihtelevat suuresti samankin toi-
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menpiteen kohdalla. Jos dosimetri sijoitetaan tavanomaisiin sormiannoksen mittauspaik-

koihin, kuten sormien tyviin tai ranteeseen, mittaustulos on usein merkittävästi todelli-

suutta pienempi sormien kärkiosien osalta. Jotta suurin ihon saama annos voidaan arvi-

oida rutiininomaisella dosimetrin käytöllä, käytössä täytyy olla korjauskerroin, jolla mit-

taustulos kerrotaan todellisen säteilyannoksen arvioimiseksi. (Vanhavere 2015, 30.) Mää-

ritettäessä dosimetrin sijaintia rutiininomaista säteilyannoksen mittaamisesta varten olisi 

hyvä selvittää yksilöllisillä mittauksilla kunkin työntekijän suurimmalle säteilyannokselle 

altistuva käden osa. Tällainen erikseen jokaisen työntekijän kohdalla suoritettava mittaa-

minen voidaan tehdä lyhyen mittausjakson aikana. Mikäli tämä ei ole käytännön syistä 

mahdollista, suositellaan isotooppilääketieteessä dosimetria käytettäväksi ei-hallitsevan 

käden etusormen tyvessä kohdistettuna käden sisäosaa kohti. Tällöin maksimiannoksen 

arvioimiseksi dosimetrin lukema kerrotaan korjauskertoimella 6. (ORAMED 2011a, 3.) 

Toisaalta esimerkiksi SIRT-hoidon yhteydessä saatua säteilyannosta tutkittaessa on pää-

dytty suosittelemaan korjauskertoimeksi 3, jolla kerrotaan sormen tyvessä pidettävän sor-

midosimetrin annos sormenpään annoksen määrittämiseksi (ORAMED 2011b, 7). 

 

Yleensä kokonaisannosta mittaava dosimetri kiinnitetään työntekijän työvaatteeseen rin-

nan kohdalle. Jos ei ole tarpeen mitata beetasäteilyä, mittaria voidaan pitää käytännön 

syistä myös työvaatteen rintataskussa. (STUK 2014a.) Kun koko vartalon annosta mit-

taava dosimetri sijoitetaan suojavaatetuksen alle, sen mittaustulos aliarvioi merkittävästi 

suojaamattomien kehonosien saaman annoksen eikä se siten sovellu niiden mittaamiseen. 

(Vanhavere 2015, 30.) 

 

Fotonisäteilylle altistuttaessa silmien mykiöiden annos voidaan tarvittaessa arvioida hen-

kilökohtaisella annosmittarilla mitatusta pinta-annoksesta. Henkilökohtaisia suojaimia 

käytettäessä mykiöiden annos arvioidaan suojaimen päältä rinnan kohdalta mitatusta 

pinta-annoksesta. Erillinen silmän annoksen mittaaminen on tarpeellista joissakin erikois-

tapauksissa, esimerkiksi kun suojavaatteen päältä mitatusta annoksesta ei voida arvioida 

riittävän tarkasti silmän annosta. Tällöin käytetään esimerkiksi otsapantaan kiinnitettyä 

annosmittaria. (STUK 2014a.) 

 

Kokonaisannosta mittaava dosimetri voi antaa suuntaa raajojen ja ihon saamasta sätei-

lyannoksesta. Tällöin säteilyolosuhteet ja säteilykenttien ominaisuudet pitää voida ottaa 

huomioon. (Vanhavere 2015, 30.) 
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Henkilökohtaisen säteilyannoksen seurannassa käytettävän määreen tulee mahdollistaa 

efektiivisen annoksen arviointi ja tuottaa maltillinen arvio kaikissa säteilyolosuhteissa. 

Tämä edellyttää, että henkilödosimetria pidetään säteilyaltistuksen kannalta tarkoituksen-

mukaisessa paikassa. Kun dosimetriä pidetään vartalon etupuolella, määre Hp(10) tuottaa 

useimmiten maltillisen arvion efektiivisestä annoksesta silloinkin kun säteily tulee varta-

lon suhteen lateraalisesti tai isotrooppisesti. Kun altistus tapahtuu selkäpuolelta, vartalon 

etupuolelle sijoitettu Hp(10) -suuretta oikein mittaava dosimetri ei tuota todenmukaista 

arviota efektiivisestä annoksesta. Myös osittainen vartalon altistus voi johtaa tilanteeseen, 

jossa henkilödosimetrin tuottama arvio efektiivisestä annoksesta ei vastaa todellisuutta. 

(ICRP 2007, 299.) 
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5 MENETELMÄT JA AINEISTO 

 

 

5.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 

 

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on arvioida ja tehdä yhteenveto tutkittavaa aihetta kä-

sittelevistä tutkimuksista (Hovi, Saranto, Korhonen, Korhonen & Holopainen 2011, 37). 

Kokoamalla yhteen tutkimuksia tietystä aiheesta saadaan kuva siitä, paljonko tutkimus-

tietoa aiheesta on olemassa. Kirjallisuuskatsauksia on erilaisia ja ne edellyttävät, että ai-

heesta on olemassa edes jonkin verran tutkittua tietoa. (Leino-Kilpi 2007, 2.) Kirjallisuus-

katsauksella voidaan toisaalta tarkoittaa laajaa tutkimuskokonaisuutta tai toisaalta jo kah-

den tutkimuksen yhteiskäsittelyä (Johansson 2007, 3).  

 

Kirjallisuuskatsaukset voidaan jakaa kolmeen erilaiseen perustyyppiin: meta-analyysi, 

jossa tarkoituksena on yhdistää useita samaa ilmiötä tutkineita aineistoja, systemaattinen 

kirjallisuuskatsaus, jossa aineistona käytetään huolellisesti rajattuja ja valittuja tutkimuk-

sia ja kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jota voidaan luonnehtia yleiskatsaukseksi ilman tiuk-

koja sääntöjä (Salminen 2011, 6, 12).  

 

Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa käytetyt aineistot ovat usein laajoja eikä niiden va-

linnassa ole niin tarkkoja metodisia sääntöjä kuin esimerkiksi systemaattisessa kirjalli-

suuskatsauksessa. Myös tutkimuskysymykset voivat olla väljempiä kuin muissa kirjalli-

suuskatsauksen perustyypeissä. Tutkittava ilmiö pystytään kuitenkin kuvaamaan laaja-

alaisesti ja tarvittaessa luokittelemaan tutkittavan ilmiön ominaisuuksia. Kuvailevaa kir-

jallisuuskatsausta voidaan käyttää joko itsenäisenä tutkimusmenetelmänä tai sen avulla 

voidaan tuoda esille uusia ilmiöitä tutkittavaksi muita kirjallisuuskatsauksen tyyppejä 

varten. (Salminen 2011, 7–8.) Tämän opinnäytetyön tutkimusmenetelmäksi valittiin ku-

vaileva kirjallisuuskatsaus. Menetelmä vaikutti sopivimmalta tutkimuskysymysten kan-

nalta ja antoi mahdollisuuden mahdollisimman monipuolisen aineiston valintaan. 

 

Kuvailevista kirjallisuuskatsauksista metodisesti kevyin muoto on narratiivinen kirjalli-

suuskatsaus, jota kutsutaan yleiskatsaukseksi. Yleiskatsauksen avulla pyritään antamaan 

yleiskuva tutkittavasta aiheesta ja järjestämään hajanaista tietoa yhtenäiseksi, helppolu-

kuiseksi kokonaisuudeksi.  Narratiivinen yleiskatsaus tutkimustekniikkana auttaa myös 
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ajantasaistamaan tutkimustietoa, muttei tarjoa välttämättä varsinaista analyyttistä tulosta. 

(Salminen 2011, 7–8.)  

 

Kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen valikoidaan yleensä vertaisarvioituja, julkaistuja tie-

teellisiä tutkimuksia. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen laadunarviointi on usein kuiten-

kin systemaattista katsausta väljempi, eikä siinä välttämättä arvioida tutkimusten luotet-

tavuutta tai valikoitumista. (Suhonen, Axelin & Stolt 2016, 8–9.) Kuvailevalta kirjalli-

suuskatsaukselta vaaditaan kuitenkin tieteen tekemisen tunnusmerkit eli julkisuus, kriit-

tisyys ja objektiivisuus. Kirjallisuuskatsaukseen valittuihin tutkimuksiin tulee syventyä 

huolellisesti, jotta on mahdollista arvioida niiden laatua kriittisesti. (Salminen 2011, 7–

8.)  

 

 

5.2 Aineiston valinta ja keruu 

 

Kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa eri vaiheisiin. Aluksi kirjallisuuskatsaus suunnitellaan. 

Tässä vaiheessa tutustutaan aiempiin tutkimuksiin tutkimusaiheesta, määritellään kirjal-

lisuuskatsauksen tarve ja valmistellaan tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunnitelman tu-

lisi sisältää yhdestä kolmeen mahdollisimman yksiselitteistä tutkimuskysymystä. Tutki-

muskysymysten määrittelyn jälkeen valitaan sopivat menetelmät katsauksen toteuttami-

seen. Tähän vaiheeseen kuuluu hakutermien ja tietokantojen valinta. Sopivan aineiston 

löytämiseksi laaditaan mahdollisimman yksityiskohtaiset sisäänotto- ja poissulkukritee-

rit. Seuraavassa vaiheessa haetaan ja valikoidaan tutkimukset, joihin katsaus perustuu. 

Kun aineisto on valittu, se analysoidaan. Jokainen katsauksen vaihe on tärkeää kirjata 

ylös sekä katsauksen onnistumisen että tulosten relevanttiuden vuoksi. Lopuksi raportoi-

daan tulokset ja vedetään mahdolliset johtopäätökset. (Johansson 2007, 5–6.) Kuviossa 1 

on kuvattu tämän opinnäytetyön kirjallisuuskatsausprosessin vaiheet. 
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KUVIO 1. Kirjallisuuskatsauksen vaiheet 

 

Opinnäytetyön suunnitteluvaiheessa käytettiin hyväksi Tampereen ammattikorkeakoulun 

kirjaston informaatikon palveluja ja suoritettiin aineiston koehaku. Tämän koehaun tar-

koituksena oli tutustua aiheesta aikaisemmin tehtyihin tutkimuksiin ja testata käytettäviä 

hakusanoja. Jo tässä vaiheessa kävi ilmi täsmällisten hakusanojen merkitys: edes infor-

maatikon avustuksella täysin aihetta vastaavia artikkeleita ei löytynyt kuin muutama. 

Tässä vaiheessa huomattiin myös, ettei tutkimuksia löydy suomeksi.  

 

Kirjallisuuskatsauksen onnistumiseksi on tärkeää muotoilla mahdollisimman täsmällinen 

tutkimuskysymys, joka ohjaa tutkimusta koko prosessin ajan. Täsmällinen tutkimuskysy-

mys rajaa tiedonhakua riittävän kapealle alueelle, jotta aiheen kannalta olennaiset tutki-

mukset ja kirjallisuus tulevat huomioiduksi mahdollisimman kattavasti. (Pudas-Tähkä & 

Tutkimussuunnitelma, 
tutkimuskysymysten 

määrittely 

Hakusanojen ja tietokanto-
jen määrittely 

Haun toteutus 

Artikkeleiden valinta otsi-
kon ja tiivistelmän perus-

teella 

Valittujen artikkeleiden 
lukeminen 

Analyysi 

-Medline 190 artikkelia 

-Pubmed 244 artikkelia 

-Cinahl 78 artikkelia 

-Medline 3 artikkelia 

-Pubmed 2 artikkelia 

-Cinahl 0 artikkelia 

Täydentävä haku:  
-Google 5 artikkelia 

-tieteelliset julkaisut 4 artikkelia 

-lähdeluettelot 2 artikkelia 

-Radiation dosimeters OR dosemet*, 
dosimet* 

- Pubmed, Medline, Cinahl 

l
a
a
d
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n
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r
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Axelin 2007, 37.) Hyvä tutkimuskysymys on valitun aiheen kannalta relevantti ja riittä-

vän fokusoitunut (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 24–25). Tässä opinnäytetyössä haetaan 

vastauksia kysymyksiin: mitä dosimetrejä on käytetty isotooppityössä säteilyannoksen 

mittaamiseen ja kuinka dosimetrejä käytetään säteilyaltistuksen mittaamiseen isotooppi-

työssä. Lisäksi aineistosta esiinnousevia yhteisiä säteilyannoksen mittaamiseen liittyviä 

havaintoja pyritään luokittelemaan kuvailevan kirjallisuuskatsauksen mahdollistamalla 

tavalla. 

