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serende straling de afgelopen 15 jaar niet is toegenomen, maar ook niet is gedaald. Voortdu-
rende alertheid om er naar te streven dat blootstelling zo laag is als redelijkerwijs mogelijk,
blijft noodzakelijk. Daartoe geeft het advies ook specificke aanbevelingen voor optimalisa-
tie van radiodiagnostische toepassingen, die een van de belangrijkste bronnen van blootstel-
ling vormen.
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Samenvatting

Blootstelling aan ioniserende straling levert risico’s voor de gezondheid op. Daar
is al veel over bekend, met name over de effecten van kortdurende blootstelling
aan hoge doses. Veel lastiger is onderzoek naar de relatie tussen blootstelling aan
lage doses en effecten die op lange termijn optreden. Daarnaar wordt nog steeds
onderzoek gedaan. Het onderzoek aan de overlevenden van de atoombomexplo-
sies in Hiroshima en Nagasaki in Japan neemt hierbij een belangrijke plaats in.
Dit onderzoek levert voortdurende nieuwe gegevens op die leiden tot een beter
inzicht in de langetermijngevolgen van blootstelling aan lage doses.

De Gezondheidsraad heeft al eerder diverse adviezen uitgebracht waarin de
wetenschappelijke gegevens over stralingsrisico’s zijn geanalyseerd en waarin
conclusies getrokken zijn over de situatie in Nederland. Het laatste advies uit die
reeks dateert van 1991. Omdat sinds die tijd weer een groot aantal publicaties
over dit onderwerp is verschenen, geeft het voorliggende advies een geactuali-
seerd beeld van de stand van wetenschap.

Blootstelling

De weefsels in het lichaam verschillen in gevoeligheid voor blootstelling aan
ioniserende straling. Om een schatting te kunnen maken van het totale risico van
blootstelling is daarom voor elk weefsel een weegfactor opgesteld. De Interna-
tional Commission for Radiological Protection (ICRP) heeft onlangs nieuwe
aanbevelingen voor deze weefselweegfactoren gedaan. Wanneer de stralingsbe-
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lasting van de Nederlandse bevolking met deze nicuwe weegfactoren wordt bere-
kend, blijkt de gevonden gemiddelde waarde — een effectieve dosis van 2,5
millisievert (mSv) — vrijwel niet af te wijken van de vroegere waarde. Deze dosis
wordt voor meer dan de helft veroorzaakt door de bijdragen van radon uit onder
andere bouwmaterialen en van de medische diagnostiek. De hoogste effectieve
doses in de medische diagnostick treden op bij CT-onderzoek van de buik, angio-
grafie en interventieradiologie. Het totaal aantal verrichtingen in de radiodiag-
nostiek vertoont een voortdurende toename, maar door optimalisering en
digitalisering is de gemiddelde dosis per hoofd van de bevolking gelijk gebleven.

Bij blootstelling tijdens het werk ontvangen werknemers in de luchtvaart en
de productie van isotopen de hoogste gemiddelde effectieve jaardosis (1,34
mSv), gevolgd door werknemers die met mobiele opstellingen niet-destructief
materiaalonderzoek doen (1,06 mSv) en werknemers in de interventieradiologie
(0,47 mSv).

Effecten

Bij de biologische effecten van ioniserende straling wordt onderscheid gemaakt
tussen deterministische en stochastische effecten. Deterministische effecten (ook
wel “weefselreacties” genoemd) treden op boven een bepaalde drempeldosis.
Hoe hoger de dosis, hoe sterker het effect. Het optreden van stochastische effec-
ten is een kansproces: het effect (bijvoorbeeld kanker) treedt wel of niet op. Hoe
hoger de dosis was, hoe groter de kans is op gezondheidsschade.

Over weefselreacties als gevolg van blootstelling aan ioniserende straling is
veel bekend. Het effect dat optreedt en de relatie tussen de intensiteit van het
effect en de ontvangen dosis hangt af van welk deel van het lichaam wordt bloot-
gesteld. Bij langdurige interventieprocedures die onder doorlichting worden uit-
gevoerd, kan de drempeldosis voor schade aan de huid worden overschreden. Op
korte termijn kan de huid daarna roodheid vertonen. Op langere termijn leidt die
verbranding soms tot het afsterven van huidcellen en bindweefselvorming.