 

Onnistunut tiedonhaku perustuu hyvään suunnitteluun eli hakustrategian muodostami-

seen. Tiedonhaun lähtökohtana on tutkimusaihe tai tutkimusongelma, jonka ympärille 

määritellään keskeiset käsitteet, jotka muunnetaan sitten hakusanoiksi. Sitten valitaan so-

pivat tietokannat, joista suoritetaan haku kunkin tietokannan edellyttämällä tavalla. (Elo-

maa ja Mikkola 2010, 35.) Suoritetun tiedonhaun perusteella hakusanoiksi valittiin ‘dosi-

metre’, ‘dosemeter’, ‘personal dosimetry’, ‘nuclear medicine’, ‘radionuclides’, 'finger do-

se', 'extremity dose', 'eye dose' ja ‘radiation dosimetres’ ja tietokannoiksi Medline-, Pub-

med,- ja Cinahl.  

 

Kirjallisuuskatsaukseen sisällytettäville alkuperäistutkimuksille määritellään sisäänotto-

kriteerit, jotka perustuvat kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymyksiin. Katsaukseen hy-

väksyttävien ja poissuljettavien tutkimusten valinta perustuu siihen, vastaavatko tutki-

mukset sisäänottokriteerejä. (Stolt & Routasalo 2007, 59.) Tässä opinnäytetyössä ei mää-

ritelty poissulkukriteerejä. Sisäänottokriteereinä olivat: 1. Tutkimukset ja niitä käsittele-

vät artikkelit ovat mahdollisimman uusia, enintään 10 vuotta vanhoja. 2. Artikkelit ovat 

englanninkielisiä. 3. Artikkelit on rajattu käsittelemään dosimetrien käyttöä isotooppi-

osastolla tai vastaavissa olosuhteissa. 4. Artikkelit on julkaistu tieteellisessä julkaisussa 

ja ovat saatavana kokonaisuudessaan. 

 

Haku aloitettiin Medline-tietokannasta hakusanoilla "Radiation Dosimeters") OR TI do-

semet* dosimet* ja haku tuotti 190 artikkelia. Pubmed-tietokannasta löytyi samoilla ha-

kusanoilla 244 artikkelia ja Cinahl-tietokannasta 78 artikkelia. Medline- ja Pubmed-ja 

Cinahl-tietokannoista löytynyt aineisto karsittiin ensin otsikon, sitten tiivistelmän ja lo-

puksi koko artikkelin mukaan. Otsikon mukaan karsiutui pois Medline-tietokannasta löy-

tyneistä 170 tutkimusta ja Pubmed-tietokannasta 215 tutkimusta, jotka eivät liittyneet tut-

kimusaiheeseen. Tiivistelmien lukemisen jälkeen aineisto karsiutui siten, että Medline-



24 

 

tietokannan aineistosta sisäänottokriteerit täytti kolme tutkimusta ja Pubmed-tietokan-

nasta kaksi tutkimusta. Nämä tutkimukset täyttivät sisäänottokriteerit ja otettiin mukaan 

kirjallisuuskatsauksen aineistoon. Cinahl-tietokannasta ei löytynyt yhtäkään sisäänotto-

kriteerit täyttävää artikkelia näiden karsintavaiheiden jälkeen.  

 

Tiedonhaussa on tarkoitus tunnistaa ja löytää kaikki tutkimuskysymykseen vastaava ma-

teriaali. Kirjallisuuskatsauksen aineistona ovat yleensä ensisijaisesti alkuperäistutkimuk-

set. Sähköisten tietokantojen lisäksi on hyvä käyttää myös manuaalista hakua, koska säh-

köisistä tietokannoista haku ei välttämättä tavoita kaikkia katsaukseen soveltuvia tutki-

muksia. (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 25–26.) Opinnäytetyön kirjallisuuskatsauksen 

toteuttamiseksi tarvittiin vielä lisää tutkimuskysymyksiin vastaavaa materiaalia. Hakua 

jatkettiin hakusanoilla ‘personal dosimetry’, ‘nuclear medicine’, ‘radionuclides’, 'finger 

dose', 'extremity dose', 'eye dose' käyttäen samoja tietokantoja. Näitä hakusanoja käytet-

tiin yksin tai yhdessä eri sanoja yhdistelemällä. Hakutulokset olivat tällä menetelmällä 

kuitenkin joko liian laajoja tai liian suppeita, joten siirryttiin manuaaliseen hakuun. Ma-

nuaalisesti aineistoa haettiin Googlen avulla, tieteellisistä julkaisuista ja jo löydettyjen 

tutkimusten lähdeluetteloista. Google-haulla löydettyjä tutkimuksia hyväksyttiin kirjalli-

suuskatsaukseen viisi, tieteellisistä julkaisuista löydettyjä neljä ja lähdeluetteloiden kautta 

löydettyjä kaksi. 

 

Harkinnanvaraisessa otoksessa tutkittavat kohteet valitaan tutkijan harkinnan mukaan pe-

rustellusti (Vilkka 2007, 58). Hakutulos arvioidaan sen mukaan ovatko lähteet relevant-

teja, laadukkaita, luotettavia, ja vastaako lopputulos hakijan odotuksia ja tarpeita (Elomaa 

ja Mikkola 2010, 35). Tähän opinnäytetyöhön aineisto valittiin harkinnanvaraisesti. Ai-

neistoa haettiin, valittiin ja perusteltiin tutkimuskysymysten mukaan tavoitteena mahdol-

lisimman edustava ja monipuolinen aineisto. Laadunarviointia tehtiin koko prosessin 

ajan. Hakujen perusteella kirjallisuuskatsaukseen valittiin 16 artikkelia (Liite 1). Jatkossa 

näihin viitataan numeroin 1–16.  

 

Kirjallisuuskatsauksen aineisto koostui 16 artikkelista, jotka on julkaistu vuosina 2005–

2017. Osa artikkeleista käsitteli vain yhtä tutkimusta, mutta mukana oli myös katsauksia, 

joiden aineisto muodostui useista tutkimuksista. Tutkimuksista kaksi oli toteutettu Yh-

distyneessä kuningaskunnassa, yksi Irlannissa, yksi Japanissa, yksi Itävallassa, yksi Ku-

waitissa, yksi Australiassa, kaksi Ranskassa, yksi Brasiliassa, yksi Tšekin tasavallassa, 
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yksi Iranissa ja yksi Puolassa. Yksi artikkeli käsitteli 16 maassa ja yksi 23 Euroopan 

maassa tehtyjä tutkimuksia. Aineistoon valituissa artikkeleissa käytettiin useita erilaisia 

dosimetreja eri anatomisiin sijaintipaikkoihin sijoitettuina. Lähes kaikki artikkeleissa ku-

vatut alkuperäistutkimukset koskivat isotooppilaboratorioissa käytettäviä dosimetrejä, 

mutta tutkimusaineistoon otettiin lopulta myös kaksi toimenpideradiologian alalla toteu-

tettua tutkimusta, joista toinen käsitteli reaaliaikaisen hälyttävän dosimetrin käyttöä ja 

toinen eri anatomisiin paikkoihin sijoitettujen dosimetrien suhteellisia annoksia. Mukaan 

otettiin myös yksi silmän annoksen mittaamista koskeva katsaus, joka käsitteli sekä toi-

menpideradiologiaa että isotooppilääketiedettä. Yksi artikkeleista ei täyttänyt sisäänotto-

kriteerien vaatimusta alle 10 vuoden iästä, mutta sen sisältö katsottiin hyödylliseksi.  

 

 

5.3 Aineiston analyysi 

 

Aineiston analyysi on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen ydin. Kuvailussa pyritään yhdis-

tämään ja analysoimaan sisältöä kriittisesti. Aineistoa tarkastellessa voi syntyä uusia tul-

kintoja, kuitenkin niin, että alkuperäinen tieto ei muutu. Tavoitteena on luoda sisäistä 

vertailua, vahvuuksien sekä heikkouksien analysointia sekä käsiteltävän aineiston poh-

jalta laajempien päätelmien tekemistä. (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietilä, Jääske-

läinen & Liikanen 2013, 296–297.)  

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineisto voidaan analysoida sisällönanalyysilla. Sisäl-

lönanalyysin avulla aineistosta pyritään löytämään samankaltaisuuksia ja/tai eroja, jotka 

luokitellaan ja analysoidaan systemaattisesti. Sisällönanalyysillä pyritään tuottamaan 

mahdollisimman kattava ja luotettava kokonaiskuva tutkittavasta asiasta. (Tuomi & Sa-

rajärvi 2009, 93–95.) Induktiivisessa analyysissä edetään aineiston ehdoilla (Elo & Kyn-

gäs 2008, 107). Opinnäytetyössä käytettiin aineistolähtöistä sisällönanalyysiä. Aineis-

tosta pyrittiin löytämään vastauksia tutkimuskysymyksiin ja nostamaan mahdollisesti 

kiinnostavia huomioita tarkasteltaviksi.  

 

Opinnäytetyön aineisto luokiteltiin ensisijaisesti dosimetrityypin ja dosimetrin anatomi-

sen sijaintipaikan perusteella. Luokittelussa hyödynnettiin myös mitattuja annostyyppejä. 

Selkeämmän kokonaiskuvan saamiseksi artikkeleista koottiin taulukko, johon merkittiin 

tutkimusten keskeisimmät tiedot tutkimuskysymysten näkökulmasta eli dosimetrityyppi, 
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dosimetrin sijainti, tutkimustulokset ja edellisiin liittyvät havainnot (Liite 2). Dosimetrit 

ja niiden sijaintipaikat yhdistettiin analyysissa joko kokonaisannoksen, ihoannoksen tai 

mykiön annoksen mittaamiseen, koska kaikissa tutkimuksissa dosimetreja oli käytetty 

joko yhden tai useamman annostyypin mittaamiseen tai arvioimiseen.  

 

Sisällönanalyysin onnistuminen edellyttää aineiston pelkistämistä. Sitä varten muodoste-

taan käsitteitä, jotka kuvaavat luotettavasti tutkittavaa ilmiötä (Elo & Kyngäs 2008, 110). 

Artikkeleista etsittiin tietoa dosimetrein suoritettavien mittausten toteuttamisesta, mit-

taustuloksiin vaikuttavista ja niihin liittyvistä tekijöistä. Tällä tavoin löydettiin alkupe-

räistutkimuksista yhteisiä, toisiinsa usein liittyviä käsitteitä, joita käsitellään tarkemmin 

luvussa 7.2. 
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6 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET 

 

 

Tutkimuksissa käytetyt dosimetrit ja niiden anatomiset sijaintipaikat 

 

Kirjallisuuskatsaukseen sisältyvissä alkuperäistutkimuksissa käytetyt dosimetrit olivat: 

termoloistedosimetrit MCP-N, MCP-Ns (LiF:Mg,Cu,P), TLD-100 (LiF:Mg,Ti), TLD-

100H- ja TLD-700H-dosimetrit (LiF:Mg,Cu,P), Li2B4O7–dosimetri, TLD-400-dosimetri 

(CaF2:Mn), EYE DTM RADCARD -dosimetri, AustralRad-Mini 8-in-1 Wireless Geiger-

Müller-ilmaisin, AEGIS-mittari, joka mittasi annosta kummankin käden etusormen si-

vusta sekunnin välein, sekä reaaliaikaiset EPD Mk2- ja Unfors® NED (nuclear educati-

onal device) -dosimetrit. Kaikissa artikkeleissa ei ilmoitettu kuinka usein passiiviset dosi-

metrit luettiin, mutta lukuväli vaihteli normaalikäytössä kuukaudesta vuoteen (1; 3; 5; 9). 

Suomalaisissa yliopistosairaaloissa käytössä oli TLD-dosimetrejä, hälyttäviä RAD-60-

dosimetrejä ja paikan päällä luettavia DIS-dosimetrejä kokonais- ja sormiannoksen mit-

taamiseen. (Pikkarainen & Planting, sähköposti 19.4.2018). 

 

Eri tutkimuksissa dosimetrejä pidettiin otsalla lähellä silmiä, silmien välissä, silmien si-

vuilla, rintapielessä oikealla tai vasemmalla puolella, olkapäällä, vyötäröllä, ranteessa, 

kummankin käden etusormien tyvissä kynnen puolella, 12 eri kohdassa kättä, etusormen 

proksimaali-, mediaali- ja distaalinivelissä kämmenen puolella, etusormen päässä, rinto-

jen välissä, ja toimenpideradiologian alalla tehdyssä tutkimuksessa myös kilpirauhassuo-

jaan kiinnitettynä. Taulukkoon 1 on koottu alkuperäistutkimuksissa käytetyt dosimetrit, 

niiden sijaintipaikat ja mitattu annostyyppi. 
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TAULUKKO 1. Artikkelien kuvaamissa tutkimuksissa käytetyt dosimetrit, niiden sijain-

tipaikat ja mitattu annostyyppi 

Dosimetrityyppi Sijaintipaikka Mitattu annos  

 

 

TLD-dosimetri 

(MCP-N, MCP-Ns 

(LiF:Mg,Cu,P), TLD-100 

(LiF:Mg,Ti), TLD-100H-  ja 

TLD-700H-dosimetrit 

(LiF:Mg,Cu,P), Li2B4O7–

dosimetri, TLD-400-dosi-

metri (CaF2:Mn),  

 

 

EYE DTM 

 

 

Rintatasku 

 

 

Kokonaisannos 

Mykiön annos 

Kaula Kilpirauhasannos 

Rintojen väli Rintarauhasannos 

Ranne Ihoannos 

Mykiön annos 

Kokonaisannos 

Sormien nivelet (kämmenen 

puoli ja kynnen puoli) 

Sormenpäät 

Ihoannos 

Mykiön annos 

Kokonaisannos 

Silmien sivuilla 

Silmien välissä 

Otsa 

Olkapää 

 

Mykiön annos 

AustralRad-Mini 8-in-1 

Wireless Geiger-Müller-il-

maisin 

Rintakehä oikea puoli Kokonaisannos 

 

EPD Mk2- ja Unfors® NED 

 

Vyötärö 

Etusormien tyvet kynnen 

puoli 

Etusormen proksimaali- ja 

distaalinivelet 

Ranne  

Kaula 

Kokonaisannos 

 

Ihoannos 

 

 

 

Mykiön annos 

AEGIS-mittari Etusormien sivut Ihoannos 

 

Yleensä mitattiin kokonaisannosta, ihoannosta tai silmän mykiön annosta. Artikkelissa 

16 mitattiin myös rintarauhasen ja kilpirauhasen annoksia.  
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Kokonaisannoksen mittaaminen 

 

Artikkelissa 6 vertailtiin isotooppiosaston työntekijöiden saamaa efektiivistä Hp(10) sä-

teilyannosta FDG-PET-tutkimuksen eri työvaiheiden aikana työasun vasempaan ylätas-

kuun sijoitetuilla TLD- ja ED-dosimetreilla mitattuna. Kolmessa artikkelissa käytettiin 

TLD-dosimetriä kokonaisannoksen mittaamiseen (1; 6; 9). 

 

Kokonaisannosta mitattiin yleensä rintakehältä passiivisella TLD-dosimetrilla. Artikke-

lissa 16 sitä mitattiin reaaliaikaisella EPD Mk2-dosimetrilla vyötärön tasolta. Kokonais-

annosta arvioitiin myös sormidosimetrin ja silmädosimetrin mittaustuloksesta (14).  

 

Ihoannoksen mittaaminen 

 

Yleensä ihoannosta suositellaan mitattavaksi sormidosimetrilla, jota pidetään ei-hallitse-

van käden etusormen tyvessä (10). Käden ihoannosta mitattiin erilaisilla TLD- ja ED-

dosimetreilla. Esimerkiksi artikkelissa 11 käytetään elektronisia henkilökohtaisia ED-

dosimetrejä, joiden mittauskynnys on matala ja joista tieto saadaan talteen reaaliaikai-

sesti. Käytössä oli myös koulutustarkoituksiin suunniteltu NED-dosimetri (4) ja AEGIS-

mittari (10).  

 

Käden ihoannosta mitattiin 18 eri paikasta kädessä (9), sekä kämmenen että kynnen puo-

lelta (4). Ihoannosta mitattiin myös etusormen sivuilta sekunnin välein mittaavalla AE-

GIS-mittarilla (10). Käden ihoannosta mitattiin myös ranteesta (9).  

 

Silmän mykiön annoksen mittaaminen 

 

Silmän mykiön annosta mitattiin artikkelien kuvaamissa tutkimuksissa erilaisilla koko-

naisannoksen ja ihoannoksen mittaamiseen tarkoitetuilla TLD-dosimetreilla (3; 9; 12; 13) 

ja erityisesti silmän annoksen mittaamiseen suunnitellulla EYE DTM –dosimetrilla (1; 3; 

13; 14; 15). Mykiön annosta on mitattu myös kauluriin kiinnitetyllä hälyttävällä dosimet-

rilla (3). 

 

Artikkelissa 12 silmän mykiön annosta mitattiin otsalle kiinnitetyllä TL-sormidosimet-

rillä (12). Mykiön annosta mitattiin vasemman silmän vierestä (15) ja silmien välistä (13). 

Vuonna 2014 toteutetussa 23 Euroopan maata käsittävässä mykiön annoksen mittaamista 
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koskevassa kyselyssä saatiin selville, että useimmissa tapauksissa (sekä toimenpideradio-

logian että isotooppilääketieteen työpaikoilla) mykiön annosta ei erikseen mitata eikä 

edes arvioida. Mykiön annosta mitattaessa harvinaisin dosimetrin sijoituspaikka oli olka-

pää, sitten silmien väli, lyijylasien takana, kaulurissa ja yleisimmin mykiön annosta mi-

tattiin suojalasien edestä. Euroopassa ei ole yhtenäistä dosimetrin käyttötapaa mykiön 

annoksen mittaamiseen. (3.) 
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7 POHDINTA 

 

 

7.1 Kirjallisuuskatsauksen tulosten tarkastelu 

 

Vaihtelevista tutkimuskysymyksistä johtuen kirjallisuuskatsaukseen sisältyvissä alkupe-

räistutkimuksissa käytettiin monenlaisia dosimetrejä eri tavoin. Artikkeleissa verrattiin 

mm. erilaisia TLD-dosimetreja eri säteilylajien mittaamisessa (5), työntekijöiden sätei-

lyaltistusta eri työvaiheissa TLD- ja ED-dosimetreilla mitattuna (6, 4) ja etusormen dis-

taali- ja proksimaaliniveleen sijoitettujen sormidosimetrien mittaamien annosten eroja 

(11). Vertailua tehtiin myös tutkimusryhmän jäsenten saamien säteilyannosten välillä 

dosimetria käytettäessä ja kun sitä ei käytetä (2). Säteilyannoksia mitattiin myös annos-

rajojen toteutumisen varmistamiseksi (1, 4, 7, 13). Eri anatomisiin paikkoihin sijoitettujen 

samantyyppisten dosimetrien mittaamia annoksia verrattiin mm. sen selvittämiseksi, voi-

daanko silmän mykiön annos määrittää rintakehältä mitatun annoksen perusteella (9, 10, 

14, 15). Yhdessä tutkimuksessa taas pyrittiin luomaan strategiaa säteilyannoksen mini-

moimiseksi (10). Ylipäätään voidaan sanoa, että dosimetrin ja sen sijaintipaikan valin-

nassa käytettiin paljon luovuutta sen mukaan mitä haluttiin mitata ja mistä syystä. 

 

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus menetelmänä antaa mahdollisuuden lähestyä aineistoa 

opinnäytetyöntekijöiden kiinnostuksen johdattelemana. Opinnäytetyöntekijät tekivät ar-

tikkeleista huomioita, joita taustoittamaan haluttiin tietoa suomalaisten yliopistosairaaloi-

den dosimetriakäytännöistä. Sen vuoksi laadittiin pienimuotoinen kysely, joka lähetettiin 

isotooppiosastojen osastonhoitajille. Kyselyn tarkoituksena oli kartoittaa nykyisiä sätei-

lysuojeluun ja dosimetriaan liittyviä käytäntöjä Suomessa. Siinä tiedusteltiin mitä dosi-

metreja isotooppiosastoilla on käytössä eri ammattiryhmien edustajilla, mihin dosimetrit 

sijoitetaan, kummassa kädessä dosimetria käytetään, sekä millaisia henkilökohtaisia suo-

jaimia ja ruiskujen ja lääkepullojen suojaimia on käytössä. (Pikkarainen & Planting, säh-

köposti 19.4.2018.) Vastaus saatiin neljästä yliopistosairaalasta. Vastauksista selvisi, että 

suomalaisilla isotooppiosastoilla ollaan hyvin tietoisia alan kehityksestä. Tavanomaisten 

TLD-dosimetrien lisäksi käytetään reaaliaikaisia hälyttäviä dosimetreja ja paikan päällä 

luettavia DIS-dosimetrejä. Käytössä on myös STUKin suosittelema kontaminaatiot hyvin 

havaitseva käsi-kenkämittari. Kyselystä selvisi myös, että kokonaisannosta mittaava 

dosimetri kiinnitetään kyselyyn vastanneissa yliopistosairaaloissa yleensä rintapieleen 

(RAD-60-mittaria pidetään etutaskussa). Sormidosimetrin sijoituspaikan päättää yleensä 



32 

 

käyttäjä itse siten, että se olisi suurimman säteilyannoksen saavassa paikassa. (Pikkarai-

nen & Planting, sähköposti 19.4.2018.) 

 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen luonteeseen kuuluu, että aineistosta voidaan nostaa 

esiin kuvailtavaa ilmiötä kuvaavia käsitteitä. Menetelmän tarjoamien mahdollisuuksien 

innostamana opinnäytetyöntekijät tekivät artikkeleista huomioita, jotka on ryhmitelty ja 

kuvattu seuraavassa osiossa 7.2. 

 

 

7.2 Dosimetrin ja sen sijaintipaikkaan liittyvät käsitteet 

 

Artikkelien kuvaamien tutkimusten lähtökohtana oli usein pyrkimys arvioida dosimetrien 

mittaustarkkuutta ja/tai suorittaa annosoptimointia. Aineistosta nousi esiin dosimetrityy-

pin ja sen sijaintipaikan valintaan liittyviä yhteisiä tekijöitä, jotka ryhmiteltiin seuraa-

vasti: korjauskertoimet (seitsemässä artikkelissa), dosimetrien käytännöllisyys ja käyttö-

mukavuus (seitsemässä artikkelissa), säteilyannoksen optimointi (kahdeksassa artikke-

lissa), mittaustarkkuus (yhdeksässä artikkelissa) ja mittaustulosten yksilöllisyys (10 ar-

tikkelissa). Allaolevaan kuvioon on merkitty niitä käsitelleiden artikkelien numerot (ku-

vio 2).  

 

 

 

KUVIO 2. Artikkeleista esiinnousevat dosimetrityyppiin ja/tai dosimetrin sijaintiin liitty-

vät huomiot. 
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7.2.1 Mittaustulokseen sovellettava korjauskerroin 

 

Artikkeleista seitsemän (3; 4; 7; 9; 10; 11 ja 15) käsitteli jollakin tavalla korjauskertoimia. 

Dosimetrin sijainti vaikuttaa sovellettavaan korjauskertoimeen. Eri tutkimuksissa määri-

tettyjen korjauskertoimien välillä on paljon vaihtelua. Artikkelissa 7 mitattiin käden kor-

keinta ihoannosta sormidosimetrilla ja korjauskertoimiksi saatiin18F-leimatun tutkimus-

aineen valmisteluvaiheessa 8 ja aineen antamisvaiheessa 13. SPECTissä ja PET-tutki-

muksessa käsien ihoannos on satakertainen rintakehältä mitattuun annokseen verrattuna 

ja injektiovaiheessakin kymmenkertainen (9). ORAMED-suositusten mukaan etusormen 

tyvestä mitattu annos kerrotaan kuudella maksimi-ihoannoksen arvioimiseksi. Tämä kor-

jauskerroin perustuu 124 työntekijän säteilyannosten mittaukseen 32 isotooppiosastolla 

seitsemässä Euroopan maassa. Korjauskerroin 6 on kompromissi ja artikkeleissa päädyt-

tiin sekä pienempiin että suurempiin korjauskertoimiin. Martinin siteeraama Badr päätyy 

korjauskertoimeen 2,5 kaikissa työvaiheissa keskimäärin (Martin 2016, 409). Käden alu-

eelta mitattuna päädyttiin korjauskertoimiin 1,5–13 (9; 10; 14) ja ranteesta mitattuna ker-

toimeen 25 (9). Rannedosimetrilla mitattuun tulokseen sovellettavan korjauskertoimen 

korkeuteen voi mahdollisesti vaikuttaa myös se, että jokin käden osa on säteilylähteen ja 

dosimetrin välissä. (11.) Korjauskertoimeen vaikuttaa myös säteilylähteiden suojaami-

nen. Ruiskunsuojia käytettäessä korjauskerroin etusormenpään ja tyven välillä oli keski-

määrin 2,5 (10). 