Over stochastische effecten was lange tijd minder bekend. Op korte termijn
kan na blootstelling aan straling een verandering in het DNA optreden, die dan
nog niet direct waarneembaar is. Op langere termijn kan de eventuele schade
blijken uit kankergezwellen of genetische effecten.

Kanker

Blootstelling aan ioniserende straling heeft op lange termijn als belangrijkste
gezondheidseffect een verhoogde kans op kanker. De typen kankers die worden
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gevonden na blootstelling aan ioniserende straling zijn in het algemeen echter
niet te onderscheiden van ‘spontaan’ optredende kankers.

Het epidemiologische onderzoek bij 120 000 overlevenden van de Japanse
atoombomexplosies (de zogenaamde Japanse levensduurstudie) is de belangrijk-
ste bron van informatie. Andere gegevens komen uit onderzoek aan patiénten die
bestraald werden voor een goedaardige aandoening. Voor doses lager dan 10
gray (Gy) leveren deze gegevens risicoschattingen op die overeen komen met de
resultaten van de Japanse levensduurstudie. Voor hogere doses, bijvoorbeeld
zoals toegepast bij de curatieve behandeling van kanker, is geen overeenkomst
met de Japanse levensduurstudie. Het uit deze gegevens berekende risico is lager,
waarschijnlijk omdat er bij de hogere doses celdood optreedt. De risicoschatting
die is afgeleid uit het meest recente en grootste onderzoek onder radiologische en
nucleaire werkers is wel hoger dan de schatting op grond van de Japanse levens-
duurstudie, maar de onzekerheidsmarges zijn zo groot dat er tussen die schattin-
gen geen tegenspraak is.

Het reactorongeval in Tsjernobyl heeft in de Oekraine, Wit-Rusland en de
Russische Federatie tezamen geleid tot een aanzienlijke toename in de incidentie
van schildklierkanker, met name bij jonge kinderen. In Wit-Rusland is ook onder
andere leeftijdsgroepen een verhoogde incidentie opgetreden. De effecten van dit
ongeval voor de Nederlandse bevolking zijn echter te verwaarlozen.

Schade voor het nageslacht

Er is sinds het uitkomen van het Gezondheidsraad advies in 1991 een aanzien-
lijke vooruitgang geboekt in de schatting van de genetische risico’s van blootstel-
ling aan ioniserende straling. Het totale risico per Gy op genetische effecten,
inclusief multifactori€le en congenitale afwijkingen, wordt nu becijferd als 0,4
tot 0,6 procent van de natuurlijke incidentie van deze effecten.

De kennis van aangeboren afwijkingen als gevolg van blootstelling aan ioni-
serende straling stamt uit onderzoek met proefdieren en uit bevindingen bij kin-
deren van wie de moeders in Japan tijdens de atoombomexplosies zwanger
waren en toen aan straling zijn blootgesteld. Hoewel in Nederland de kans klein
is dat een ongeboren kind wordt blootgesteld aan een stralingsdosis die de limiet
van 1 mSv overschrijdt zijn er wel omstandigheden denkbaar waarin dit het
geval kan zijn, bijvoorbeeld bij radiodiagnostisch onderzoek van de aanstaande
moeder.

Naar verwachting zullen nieuwe inzichten op het gebied van genetische
schade leiden tot programma’s waarbij mensen die op grond van hun extra
gevoelige DNA meer risico lopen (bijvoorbeeld draagsters van genmutaties die
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kunnen leiden tot erfelijke vormen van borstkanker) nauwkeurig gevolgd wor-
den. Of reeds lopende programma’s voor het opsporen van deze vormen van kan-
ker moeten worden gewijzigd, kan nog niet worden overzien.

Risicoschattingen

Risicoschattingen geven een indicatie van de grootte van de kans op het optreden
van een effect in relatie tot de ontvangen dosis.

De huidige risicoschattingen zijn verkregen uit gegevens van blootstellingen
aan relatief hoge doses en dosistempi. Wanneer deze gegevens worden geéxtra-
poleerd naar lage doses en lage dosistempi, vindt naar alle waarschijnlijkheid
overschatting van het risico plaats. Daarom wordt het geéxtrapoleerde risico
gedeeld door de DDREF (dose and dose rate effectiveness factor). De nieuwste
wetenschappelijke inzichten geven geen argumenten om de DDREF van 2 te wij-
zigen.