 

Dosimetrityyppi ei sinänsä vaikuta korjauskertoimeen, mutta artikkelista 14 ilmeni, että 

voimakkain korrelaatio silmädosimetrin tuloksen kanssa on kilpirauhassuojaan kiinnite-

tyllä sormidosimetrilla. Huonoin korrelaatio oli sormessa pidetyllä sormidosimetrillä, eli 

mitä lähempänä silmiä dosimetri sijaitsi, sitä tarkempi tulos. (14.) Artikkelin 9 mukaan 

silmän mykiön annos oli säteilevän tutkimusaineen valmistelun aikana jopa 200 % suu-

rempi kuin rintakehältä mitattu säteilyannos. Mykiön annos on maltillisesti arvioiden 

noin kaksi kertaa suurempi kuin vartalon alueelta mitattu annos (Hp(10)) (14). Mykiön 

annos voidaan ekstrapoloida esimerkiksi sormi- tai vartalodosimetrilla mitatusta annok-

sesta, mikä on käyttäjän kannalta mukavampaa. (12.) 
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7.2.2 Dosimetrin käyttömukavuus 

 

Tarkkuudeltaan hyvän NED-dosimetrin käyttöä voi hankaloittaa se, että artikkelissa 4 

kuvatun NED-dosimetrin detektori on suurikokoinen (paino 200g) ja sen ja mittalaitteen 

välillä on 1,5 metrin kaapeli. Erään artikkelissa 4 kuvattuun tutkimukseen osallistuneen 

lääkärin mukaan dosimetriä olisi helpompi käyttää, jos detektorin ja itse laitteen välillä 

olisi langaton yhteys. NED on heikosta käyttömukavuudestaan huolimatta hyödyllinen 

koulutustarkoituksiin. (4.) 

 

Eniten säteilyä saava käden osa vaihtelee yksilöllisesti (7), joten se tulisi määrittää jokai-

selta käyttäjältä ennen kuin tehdään päätös dosimetrin sijaintipaikasta. Dosimetri olisi 

hyvä sijoittaa mahdollisimman lähelle kohtaa, jonka annosta halutaan mitata. Käyttäjä 

voi kokea tämän epäkäytännölliseksi. Käden saama ihoannos on lähes aina korkeampi 

sormenpäässä kuin tyvessä. Siksi säteilyannoksen mittaaminen mahdollisimman läheltä 

sormenpäätä tuottaa totuudenmukaisimman mittaustuloksen. Tämä voidaan tehdä kiin-

nittämällä dosimetri sormenpäähän, vaikkakaan tämä ei ole kovin käytännöllistä, koska 

se vaikeuttaa sormen käyttöä ja hauras dosimetri voi myös mennä rikki (8). Tutkimuk-

sessa 11 mitataan käden ihoannosta etusormen proksimaali- ja distaalinivelesta ja tode-

taan, ettei dosimetrin sijoittaminen etusormen distaaliniveleen pidennä työskentelyaikaa.  

 

Mykiön annoksen mittaamiseen liittyy käytännön haasteita, mutta dosimetri voidaan kiin-

nittää lähelle silmiä esim. otsahihnan avulla (15). Silmädosimetrien pitäisi olla mukavia 

käyttää, mutta näin ei nykyään aina ole. Toimenpideradiologian ja isotooppilääketieteen 

työntekijöille suunnatun vuonna 2014 toteutetun kyselytutkimuksen mukaan noin puolet 

vastaajista piti nykyisiä mykiön annoksen mittaamiseen tarkoitettuja dosimetrejä epämu-

kavina käyttää, eikä yli puolet eurooppalaisista isotooppiosastoista ollut ikinä mitannut 

työntekijöidensä mykiön annoksia. Samasta tutkimuksesta ilmeni myös, että joillakin iso-

tooppiosastoilla on mitattu mykiön säteilyannosta suojalaseihin kiinnitetyn dosimetrin 

avulla. (3.) 

 

Kokonaisannoksen mittaamiseen tarkoitetun TLD-dosimetrin käyttöä pidetään helppona. 

Sen vuoksi korjauskertoimia on pyritty laskemaan juuri sen mittaustulokseen sovelletta-

vaksi (9; 7).  
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7.2.3 Säteilyannoksen optimointi 

 

ORAMED-tutkimuksen mukaan lähes 20 % isotooppilääketieteessä työskentelevistä saa 

todennäköisesti suuremman ihoannoksen kuin lakimääräinen ekvivalenttiannosmaksimi 

500 mSv vuodessa (8). Artikkeleista selvisi myös, että osa asiantuntijoista ei pidä silmän 

mykiölle asetetun annosrajan ylittymistä isotooppiosastolla työskentelevillä kovin toden-

näköisenä, mutta esimerkiksi Wrzesień ym. suosittelee silmän mykiön annoksen Hp(3) 

rutiininomaista seurantaa isotoopilla 99mTc leimattavia tutkimusaineita valmistavilta 

työntekijöillä (Wrzesień 2018, 17).   

 

Säteilyaltistuksen optimointi nousi esille monissa alkuperäistutkimuksissa (2; 3; 4; 6; 8; 

9; 10; 16). Parhaita dosimetreja säteilyannoksen optimointiin ovat ED-, NED- ja GM-

dosimetrit, jotka havaitsevat kontaminaatiot ja auttavat työntekijöitä optimoimaan sätei-

lyaltistustaan reaaliaikaisesti. Reaaliaikaisilla dosimetreilla voidaan optimoida kokonais-

annosta (2), mykiön annosta (3) ja ihoannosta (4). Nämä dosimetrit voivat olla varustet-

tuja visuaalisella näytöllä ja/tai hälytysäänellä. Kokonaisannosta optimoitiin toimenpide-

radiologiassa sijoittamalla AustralRad Mini 8-in-1 Wireless GM-dosimetri henkilökun-

nan rintaan lyijyesiliinan alle (2). Käsien ihoannosta optimoitiin etusormen tyveen kyn-

sipuolelle sijoitetulla hälyttävällä sormidosimetrilla (4) ja etusormen sivuille sijoitetulla 

säteilyannosta sekunnin välein mittaavalla AEGIS-mittarilla (10). Artikkelissa 10 keho-

tettiin mittaamaan käsien ihoannosta hälyttävän dosimetrin avulla juuri optimointisyistä.  

 

Dosimetrin avulla voidaan tunnistaa työvaiheet ja toimenpiteet, jolloin säteilyaltistus on 

suurin (10). Artikkelin 2 mukaan reaaliaikainen visuaalisella näytöllä varustettu dosimetri 

vähensi toimenpideradiologian alalla tehdyssä tutkimuksessa henkilökunnan säteilyan-

nosta noin puolella. Tässä artikkelissa kuvatussa tutkimuksessa sekä kokonaisannos että 

keskimääräinen annos kaikissa toimenpiteissä oli noin kaksi kertaa korkeampi mittaus-

jaksolla, jolloin reaaliaikainen dosimetri ei ollut käytössä verrattuna toiseen mittausjak-

soon, jolloin se oli käytössä. (2.) Hälyttävä NED-dosimetri havaittiin myös hyödylliseksi 

koulutustarkoituksiin (4). Euroopan alueella toteutetun toimenpideradiologia- ja isotoop-

piosastojen dosimetriakäytäntöjä kartoittaneen kyselyn mukaan yhdessä kyselyyn vastan-

neessa sairaalassa oli käytetty kauluriin kiinnitettyä aktiivista dosimetria mykiön annok-

sen optimointiin (3). 
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Artikkelissa 8 mainitaan, että PET-tutkimuksissa tapahtui ihokontaminaatiota 9 % tutki-

tuista 300 toimenpiteestä eikä yksikään työntekijöistä itse huomannut kontaminaatiota. 

Yksittäisestä kontaminaatiosta arvioitiin johtuvan korkeimmillaan 30 mSv ihoannos. (8.) 

Kontaminaatio voidaan havaita kontaminaatiomittarilla helposti, mutta sellaista ei ole 

aina käytettävissä. Esimerkiksi Tampereen yliopistollisen sairaalan isotooppiosaston 

kuumalaboratoriossa on käytössä STUKin suosittelema kontaminaatiot havaitseva käsi-

kenkämittari. 

 

Yleisesti käytössä olevan TL-dosimetrin haasteena on, että tuloksia ei saa reaaliaikaisesti, 

vaan dosimetriin kerätään annos pitemmältä ajanjaksolta, eikä annoksia voi jälkikäteen 

kohdistaa tiettyyn toimenpiteeseen (4). Asiaa käsitelleet tutkimukset tunnistavat reaaliai-

kaisten hälyttävien dosimetrien hyödyllisyyden työntekijöiden säteilyannoksen optimoin-

nissa, mutta korostavat myös ajan, etäisyyden ja suojauksen tärkeyttä. Suojaus on erityi-

sen tärkeää käsien ihoannoksen vähentämiseksi käsiteltäessä säteilylähteitä. (4; 7; 10.) 

Myös henkilökunnan rotaatiota (4) ja lisähenkilökunnan rekrytoimista suositellaan (16). 

 

 

7.2.4 Dosimetrin mittaustarkkuus  

 

Artikkelissa 6 mitattiin työntekijöiden saamaa kokonais- ja ihoannosta PET-TT-yksi-

kössä. Tutkimuksesta selvisi paitsi TLD- ja ED-dosimetrien mittaamien annosten erot, 

myös työntekijöiden eri työvaiheissa saamat säteilyannokset. Eri työvaiheissa TLD- ja 

ED-dosimetreilla mitatut annokset vaihtelivat 2,03 ja 3,39 µSv/injektoitu MBq, 4,53 ja 

3,26 µSv/MBq, ja 3,01 ja 2,99 µSv/MBq. (6.) Tässä tutkimuksessa TLD- ja ED-dosimet-

reillä mitattujen tulosten välistä eroa ei pidetty kovin merkittävänä. Artikkelin 16 kuvaa-

massa tutkimuksessa TLD- ja ED-dosimetrien mittaamissa annoksissa 18F-FDG PET-TT- 

ja syklotronityöntekijöillä havaittiin korkeimmillaan 32,6 % ero. ED-dosimetrit todetaan 

yhdessä artikkelissa herkemmiksi ja tarkemmiksi kuin TLD- ja RPLD-dosimetrit. Kysei-

sessä tutkimuksessa havaittiin jopa 32 % ero TLD- ja ED-dosimetrien mittaustulosten 

välillä. (4.)  

 

Kokonaisannoksen mittaaminen TLD- ja ED-dosimetrilla tuottaa tutkimusten mukaan 

melko yhtenevät tulokset, eikä annosrajojen ylitys ollut tutkimuksissa lähellä kummalla-

kaan dosimetrilla mitattuna (4, 6.) Kokonaisannosta mitattaessa erot jäivät melko vähäi-
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siksi (5), mutta koulutuskäyttöön suunniteltu hälyttävä NED -dosimetri todetaan herkem-

mäksi kuin TLD- ja RPLD-dosimetri pienten annosten mittaamisessa, joten näiden dosi-

metrien sopivuus isotooppitutkimuksiin saattaa olla kyseenalainen (4). TLD-sormusdosi-

metri voi ilmaista yli 10 µSv säteilyn, mutta NED jo yli 50 nGy säteilyn. Artikkeleissa 2 

ja 4 todettiin, että hälytysjärjestelmän ansiosta NED-dosimetri havaitsee kontaminaatiot 

nopeasti. Toisaalta NED-dosimetrin luennassa täytyy huomioida isotoopin energia, koska 

dosimetri on energiariippuvainen.  

 

Artikkeli 10, jossa mitattiin erityisesti 99Tc -tutkimusaineiden valmistelusta ja antamisesta 

aiheutuvia säteilyannoksia, osoitti hallitsevan käden etusormen ja peukalon saavan 

useimmiten korkeimmat annokset. Sormenpäät saivat suuremman annoksen kuin sormen 

tyvet (9). Distaalisen nivelen kohdalla mitattu säteilyannos oli keskimäärin 67 % korke-

ampi kuin etusormen proksimaalisesta nivelestä mitattu annos. Neljällä kymmenestä tut-

kitusta hoitajasta ero oli yli 100 %. (11.) Eri dosimetrien mittaustarkkuutta vertailevassa 

artikkelissa 5 todetaan, että 19/20 dosimetrityypistä mittasi 99mTc-säteilyn tyydyttävän 

tarkasti. Ainoastaan CaF2:Mn-dosimetri ei ollut tutkijoiden mielestä riittävän tarkka. (5). 

 

18F-merkittyjä radiolääkkeitä käsitelleiden työntekijöiden käsiannokset vaihtelivat suu-

resti. Artikkelissa 7 tutkittuja työntekijöitä oli 15, joista 53 % sai suurimman annoksen 

etusormen päähän. Samassa artikkelissa arvioitiin, että noin 60 %:lla työntekijöistä radio-

lääkkeen valmistelu ja antaminen tuotti annoksen, joka ylitti 3/10 vuosittaisesta annosra-

jasta, jolloin annoksen tarkka mittaaminen käy merkittäväksi. Lisäksi 40 % tapauksista 

altistus saattoi olla tätäkin suurempi. (7.) Toisaalta artikkelissa 4 todettiin, että kun lääkäri 

piti dosimetria kummankin käden etusormissa injektiota antaessaan, dosimetrien mittaa-

mien annosten välillä ei ollut eroa. 

 

Haasteena voidaan aineiston perusteella pitää myös dosimetrien kykyä mitata eri säteily-

lajeja. Esimerkiksi 30 cm etäisyydellä ilmassa isotooppien 18F, 68Ga ja 124I positroniosuus 

ihoannokseen on noin 66, 60 ja 13 kertaa suurempia kuin niiden gammasäteilyn osuus, 

joten dosimetrin olisi hyvä mitata myös positronisäteilyä tarkasti. (8.) TLD-sormusdosi-

metrit yleensä aliarvioivat 18F-säteilyn määrää, koska dosimetreilla on vaikeuksia havaita 

säteilyannoksen positroniosuutta (artikkelissa 5 vain 7/20 tutkitusta eurooppalaisesta yk-

siköstä sai asianmukaiset mittaustulokset). PET-käytössä dosimetrissa pitäisi olla ohuet 

ilmaisimet ja ohut suodatin, eli 8 mg/cm2 (MCP-Ns eli LiF:Mg,Cu,P) (5). Vain kahdessa 
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tutkimuksessa oli käytetty GM-mittaria, jonka mittaustulokset todettiin PET-TT-toimin-

nassa yhteneviksi TLD-dosimetrin mittaustulosten kanssa (16). Matalan energian bee-

tasäteily on kaikkein vaikeinta mitata dosimetrillä ja sen mittaaminen heikkenee säteilyn 

tulokulman kasvaessa yli 60 asteen (5). 

 

Kaikkien isotooppiosastoilla käytettävien säteilijöiden tuottaman säteilyn mittaamista ja 

mittaustarkkuutta ei ole tutkittu yhtä paljon. Esimerkiksi laajassa ORAMED-hankkeessa 

ei tutkittu PET-tutkimuksissa enenevässä määrin käytettäviä 68Ga ja 124I -isotooppeja, joi-

den riskiprofiilit ovat suhteellisen epäsuotuisat. Ne ovat positronisäteilijöitä, joiden ai-

heuttaman säteilyannoksen mittaaminen on haasteellista. Esimerkiksi viiden millilitran 

ruisku, joka sisältää 1 GBq 68Ga-isotooppia, aiheuttaa 8,7 mSv/s ihoannoksen, jolloin 500 

mSv vuosiannos tulisi täyteen alle minuutissa. (8.)  

 

Artikkeli 12 käsitteli kahden rutiininomaisesti käytetyn passiivisen TL-kokonaisannos-

dosimetrin optimointia mykiön annoksen mittaamiseen. Tutkimuksessa todetaan, että 

dosimetrin annosalgoritmia voidaan muuttaa siten, että sillä voidaan mitata Hp(3) -an-

nosta, vaikkakaan dosimetrin sijainti mittauskohteen vartalon alueella ei ole ihanteelli-

nen. Dosimetrin kiinnittäminen kaulan alueelle on parempi vaihtoehto. Pinta-annoksen 

Hp(0,07) mittaamiseen alun perin tarkoitettua sormi-/rannedosimetria voidaan käyttää 

myös Hp(3) -annoksen mittaamiseen otsalta, joka on sijaintina optimaalinen. Tarvittiin 

muutokset annoksenlaskenta-algoritmiin ja viite-energian laatuun, jotta kansainvälisten 

standardien vaatimukset toteutuvat passiivisilla dosimetreilla, joiden energia- (20 keV–

1,3 MeV) ja säteilykulmaskaala (0–60 astetta) on laaja. (12.)  

 

 

7.2.5 Dosimetrin käytön yksilöllisyys  

 

Artikkelissa 9 tutkittiin syitä yksilöllisiin työtapoihin tarkoituksena pienentää työnteki-

jöiden säteilyannoksia. Tässä tutkimuksessa suurimmat annokset tulivat kokemattomalle 

työntekijälle (työkokemusta alle puoli vuotta). Yli kolmen vuoden työkokemuksen omaa-

villa työntekijöillä ei havaittu korrelaatiota koulutuksen ja annoksen välillä. (9). Artikke-

lissa 3 kuvatussa tutkimuksessa korkeimmat kokonaisannokset tulivat kahdelle työnteki-

jälle, joista toinen työskenteli yleensä uusien 99Mo/99mTc-generaattorien toimituspäivinä 

ja toisen työskentelytapa taas oli keskimääräistä hitaampi. Myös työtehtävät vaikuttavat 
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annokseen. PET-hoitajat saivat suurimman annoksen, koska joutuivat viettämään pisim-

män ajan säteilevien potilaiden läheisyydessä. (1.)  

 

Yksilöllisistä työtavoista johtuvaa vaihtelua esiintyi varsinkin käden ihoannoksessa (1; 9; 

11). Myös työtehtävien ja toimenpiteen välillä on suurta vaihtelua säteilyannoksissa. Ar-

tikkelin 11 tulokset osoittavat, että 18F-FDG:n käsittelyssä mitatuissa annoksissa proksi-

maalisen ja distaalisen falangin välillä voi olla merkittäviä eroja. Annosten vaihteluväli 

oli proksimaalisessa falangissa 6,9–321,4 µSv ja distaalisessa falangissa 6,5–681,6 µSv. 

18F-FDG -pullon aktiivisuus vaikutti annoksiin (mitä aktiivisempi pullo, sitä suurempi 

annos). (11.) Keskimääräistä korkeampia säteilyannoksia saavien työntekijöiden kohdalla 

hälyttävien dosimetrien käyttö voisi olla perusteltua. 

 

Erilaisilla dosimetreilla suoritettujen käden ihoannosten mittausten tulokset vaihtelevat 

suuresti eri tutkimusten välillä. Vaikka ORAMED -hankkeessa on päädytty suosittele-

maan tiettyjä mittaustapoja ja -paikkoja, ei ole mitenkään selvää, että suosituksia noudat-

tamalla kyetään aina mittaamaan kunkin työntekijän saama korkein säteilyannos kussakin 

tilanteessa. Eri tutkimuksissa saatiin erilaisia tuloksia suurimmalle säteilyannokselle al-

tistuvasta käden osasta ja eroa oli tutkimusten välillä siinäkin, tuleeko suurin annos hal-

litsevaan vai ei-hallitsevaan käteen. Koska etenkin käsien ihoannos vaihtelee paljon työn-

tekijöiden välillä, ORAMED (ORAMED 2011a, 3) ja mm. artikkeli 10 päätyvät suositte-

lemaan, että jokaista työntekijää pitäisi seurata aluksi siten, että sormi- tai sormikasdosi-

metri on molemmissa käsissä, jotta saadaan selville suurimman annoksen saava käden 

kohta. STUKin ohjeiden mukaan käsien (sormien) annokset on selvitettävä erityisesti sil-

loin, kun otetaan käyttöön uusia työmenetelmiä tai radioaktiivisia aineita, joista aiheutu-

vasta altistuksesta ei ole ennestään riittävästi tietoa. Käsien annokset on selvitettävä myös 

silloin, kun uusi työntekijä aloittaa työskentelyn avolähteillä. (STUK 2014a.) Vaikka sä-

teilyaltistuksen yksilöllisyys on tiedossa, esimerkiksi radiofarmasiayksiköissä Iso-Britan-

niassa vain 45% työntekijöistä mittasi sormenpään annosta sormikasdosimetrilla vähin-

tään satunnaisesti ja 35% jatkuvasti, mutta 55% ei koskaan mitannut sormenpään annosta, 

vaan käytti ainoastaan sormusdosimetria. (10.) 
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7.3 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 

 

Tutkimus on eettisesti hyvä, kun se on tehty hyvien tieteellisen käytäntöjen mukaisesti 

(Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2013, 23). Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu toimia 

rehellisesti ja noudattaa yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta. Tiedonhankinta-, tutkimus- ja 

arviointimenetelmien tulee olla eettisesti kestäviä ja läpinäkyviä. Muiden tutkijoiden 

työtä ja saavutuksia tulee kunnioittaa ja niille tulee antaa omassa tutkimuksessaan niille 

kuuluva arvo ja merkitys. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 125.) Kirjallisuuskatsauksen luotet-

tavuutta lisää, jos tutkijoita on enemmän kuin yksi (Kangasniemi & Pölkki 2016, 80). 

Tässä opinnäytetyössä noudatettiin tutkimusetiikan periaatteita. Opinnäytetyön aihe 

nousi työelämän tarpeesta ja opinnäytetyön tekemisestä tehtiin yhteistyösopimus yhteis-

työtahon kanssa.  

 

Alkuperäistutkimuksia ja artikkeleita tarkasteltiin ja ne raportoitiin mahdollisimman 

avoimesti ja rehellisesti. Lähdemerkinnät kirjattiin tarkasti eikä käytettyjen tutkimusten 

tai artikkeleiden sisältöä tahallisesti vääristelty. Opinnäytetyössä hyödynnetyt tutkimus- 

ja katsausartikkelit ovat esitarkastettuja ja julkaistu korkealaatuisissa kansainvälisissä tie-

teellisissä julkaisuissa. Tutkimusten tekijät ovat alansa arvostettuja asiantuntijoita. Artik-

kelit ovat myös melko uusia: vanhin artikkeli on vuodelta 2005.  

 

Opinnäytetyön luotettavuutta arvioitaessa tulee ottaa huomioon aineiston vieraskielisyys. 

Englanti ei ole opinnäytetyöntekijöiden eikä kaikkien aineistoon sisältyvien artikkelien 

kirjoittajien äidinkieli, joten sekä aineistossa että sen tulkinnassa on virheen mahdolli-

suus. Lisäksi luotettavuuteen voi vaikuttaa tutkimusartikkelien rajallinen määrä, mistä 

johtuen moni kiinnostava havainto tuli esiin vain yhdessä tai kahdessa tutkimuksessa. 

Artikkelien kuvaamat tutkimukset on toteutettu monessa eri maassa ja aineiston valin-

nassa pyrittiin monipuolisuuteen, mikä saattaa lisätä tulosten edustavuutta. 

 

Artikkeleissa huomioitiin monia niissä suoritettuihin mittauksiin vaikuttavia epävar-

muustekijöitä. Artikkelissa 11 kuvatun ED-dosimetrin virhemarginaali on valmistajan 

mukaan 6 %. Artikkelissa 13 arvioidaan eri syistä johtuvien virhemarginaalien olevan 1–

5 %. Dosimetrien mittaustulokset eivät ole täysin luotettavia. Mittausepävarmuus ei kui-

tenkaan yleensä saisi olla suurempi kuin 60 % säteilytoiminnasta aiheutuvan ulkoisen 

säteilyn annoksen ja annosnopeuden mittauksissa työtiloissa tai niiden ympäristössä 

(STUK 2016).  
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7.4 Oma oppimiskokemus ja jatkotutkimusehdotukset 

 

Opinnäytetyöprosessi alkoi aiheenvalinnalla. Valitsimme aiheeksi työperäisen säteilyan-

noksen mittaamisen isotooppiosastolla, koska se vaikutti konkreettiselta aihepiiriltä, jota 

ei opintojemme aikana paljonkaan käsitelty. Prosessin aikana ilmeni kuitenkin, että nä-

ennäisestä selväpiirteisyydestään huolimatta säteilyannoksen mittaamiseen liittyy monia 

haasteita eikä aihe lopulta ollutkaan kovin yksinkertainen, joten opimme tutkimusaiheesta 

paljon uutta.  

 

Jatkotutkimusehdotuksena esille nousi se, että kaikkien isotooppiosastoilla käytettävien 

säteilijöiden tuottaman säteilyn mittaamista ei ole tutkittu yhtä paljon. Esimerkiksi ORA-

MED-hankkeen yhteydessä ei ole tutkittu 68Ga-leimattujen tutkimusaineiden tuottaman 

säteilyn mittaamista. 68Ga-leimattujen tutkimusaineiden tuottaman säteilyn mittaamista 

olisi hyvä tutkia lisää. Liiallisen ihoannoksen riski on merkittävästi suurempi beeta-sätei-

lijöillä (beeta-miinus- ja positronisäteily) (18F, 68Ga ,124I ja 90Y) kuin 99mTc-tutkimusai-

neella, jota yleensä tutkitaan (8).  
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Liite 2. Alkuperäistutkimukset ja niiden tutkimusasetelmat ja tulokset 

1.  

M. Alnaaimi, M. Alkhorayef, M. Omar, N. Abughaith, M. Alduaij, T. Salahudin, F. Alkandri, A. 

Sulieman and D.A. Bradley. (2017) Occupational radiation exposure in nuclear medicine depart-

ment in Kuwait. Radiation Physics and Chemistry 140, 233-236.  

Online publication date: 1-Nov-2017. 

  

  

Tutkimustiedot, kuten tutkimusryhmä, -paikka ja -jakso:  

 

Viisi henkilöstöryhmää: kuumalaboratorio (2), PET-lääkärit (2), isotooppilääkärit (2), röntgen-

hoitajat (4) ja sairaanhoitajat (3) 

 Kuwait Cancer Control Centre 

 Tutkimusjakso: yksi vuosi 

 Yksikön potilasmäärä: 7000 potilasta/vuosi 

 Käytetyt isotoopit: Tc99m , Ga68 , 1131 , F18    

   

 

Tutkimuskysymykset ja käytetyt dosimetrit ja niiden sijaintipaikat: 

 

 Tarkoitus oli mitata ja arvioida työperäistä säteilyaltistusta isotooppiosastolla 

 Termoloistedosimetrit (TLD; MCP-N [LiF:Mg, Cu, P]), mykiön annosta mitattiin passiivisella 

EYE DTM  -dosimetrilla, jota pidettiin otsalla, lähellä silmiä 

 

Tulokset: 

 ICRP:n rajat eivät ylittyneet. 