Onderzoek naar de sterfte door kanker onder de overlevenden van de Japanse
atoombomexplosies laat zien dat mensen minder risico lopen naarmate ze ouder
waren tijdens de blootstelling aan straling. Het risico voor vrouwen is hoger dan
dat voor mannen. In het algemeen is er thans, zestig jaar na de atoombomexplo-
sies, nog steeds sprake van een verhoogd risico onder de overlevenden.

In 1990 berekende de ICRP de grootte van de gecombineerde kans op sterfte
ten gevolge van kanker of op erfelijkheidseffecten, op 7,3 procent per Sv, gemid-
deld over de bevolking. Op grond van de nieuwste inzichten is deze waarde door
de ICRP enigszins gereduceerd tot 5,7 procent per Sv, vooral als gevolg van een
verlaging van de schatting van de kans op genetische effecten.

De commissie concludeert dat er op grond van de nieuwe gegevens geen
dringende redenen zijn om de in het advies Stralingsrisico s uit 1991 gegeven
risicogetallen bij te stellen. Hooguit zou er sprake kunnen zijn van een kleine
verlaging. Die zou echter slechts marginaal zijn en gezien de onzekerheden in de
risicogetallen niet statistisch significant.

Aanbevelingen voor optimalisatie bij radiodiagnostiek

De grootste collectieve dosis ten gevolge van kunstmatige stralingsbronnen is
afkomstig van de medische radiodiagnostiek. Het is daarom belangrijk te blijven
streven naar vermindering van de blootstelling door middel van optimalisering
van dosis en beeldkwaliteit. Aan de basis van het verantwoord omgaan met stra-
ling ligt het begrip ALARA (as low as reasonably achievable): er moet steeds
een dosis worden toegediend die zo laag is als redelijkerwijs mogelijk. Het
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advies geeft enkele specifieke aanbevelingen voor verbeteringen aan apparatuur
en procedures in de digitale radiologie, interventieradiologie en computertomo-
grafie.
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Executive summary

Health Council of the Netherlands. Risks of exposure to ionising radia-
tion. The Hague: Health Council of the Netherlands, 2007; publication no.
2007/03.

Exposure to ionising radiation results in health risks. Much is known about this
subject, especially with regards to the effects of short exposure to high doses.
Research into the relationship between exposure to low doses and effects in the
long term is far more difficult to conduct. Studies on this subject are still
ongoing. One of the most important of these studies is the research done on sur-
vivors of the atomic blasts in Hiroshima and Nagasaki. This research continually
produces new data, which leads to a better understanding of the long-term effects
of exposure to low doses of radiation.

The Health Council of the Netherlands has published a number of advisory
reports that include scientific analyses of the data on the risks of radiation as well
as conclusions on the situation in the Netherlands. The most recent advisory
report in this series was published in 1991. Many publications on this subject
have appeared since then. The present advisory report therefore reflects the cur-
rent level of knowledge.

Exposure

Bodily tissues differ from one another in their sensitivity to exposure to ionising
radiation. Accordingly, a weighting factor for each tissue type has been develo-
ped in order to facilitate estimation of the total exposure risk. The International
Commission for Radiological Protection (ICRP) recently issued new recommen-
dations for these tissue weighting factors. Calculating the radiation load for the
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population in the Netherlands with these new weighting factors leads to a mean
value — an effective dose of 2.5 milliSievert (mSv) — which hardly deviates from
earlier values. More than one half of this dose is produced by radon found in
building materials and other sources and by diagnostic applications in medicine.
The highest effective doses in medical diagnostics are produced by abdominal
CT scans, angiography and interventional radiology. There has been a steady
increase in the total number of diagnostic radiology procedures. The mean dose
per capita has remained constant, however, through digitalisation and other
improvements.

Among those affected through occupational exposure, airline industry
employees and those involved in the production of isotopes receive the highest
effective mean annual dose (1.34 mSv). They are followed by workers engaged
in materials research with non-destructive mobile testing units (1.06 mSv) and
those who are employed in interventional radiology (0.47 mSv).