 Suurimman annokset saivat henkilöt, jotka olivat eniten tekemisissä isotooppien kanssa joko 

kuumalaboratoriossa tai potilaan kanssa työskenneltäessä. PET-hoitajat saivat korkeimmat ko-

konais- ja sormiannokset, koska viettivät eniten aikaa potilaiden lähellä. Henkilöstön rotaatio eri 

tehtävien välillä tehokas tapa tasoittaa säteilyannosta. 

  

Havaittiin suurta yksilöllistä vaihtelua sekä Hp(10) että Hp(0,07) –tuloksissa samassa työtehtä-

vässä toimivien henkilöiden välillä. 

 

Huomiot: Optimointi; yksilöllisyys 
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2.  

Butcher, R., 2015. Does Wearing A Real-Time Visual Dosimeter Reduce the Personal Radia-

tion Dose for Interventional Radiology Nurses? An Observational Comparative Study Journal 

of Radiology Nursing, Volume 34 , Issue 3 , 137 – 142  

  

Tutkimusryhmä ja –jakso: 

10 sairaanhoitajaa toimenpideradiologiassa; kaksi mittausjaksoa, yksi ilman dosimetria, toi-

nen dosimetrin kanssa.  

28 toimenpidettä kummallakin mittausjaksolla 

  

Tutkimuspaikka: Flinders Medical Centre ja Flinders Private Hospital, Adelaide, Australia 

 

Dosimetri: 

AustralRad-Mini 8-in-1 Wireless reaaliaikaisella visuaalisella näytöllä varustettu dosimetri 

oikealla puolella rinnassa lyijyesiliinan alla. 

 

Tulokset: 

Kokonaisannos ja keskimääräinen annos kaikissa toimenpiteissä oli noin kaksi kertaa suu-

rempi ensimmäisellä mittausjaksolla, jolloin reaaliaikainen dosimetri ei ollut käytössä. Koko-

naismääränä annoksen vähennys vastasi viittä keuhkokuvaa per tutkimushenkilö.  

  

Hälytysäänen tuottava reaaliaikainen dosimetri olisi voinut olla tehokkaampi. 

  

Reaaliaikaisen dosimetrin avulla voidaan kouluttaa henkilöstöä optimoimaan omaa säteilyal-

tistustaan. 

 

Huomiot: Optimointi 
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3. Carinou, E, , Ginjaume, M., , O'Connor, U., , Kopec, R., , Sans Merce M.  2014. Status of 

eye lens radiation dose monitoring in European hospitals. J Radiol Prot 2014; 34: 729–39. 

 

Tutkimusryhmä ja –jakso: 

Vuonna 2014 tehty kyselytutkimus sairaaloille 23 Euroopan maassa. Tarkoitus 

saada yleiskäsitys silmän mykiön säteilyannoksen seurannasta toimenpideradiolo-

gian ja isotooppilääketieteen osastoilla. 195 vastausta. 165 sairaalaa vastasi sekä toi-

menpideradiologian että isotooppilääketieteen osalta.  
 

 

Dosimetri: 

Kokonaisannoksen mittaamiseen tarkoitettu dosimetri, sormidosimetri, silmädosimetri 

 

Sijaintipaikka: 

Harvinaisin dosimetrin sijoituspaikka mykiön annoksen mittaamiseen oli olkapää. Sitten sil-

mien väli, lyijylasien takana, kauluksessa ja yleisimmin mykiön annosta mitattiin suojalasien 

edestä.  

 

Tulokset: 

93% vastaajista oli tietoisia silmän annosrajan alenemisesta. Näistä noin puolet (53%) oli jo 

mitannut mykiön annostaan joskus jollain tavalla. 

 

Useimmissa tapauksissa (toimenpideradiologian ja isotooppilääketieteen työpaikoilla) my-

kiön annosta ei mitata eikä edes arvioida. 38% (toimenpideradiologia) ja 29% (isotooppilää-

ketiede) vastaajista ilmoitti, että mittauksia tehdään. Harvemmin (25% ja 12%) arvioitiin 

mykiön annos kuukausittain. Isotooppiosastoilla suuri enemmistö (81.3%) vastaajista sai an-

noksen väliltä 1 mSv–5 mSv 

 

Useimmat mykiön annosta mitanneet kertoivat käyttävänsä erityisesti mykiön annoksen mit-

taamiseen tarkoitettua dosimetriä. 27% toimenpideradiologian ja 18% isotooppilääkätieteen 

vastaajista käyttää vartaloannoksen mittaamiseen tarkoitettua dosimetria ja soveltaa mit-

taustulokseen korjauskerrointa. Pieni osa vastaajista käyttää sormidosimetriä korjausker-

toimella.  

 

Yksi vastaaja käyttää aktiivista kilpirauhassuojukseen kiinnitettävää henkilödosimetria toi-

menpideradiologiassa lisätäkseen tietoisuutta mykiöannoksesta.  

 

Kun vartalodosimetriä käytetään kauluksessa mykiön annoksen arvioimista varten, 48% 

vastaajista seuraa annosta kuukausittain, mikä osoittaa, että monissa maissa on käytössä ru-

tiininomainen seuranta mykiön annosten keräämiseen. 

 

Kun isotooppilääketieteen alan vastaajilta kysyttiin kuinka usein isotooppiosastoilla käyte-

tään lyijylaseja silmien suojaamiseen, lähes puolet vastaajista sanoi niitä käytettävän alle 

25% ajasta.  

 

Isotooppityössä mykiön annoksen vähempi mittaaminen johtunee siitä, että alustavien tutki-

musten mukaan isotooppilääketieteen alalla odotettavissa olevat mykiön annokset eivät ole 

huolestuttavia.  

 

52% vastaajista piti silmädosimetrejä epämukavina käyttää. 48% taas piti niitä mukavina 

käyttää. 
 

Kun silmädosimetrejä käytetään, niiden sijaintipaikka voi vaihdella. Vaikka käytettäisiin 

erityistä silmädosimetria, ei ole euroopanlaajuista yhtenäistä käyttötapaa.  

 

Huomiot: Optimointi; käyttömukavuus; korjauskerroin; yksilöllisyys 
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4. 

Fujibuchi, T., Iimori, T., Masuda, Y., Uchida, Y., Isobe, T., Sakae, T. 2010. Evaluation of a real-

time semiconductor dosimeter and measurement of finger dose in nuclear medicine departments. 

Radiological physics and technology.  

  

Mitattiin japanilaisilla isotooppiosastoilla työskentelevien työntekijöiden säteilyannoksia  

  

Dosimetrit: 

Työskentelykäden etusormen tyveen sijoitettu sormidosimetri. 

Suoraanluettava puolijohdedosimetri isotooppitutkimuksia varten (nuclear educational dosime-

ter, NED, valmistaja Unfors Instruments Inc., Billdal, Ruotsi). Dosimetrikotelon koko on 82 x 98 

x 21 mm3 ja kokonaispaino 200 g.  

  

Detektoria ja laitteen näyttöä yhdistää 1,5 m pitkä kaapeli. 

  

Detektoria ei sijoitettu sormeen kämmenen puolelle vaan kynnen puolelle työskentelytehokkuu-

den ylläpitämiseksi, mutta mittauksissa käytettiin korjauskerrointa. 

  

Lääkärin antaessa FDG-injektiota, dosimetridetektori sijoitettiin kumpaankin käteen, jotta voi-

taisiin todeta mahdollinen ero oikean ja vasemman käden annoksen välillä. 

  

Tulokset ja havainnot: 

TLD-dosimetrit ovat monimutkaisia käsitellä, niiden lukeminen kestää pitkään, mittaustarkkuu-

den kanssa oli ongelmia mm. energiatyypin, herkkyyden ja toistettavuuden suhteen.   

NED on herkkä dosimetri. Sormusdosimetri voi ilmaista yli 10 µSv säteilyn, mutta NED jo yli 50 

nGy säteilyn, mikä mahdollistaa tarkemman säteilynvalvonnan.  

Sekä RPLD (radiophotoluminescence glass dosimeter) että TLD-dosimetreillä on vaikeuksia mi-

tata muutaman µGy annoksia tarkasti ja näiden dosimetrien sopivuus isotooppitutkimuksiin 

saattaa olla kyseenalainen.  

Kun lääkäri piti dosimetria kummankin käden etusormissa injektiota antaessaan, dosimetrien 

mittaamien annosten välillä ei ollut eroa.  

 Hälytysjärjestelmän ansiosta NED-dosimetri havaitsee kontaminaatiot mahdollisimman nope-

asti. Toisaalta NED-dosimetrin luennassa täytyy huomioida isotoopin energia, koska dosimetri on 

energiariippuvainen. Detektori on myös suurikokoinen ja kaapeli voi häiritä työskentelyä. Erään 

tutkimukseen osallistuneen lääkärin mukaan dosimetri olisi helpompi käyttää jos detektorin ja 

itse laitteen olisi langaton yhteys.   

NED on hyödyllinen koulutustarkoituksiin. 

 

Huomiot: Optimointi; mittaustarkkuus; käyttömukavuus; korjauskerroin; yksilöllisyys 
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5. 

Ginjaume, M., Carinou, E., Donadille, L., Jankowski, J., Rimpler, A., Merce, M.S., Vanhavere, F., 

Denozière, M., Daures, J., Bordy, J.M., Itié, C., & Covens, P. (2008). Intercomparison of Extremity 

Dosimeters in Beta, Photon and Medical Realistic Fields Performance of ring dosimeters in typical 

medical fields. 

Tutkimuspaikka ja –kysymys: 

Tutkimus käsitti 24 toimintayksikköä 16 Euroopan maassa. Dosimetrit altistettiin referenssinä 

toteutetulle fotonisäteilylle (137 Cs) ja beetasäteilylle  (147 Pm, 85Kr ja  90Sr/90Y), toimenpideradiolo-

giassa esiintyville kentille (suora ja sironnut säteily) ja isotooppilääketieteessä esiintyville säteily-

kentille  (99mTc and 18F) ja dosimetrien tuloksia vertailtiin. 

Käytetyt dosimetrit: 

  

Useimmissa dosimetreissä (21/24) oli LiF-tuikeilmaisin erilaisilla lisäaineilla, isotooppisilla Li-

pitoisuuksilla ja -paksuuksilla. Viidessätoista yksikössä käytettiin herkkänä materiaalina vakio-

paksuista (0,9 mm)  LiF:Mg,Ti  (kauppanimet: TLD-100, MTS-N, DTG4)-kidettä. Yhdeksässä 

yksikössä käytettiin herkempää materiaalia (LiF:Mg,Cu,P) joista neljä vakiopaksuudella 0.9-0.4 

mm, (TLD-100H, TLD-700H), ja lopuissa viidessä ohuella herkän aineen kerroksella, jonka pak-

suus noin 8 mg/cm2 (MCP-Ns). Kahdessa yksikössä oli käytössä Li2B4O7–ilmaisimet ja yhdessä 

CaF2:Mn. 

  

  

Tulokset ja havainnot: 

  

Useimmat dosimetreista tuottivat tyydyttävät Hp(0,07) –mittaustulokset fotonisäteilyllä sekä re-

ferenssi- että todellisilla säteilykentillä. 

  

Suurimmat vaikeudet liittyivät matalaenergisen beetasäteilyn mittaamiseen.  

  

Suodattimen ja ilmaisimen paksuuden ja toisaalta beetahiukkasiin reagoinnin välillä havaittiin 

selvä korrelaatio, joten beetasäteilyn mittaamisessa dosimetrityypin sopivuus on hyvin tärkeä 

asia. Havaittiin myös, että dosimetrit yleensä aliarvioivat 18F-säteilyn määrää, koska dosimet-

reilla oli vaikeuksia havaita säteilyannoksen positroniosuutta (vain 7/20 yksiköstä sai asianmu-

kaiset mittaustulokset). PET-käytössä dosimetrissa pitäisi olla ohuet ilmaisimet ja ohut suodatin 

(8 mg/cm2 (MCP-Ns eli LiF:Mg,Cu,P). 

  

Beetasäteilyn mittaaminen oli heikompaa 60º kulmasta kuin 0 asteen kulmasta.   

 

Huomiot: Mittaustarkkuus  
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6. 

Guillet, B., Quentin, P., Waultier S.,ym. Technologist radiation exposure in routine clinical 

practice with FDG-PET. Journal of Nuclear Medicine Technology 2005;33:175–9. 

  

Tutkimuskohde: 

  

Tutkimuksessa mitattiin röntgenhoitajien vartaloannosta ja käsiannosta PET-osastolla Mar-

seille’ssa Ranskassa ja arvioitiin osastolla käytettävien säteilysuojeluvälineiden (kotitekoinen 

ruiskuntäyttölaite, puoliautomaattinen injektori ja potilaiden videoseuranta) tehokkuutta 

  

Käytetyt dosimetrit: 

  

Suojahaalarin vasemmassa ylätaskussa pidetyt LiF (TLD) –dosimetrit ja sähköiset henkilö-

kohtaiset dosimetrit (ED) viiden 18F-FDG PET –tutkimusvaiheen aikana (ruiskun täyttämi-

sestä potilaan poistumiseen). 

  

Tulokset ja havainnot: 

Vaiheiden 1–2 (vaihe 1: FDG-säilytysastioiden vastaanotto; vaihe 2: lääkepullon aktiivisuu-

den mittaaminen ja FDG-annoksen vetäminen) aikana TLD- ja ED-dosimetreilla mitatut 

efektiiviset annokset olivat pieniä. Vaihe 1: ED 0.29 ± 0.4 µSv; vaihe 2: ED 0.10 ± 0.1 µSv. 

Suurin säteilyannos työntekijöille aiheutui vaiheiden 3–5 aikana. Efektiivinen annos kutakin 

injektoitua MBq:ä kohti TLD ja ED-dosimetreilla mitattuna oli 2,03 ja 3,39 µSv kolman-

nessa vaiheessa (suojatun ruiskun asettaminen puoliautomaattiseen injektoriin), 4,53 ja 3,26 

µSv (TLD ja ED) neljännessä vaiheessa (FDG-annoksen infuusio potilaaseen katetrin kautta, 

joka poistetaan 40 minuuttia myöhemmin) ja 3,01 ja 2,99 nSv viidennessä vaiheessa (mu-

kaanlukien aika, jolloin potilas haetaan 1h infuusion jälkeen, saatetaan potilas PET-huonee-

seen, asetellaan kameralle ja kuvauksen jälkeen saatetaan potilas pois osastolta). 

  

ED- ja TLD-dosimetreilla mitatut tulokset eivät poikenneet toisistaan merkittävästi. 

 

Huomiot: Optimointi; mittaustarkkuus; yksilöllisyys 
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7. 

Hudzietzova J., Fulop M., Sabol J., Possibilities of the exposure reduction of hands during the 

preparation and application of radiopharmaceuticals. Bratisl Lek Listy. 2016;117(7):413–7 

  

Tutkimusryhmä:  

  

Yhteensä 15 työntekijää seurattiin (10 heistä valmisti ja viisi antoi radiolääkettä), kunkin työnte-

kijän annosta mitattiin kolme kertaa (paitsi yhden työntekijän neljä kertaa, koska hänen altis-

tuksensa oli merkittävästi korkeampi kuin muiden saman aktiivisuustason ainetta käsitelleiden 

työntekijöiden).  

  

Na Homolcen sairaala, Tsekin tasavalta. 

  

Dosimetrit: 

  

Tutkimuksessa käytettiin ohuita TLD-dosimetrejä, joiden paksuus oli 8,5 mg/cm2 (MCP-Ns) ja 

TLD-dosimetreja, joiden paksuus oli 225 mg/cm2 (MCP-7) (10). 

  

TLD-dosimetrit sijoitettiin 12 kohtaan työntekijöiden käsissä. 

  

Tulokset ja havainnot: 

  

18F-merkittyjä radiolääkkeitä käsitelleiden työntekijöiden käsiannokset vaihtelivat suuresti. 

Työntekijöitä oli 15, joista 53% sai suurimman annoksen etusormen päähän. Arvioitiin, että noin 

60 % tapauksista radiolääkkeen valmistelu ja antaminen tuotti annoksen, joka ylitti 3/10 vuosit-

taisesta annosrajasta. Lisäksi 40% tapauksista altistus saattoi olla tätäkin suurempi. Korjausker-

toimiksi saatiin jopa 8 tutkimusaineen valmisteluvaiheessa ja 13 aineen antamisvaiheessa.  

 

Huomiot: Korjauskerroin; yksilöllisyys; 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hudzietzova%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27546543
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fulop%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27546543
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sabol%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27546543
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27546543


55 

 

8. 

Kemerink G.J., Vanhavere F., Barth I., Mottaghy F.M.: Extremity doses of nuclear medicine 

personnel: a concern. European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging 

2012;39(3):529–32.  

Kansainvälinen katsaus 

  

ORAMED-tutkimuksen mukaan lähes 20% isotooppilääketieteessä työskentelevistä saa to-

dennäköisesti suuremman ihoannoksen kuin lakimääräinen maksimi 500 mSv vuodessa. 

  

68Ga ja 124I –isotooppeja ei käsitelty ORAMED-hankkeessa. Näitä käytetään enenevässä mää-

rin PET-kuvauksissa, ja niiden riskiprofiilit ovat suhteellinen epäsuotuisat. 

  

30cm etäisyydellä ilmassa isotooppien 18F, 68Ga ja 124I positroniosuus ihoannokseen on noin 

66, 60 ja 13 kertaa suurempia kuin niiden gammasäteilyn osuus.  

  

Liiallisen pinta-annoksen riski on merkittävästi suurempi beeta-säteilijöillä (beta-miinus- ja 

positronisäteily) (18F, 68Ga ,124I I ja 90Y) kuin 99mTc, jota yleensä tutkitaan. 

  

Dosimetrin kiinnittäminen sormenpäähän ei ole käytännöllistä, koska se vaikeuttaa sormen 

käyttöä ja hauras dosimetri voi myös mennä rikki. Annosta pitää mitata 0,07 mm syvyydellä. 

Tämä ei ole triviaali näkökohta beeta-hiukkasten ja positronien kohdalla, koska mittaaminen 

vaatii hyvin ohuen detektorin ja ohuen päällysteen. 

  

Covensin mukaan ihokontaminaatiota tapahtui 9% tutkituista 300 toimenpiteestä eikä yksi-

kään työntekijöistä itse huomannut kontaminaatiota. Yksittäisestä kontaminaatiosta arvioi-

tiin johtuvan korkeimmillaan 30 mSv ihoannos.  

  

Huomiot: Optimointi; mittaustarkkuus; käyttömukavuus; korjauskerroin 
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9. 

Kubo, A., Mauricio, C. TLD occupational dose distribution study in nuclear medicine. Radia-

tion Measurements, 2014;71:442–446. 

  

Tutkimustiedot: 

  

Tutkimus tehtiin Brasiliassa kahdessa SPECT- yksikössä ja kahdessa PET-yksikössä. Noin 

puolet henkilökunnasta oli mukana tutkimuksissa. 

. 

Dosimetrit:  

Viisi TLD-100H-sirua sisältävät pakkaukset, joita jokaisella työntekijällä 20: 18 kummankin 

käden ranteessa ja sormissa, yksi otsalla ja yksi rintakehällä. Dosimetrit oli kiinnitetty käsi-

neeseen, ja niiden päällä oli vielä toinen käsine estämässä kontaminaatiota. 

  

Tulokset: 

Isotooppiosastolla suurimmat annokset tulevat sormenpäille. 

Rannedosimetrin annos voi olla jopa 25 kertaa pienempi kuin käsiannos. 

Mykiön annos voi olla kaksi kertaa suurempi kuin rintakehältä mitattu Hp(10)-arvo. 

Sekä SPECTissaä että PETissä, sormiannos valmistelun aikana on noin100 kertaa korkeampi 

kuin rintakehältä mitattu annos, ja injektion aikana kymmenen kertaa suurempi.  

 

Suurimmat annokset tulivat kokemattomalle työntekijälle (työkokemusta alle puoli vuotta). 

Yli kolmen vuoden työkokemuksen omaavilla työntekijöillä ei havaittu korrelaatiota koulu-

tuksen ja annoksen välillä. 

Asianmukaiset suojat, työvälineet ja koulutus ovat tärkeitä annoksen pienentämisessä. 

  

Huomiot: Optimointi; korjauskerroin; yksilöllisyys 
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10.  

Martin, C.J. (2016). Strategies for assessment of doses to the tips of the fingers in nuclear 

medicine. Journal of radiological protection: official journal of the Society for Radiological 

Protection, 36 3, 405-418. 

 Kysely, joka kohteena oli 29 isotooppiosastoa ja 21 radiofarmasiaa 27 eri sairaalassa Iso-

Britanniassa 

Käsiannosta koskeva kirjallisuuskatsaus 

  

  

AEGIS-mittari, joka mittasi annosta kummankin käden etusormen sivusta 1 sekunnin välein 

  

Etusormessa käytettävä sormikasdosimetri ja etusormen tyvessä käytettävä sormidosimetri, 

ilmaisin kämmenen puolella 

Suurin osa vastaajista ilmoitti osastollaan käytettävän perhosneulaa injektiohin ja volframi-

suojia lääkepulloissa ja ruiskuissa. 

  

Radiofarmasiatoimipaikoissa 45% työntekijöistä mittasi sormenpään annosta sormikasdosi-

metrilla vähintään satunnaisesti, 35% jatkuvasti. 55% ei koskaan mitannut sormenpään an-

nosta, vaan käytti ainoastaan sormidosimetria. 

  

Isotooppisosastoilla käytettiin vain yhtä dosimetria ja sormusdosimetri oli suosituin. 

Sekä radiofarmasioissa että isotooppiosastoilla sormidosimetriä pidettiin joko etu- tai keski-

sormessa. 

Noin puolet näistä merkitsi sormiannokseksi näin saadun annoksen, mikä on todellisuutta 

alempi. 

Jotkut osastot käyttivät korjauskertoimia 3–6.  

  

Badr (2016) oli päätynyt St. Georges Hospitalissa Lontoossa 2,5 korjauskertoimeen 10 työn-

tekijän kolmen kuukauden aikana mitattujen sormidosimetritulosten pohjalta  

  

Dosimetrivalmistaja Landaur suosittelee 3-4 korjauskerrointa (2011) 

  

Korkein annos tulee ruiskua pitelevän käden etusormeen. 

  

Ruiskunsuojia käytettäessä korjauskerroin etusormenpään ja tyven välillä oli keskimäärin 

2,5. 

  

On tärkeää oppia työtapa, jossa etusormella ei tueta ruiskun päätä radioaktiivista lääkettä 

ruiskuun vedettäessä ja jossa neula pysyy riittävän syvällä pullossa, jotta lääkkeen veto voi 

tapahtua nopeasti yhdellä vedolla. 
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Ei-hallitsevan käden annokset yleensä isompia (ORAMED). Tässä on paljon vaihtelua sai-

raaloiden ja yksilöidenkin välillä tekniikasta riippuen. 

  

Sormenpään annos kasvaa jos sormea pidetään lääkepullon vieressä tai kiinni neulassa in-

jektion aikana. 

  

Sormidosimetriä voi pitää myös sormen keskinivelessä. 

  

Jokaista työntekijää pitäisi seurata aluksi siten, että dosimetri on molemmissa käsissä, jotta 

saadaan selville kumpi käsi hänellä saa isomman annoksen. 

  

Sormidosimetriä tulisi pitää kummankin käden etusormessa (joko sormikasdosimetri, jolla 

voidaan mitata sormenpään todellinen annos, tai sormidosimetri etusormen tyvessä ilmaisin 

kämmentä kohti). Näin voidaan määritellä oikea korjauskerroin. Tähän ei kuitenkaan kaikki 

suostu, ja jos dosimetri haittaa säteilevän aineen käsittelyä, sen käyttö ei ole oikeutettavissa. 

  

Korjauskertoimeksi etusormen tyvestä mitatulle annokselle suositellaan lukua 6. 

   

Huomiot: Optimointi; käyttömukavuus; korjauskerroin; yksilöllisyys  
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11. 

Salesses, F.; Perez, P.; Maillard, A.; Blanchard, J.; Mallard, S.; Bordenave, L. (2016). Effect of 

dosimeter’s position on occupational radiation extremity dose measurement for nuclear medi-

cine workers during 18F-FDG preparation for PET/CT. European Journal of Nuclear Medicine 

and Molecular Imaging. Physics.  

  

Tutkimuksessa mitattiin Bordeaux’n yliopistosairaalassa ja Côte Basque-Bayonne-sairaalassa 

Ranskassa 10 oikeakätisen PET/CT-röntgenhoitajan sormiannosta kahdesta eri paikasta: etu-

sormen tyvestä ja distaalinivelestä vedettäessä manuaalisesti ruiskuun 18F-FDG:tä. Kohteena 

271 vertailuparia. 

  

Dosimetri: 

Unfors® NED –reaaliaikainen dosimetri 

 

Tulokset: 

  

Distaalisen nivelen kohdalla mitattu säteilyannos oli keskimäärin 67 % korkeampi kuin etusor-

men proksimaalisesta nivelestä mitattu annos. Neljällä kymmenestä tutkitusta hoitajasta ero oli 

yli 100 %. 

  

Mittaustuloksissa oli paljon vaihtelua, koska tutkitussa toiminnossa on paljon vaihtelua.  

  

Altistusaika oli samanlainen dosimetrin ollessa distaali- tai proksimaalinivelessä, eli sen käyttö 

oli yhtä hankalaa. 

  

Suuret erot mitatuissa annoksissa tukevat ORAMEDin käyttämää korjauskerrointa 6.  

  

Suuri vaihtelu säteilevien lääkeaineiden käsittelytekniikoissa merkitsee myös suuria eroja sätei-

lyannoksessa.  

  

Sormidosimetrien yhtäaikainen käyttö kummassakin kädessä on suositeltavaa maksimiannok-

sen selvittämiseksi. 

  

Huomiot: Käyttömukavuus; korjauskerroin; yksilöllisyys 
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12. 

Stadtmann, H. & Hranitzky, C. (2014). Test and optimization of two routine dosemeters for the 

dose quantity Hp(3). Radiation Measurements. 71. June 2014. 

  

Tutkimuskohde: 

  

Tutkimuksessa kalibroitiin Hp(10) ja Hp(0.07)-annosten mittaamiseen tarkoitetut dosimetrit 

Hp(3)-annoksen mittaamiseen. Vartaloannosdosimetria pidettiin vartalon alueella ja sormi-/ran-

nedosimetri kiinnitettiin hihnalle otsalle lähelle silmiä.  

  

Tutkimus suoritettiin Itävallassa. 

  

Käytetyt dosimetrit: 

  

Kaksi erilaista passiivista TL-dosimetriä, joita käytetään Itävallassa työperäisen säteilyaltistuksen 

seurantaan. Dosimetreilla mitataan Hp(10) ja Hp(0.07) –annoksia ja niitä pidetään vartalon alu-

eella (Hp(10) mahdollisen suojan päällä ja sormessa tai ranteessa Hp(0.07). 

  

Tulokset ja havainnot: 

  

Kokonaisannoksen  (Hp(10) ja Hp(0,07)) mittaamiseen tarkoitettuja dosimetreja voi käyttää 

myös Hp(3)-annoksen mittaamiseen. 

  

Kokonaisannosdosimetrin annosalgoritmia voidaan muuttaa siten, että sillä voi mitata Hp(3)-an-

nosta, vaikkakaan dosimetrin sijainti mittauskohteen vartalon alueella ei ole ihanteellinen. Dosi-

metrin kiinnittäminen kaulan alueelle on parempi vaihtoehto. 

Pinta-annoksen (Hp(0,07)) mittaamiseen alun perin tarkoitettua sormi-/rannedosimetria voidaan 

käyttää myös Hp(3) -annoksen mittaamiseen otsalta, joka on sijaintina optimaalinen. 

  

Tarvittiin muutokset annoslaskenta-algoritmiin ja viite-energian laatuun, jotta kansainvälisten 

standardien vaatimukset toteutuvat passiivisilla dosimetreilla, joiden energia- (20 keV–1.3 MeV) 

ja säteilykulmaskaala (0–60 astetta) on laaja. 

  

Huomiot: Mittaustarkkuus 
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13.  

Summers, E. C., Brown, J., Bownes, P. & Anderson, E. S:. (2012). Eye doses to staff in a 

nuclear medicine department. Nuclear medicine communications. 33. 476–80. 

  

  

Mount Vernon Hospital, Iso-Britannia 

  

Mitattiin silmän mykiön annosta normaalien toimenpiteiden aikana. Tutkimushenkilöt piti-

vät TLD-paria otsallaan silmien välissä valmistaessaan ja injektoidessaan säteilevää lää-

kettä ja antaessaan I-131-kapseleita potilaille 

  

Tutkimusjakso oli viisi kuukautta. 

Dosimetrit: 

  

Dosimetrina oli kiinalaiset LiF:Mg,Cu,P TLD-dosimetrit  

  

  

Yksittäisen työntekijän vuotuisen mykiön annoksen laskettiin olevan 4,5 mSv. 

  

Eri syistä johtuvien virhemarginaalien arvioitiin olevan 1–5 %. 

  

Korkeimmat vartaloannokset tuli kahdelle työntekijälle, joista toinen oli yleensä töissä uu-

sien Mo-99/Tc-99m-generaattorien toimituspäivinä ja toisen työskentelytapa oli keskimää-

räistä hitaampi. 

  

Tutkimuksessa todetaan tutkittujen toimenpiteiden lisääntyneen huomattavasti vuosien 

2002–2011 aikana. Samoin todetaan, että henkilökunnan säteilysuojelussa noudatetaan 

ALARA-periaatetta, joten yksittäisen työntekijän säteilyannosta voidaan alentaa ainoastaan 

lisäämällä henkilökunnan määrää, jolloin säteilyannos jakautuisi useammalle henkilölle. 

  

Huomiot: Mittaustarkkuus; yksilöllisyys 
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14. 

Szumska, A.; Budzanowski, M.; Kopeć, R. 2017. Test of ring, eye lens and whole body dose-

meters for the dose quantity Hp(3) to be used in interventional radiology. Radiation Physics 

and Chemistry, Volume 140, p. 92–97. 

 

  

75 yleistä diagnostista ja hoitointerventiota toimenpideradiologiassa Puolassa 

  

Käytetyt dosimetrit ja tutkimuskysymykset 

EYE DTM  -dosimetri Hp(3) 

TLD-dosimetrit kiinnitettynä kilpirauhassuojaan ja rintaan lyijysuojan päälle (Hp(10) ja 

Hp(0,07). 

  

MCP-N (LiF: Mg,Cu,P)-dosimetrit 

  

Testattiin kolmea silmien tasolla pidettävää dosimetria: yksi kummallakin sivulla, yksi sil-

mien välissä, kahta kilpirauhassuojan tasolle kiinnitettyä dosimetria (Hp(10) ja sormidosi-

metri Hp(0,07); kahta rinnan tasolle lyijysuojan päälle kiinnitettyä dosimetria (Hp(10) ja 

sormidosimetri Hp(0,07); ja yhtä vasemman käden keskisormeen kiinnitettyä dosimetria 

(Hp(0.07) 

. 

Tutkittiin tuottavatko Hp(10) ja Hp(0,07) –mittaukseen kalibroidut dosimetrit kiinnitet-

tyinä kilpirauhassuojaan tai rintaan lyijysuojan päälle samanlaiset mittaustulokset kuin eri-

tyisesti mykiön annoksen mittaamiseen suunniteltu EYE DTM  -dosimetri, joka sijoitetaan 

lähelle silmiä.  

  

 

Tulokset: 

Jos käytössä ei ole erityistä mykiön annosdosimetria, voimakkain korrelaatio silmädosimet-

rin tuloksen kanssa on sormidosimetrilla kiinnitettynä kilpirauhassuojaan.  

   

Korrelaatio lyijysuojaan kiinnitetyn sormidosimetrin ja silmädosimetrin välillä oli myös 

hyvä. Heikoin korrelaatio vasemman puolen mykiön annoksen kanssa oli sormeen kiinnite-

tyllä sormidosimetrilla.  

 

Huomiot: Mittaustarkkuus; käyttömukavuus 

  

  

  

http://adsabs.harvard.edu/cgi-bin/author_form?author=Szumska,+A&fullauthor=Szumska,%20A.&charset=UTF-8&db_key=PHY
http://adsabs.harvard.edu/cgi-bin/author_form?author=Budzanowski,+M&fullauthor=Budzanowski,%20M.&charset=UTF-8&db_key=PHY
http://adsabs.harvard.edu/cgi-bin/author_form?author=Kopec,+R&fullauthor=Kope%c4%87,%20R.&charset=UTF-8&db_key=PHY
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15. 

Walsh, C. ;O'Connor, U.; O'Reilly, G.(2014). Eye dose monitoring of PET/CT workers 

The British Journal of Radiology 2014, 87:1042 

  

Tutkimuspaikka ja -ryhmä: 

Tutkimuksessa mitattiin työntekijöiden mykiön annoksia vilkkaassa PET/CT-yksikössä St. 

James Hospitalissa Dublinissa 91 päivän ajan tarkoituksena verrata tuloksia 20mSv vuosira-

jaan. 

  

Tutkimusjoukkoon kuului röntgenhoitajia, sairaanhoitajia ja hoitoapulaisia. 

PET-laite oli Discovery VCT (GE Healthcare). 

  

Potilaita päivässä keskimäärin 11. Näistä useimmat onkologiapotilaita, joille annettiin 

360MBq annos yksi tunti ennen tutkimusta. 

  

Työntekijöillä ei ollut käytössä suojavaatteita tai –laseja. 

  

  

Käytetty dosimetri: 

Silmädosimetri (EYE-DTM, RADCARD), joka kiinnitettiin vasemman silmän viereen otsanau-

han avulla (Hp(3)).  

  

Vartaloannosta mitattiin reaaliaikaisella EPD Mk2-dosimetrilla vyötärön tasolta. 

  

Mykiön annos on maltillisesti arvioiden noin kaksi kertaa suurempi kuin vartalon alueelta mi-

tattu annos (Hp(10).  

  

Mykiön annos jäi keskimäärin tasolle 2mSv / vuosi ja vartalon alueelta mitattua säteilyannosta 

voidaan pitää lähtökohtana mykiön annoksen erillisen mittaamisen tarpeellisuutta pohditta-

essa.  

  

Röntgenhoitajien säteilyannos oli ammattiryhmistä suurin.  

 

Huomiot: Mittaustarkkuus; käyttömukavuus; korjauskerroin 
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16. 

Zargan, S., Ghafarian, P., Monfared, A.S., Sharafi, A.A., Bakhshayeshkaram, M., & Ay, M.R. 

(2017). Evaluation of Radiation Exposure to Staff and Environment Dose from [18F]-FDG in 

PET/CT and Cyclotron Center using Thermoluminescent Dosimetry. Journal of biomedical 

physics & engineering.  2017 Mar 1;7(1):1-12 

  

Tutkimusryhmä: 

80 potilasta Masih Daneshvari-sairaalassa Iranissa.  

  

Tutkimuksessa arvioitiin henkilökunnan kokonaisannosta ja elinannoksia sekä ympäristöstä ai-

heutuvaa annosta PET/CT- yksikössä ja syklotronikeskuksessa.  

  

Sormiannoksen arviointia varten TLD-dosimetri sijoitettiin oikean etusormen ensimmäiseen ni-

veleen. Silmän mykiön annosta mitattiin TLD-dosimetrilla otsalta silmien välistä, kilpirauhasen 

annosta kaulalta, rintarauhasen annosta rintakehältä rintojen välistä ja kokonaisannosta etutas-

kusta. Jokaisen työpäivän jälkeen TLD-dosimetri luettiin TLD-lukijalla (Harshaw com, usa-3500 

Charge coupled device (CCD)). TLD- ja ED-dosimetreilla mitattuja kokonaisannoksia verrattiin 

keskenään. 

  

Dosimetrit: 

TLD-dosimetrit, ED-dosimetrit ja Geiger-Müller-mittari 

Tulokset: 

Korkeimmat annokset saivat säteileviä aineita injisoinut hoitaja ja kuvauksen suorittanut hoi-

taja. Kokonaisuutena henkilökunta sai matalan säteilyannoksen 18F-FDG-PET-TT-tutkimuksen 

aikana, koska suojautuminen ja henkilöstön koulutus oli tehokasta.  

  

Sähköinen henkilökohtainen dosimetri (ED) mittaa korkeammat annosnopeuslukemat kuin 

TLD. Suurimmat erot kokonaisannoksessa ED- ja TLD-dosimetrien välillä oli kahdella injektio-

hoitajalla (28.2 %, 24.4 %) ja yhdellä kuvauksen suorittaneella hoitajalla (32.6 %). 

  

PET/TT-keskuksessa mitattiin annosnopeuksia 20 paikalla sekä TLD- että GM-dosimetrillä ja 

näiden mittaamat lukemat olivat lähellä toisiaan.  

 

Huomiot: Optimointi; mittaustarkkuus; yksilöllisyys 
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Liite 3. Yliopistosairaaloiden isotooppiosastoille lähetetty kysely. 

  

1. Minkälaiset dosimetrit on käytössä eri ammattiryhmillä: röntgenhoitaja (tai bio-

analyytikko tai sairaanhoitaja)/lääkäri/fyysikko)? 

2. Mihin sijoitettuna? 

3. Onko kädellä väliä? 

4. Onko käytössä ”sädesuojaessuja/kaulureita" tms. henkilökohtaisia suojaimia? 

5. Onko käytössä radioaktiivisten lääkkeiden käsittelyssä volframi-/lyijysuojat ruiskui-

hin ja lääkepulloihin? 

6. Säteilytyöluokitus isotooppilabrassa rh/lääkäri/fyysikko? 

  