Effects

The biological effects of ionising radiation are either deterministic or stochastic
in nature. Deterministic effects (also known as “tissue reactions’) appear above a
specific threshold dose. The higher the dose, the more pronounced the effect. The
appearance of stochastic effects involves an element of chance: the effect (e.g.
cancer) either appears or it does not. The higher the dose, the greater the risk of
health impairment.

Much is known about tissue reactions resulting from exposure to ionising
radiation. The nature of the effect, as well as the relationship between its inten-
sity and the radiation dose, are dependent on the body part exposed. During pro-
tracted intervention procedures supported by the use of medical radiology the
threshold dose for skin damage may be exceeded. Erythema can be a symptom in
the short term. In the long term, this burning may lead to the death of skin cells
and the formation of connective tissue.

Until recently, less was known about stochastic effects. Radiation exposure
can cause DNA changes in the short term that are not immediately observable. In
the long term, damage may lead to cancer or genetic effects.

Cancer

An increased cancer risk in the long term is the most detrimental health effect of
exposure to ionising radiation. The types of cancers that appear after exposure to

14
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ionising radiation are difficult to differentiate, however, from ‘spontaneous’ can-
cers.

Epidemiological research on 120,000 survivors of the atomic blasts in Japan
(the Japanese life span study) is the most important source of information. Other
data comes from research into patients who underwent X-ray treatment for
benign disorders. This data produces risk assessments for doses of less than 10
gray (Gy) that correspond to the results of the Japanese life span study. Such cor-
relation is not found with higher doses, as used in the curative treatment of can-
cer patients. The risk calculated from this data is lower, probably because higher
doses lead to cellular mortality. The risk assessment derived from the most recent
— and largest — study conducted among workers in radiology and nuclear indu-
stries is in fact higher than the estimate based on the Japanese life span study.
However, the margin of error is so wide that the estimates are not inconsistent.

The accident with the reactor at Chernobyl has led to a substantial increase in
the incidence of thyroid cancer in Ukraine, Belarus and the Russian Federation,
especially among young children. Other age groups in Belarus also exhibit an
increased incidence of thyroid cancer. The accident’s effects on the population of
the Netherlands are negligible.

Damage to later generations

Since the Health Council published its advisory report in 1991, considerable
advances have been made in estimating the genetic risks associated with expo-
sure to ionising radiation. The total risk of genetic effects per Gy, including
multi-factorial and congenital defects, is now calculated to be 0.4 to 0.6 percent
of the naturally occurring incidence of these effects.

Knowledge about congenital defects as a result of exposure to ionising radia-
tion comes from tests on laboratory animals. Other contributions to this know-
ledge come from findings in Japanese children who were in utero at the time of
the atomic blasts and who were exposed to radiation. In the Netherlands, the
chance is small that a foetus will be exposed to a radiation dose that exceeds the
1 mSv limit. There are nevertheless situations in which this could potentially
occur, for example during a diagnostic radiology examination of the expectant
mother.

New insights into genetic damage are expected to lead to programmes in
which certain groups of people who are at increased risk can be monitored in
detail. These include people with highly sensitive DNA, for example carriers of a
gene mutation that increases their propensity for developing hereditary types of

Executive summary

15



breast cancer. The protocols of current programmes for detecting these types of
cancers may require adjustment. However, it is too early to know for sure.

Risk assessments

Risk assessments provide an indication of the size of the risk that an effect will
occur, in relation to the dose received.

Current risk assessments are based on data on exposure to relatively high
doses and dose rates. If this data is extrapolated to low doses and low dose rates,
an overestimation of the risk will most likely be the result. The extrapolated risk
is therefore divided by the DDREF (dose and dose rate effectiveness factor). The
most recent scientific insights give no cause for adjusting the DDREF of 2.

Research into mortality due to cancer among survivors of the Japanese ato-
mic blasts shows that the older they were at the time of radiation exposure, the
lower their risk. Women have a higher risk than men. Today, more than sixty
years after the atomic blasts, survivors still have a generally higher risk.

In 1990, the ICRP calculated for the combined risks of cancer mortality and
hereditary effects a risk factor of 7.3 percent per Sv on average for the popula-
tion. Based on the latest insights, the ICRP has reduced this value to 5.7 percent
per Sv. This has primarily to do with the reduced probability estimate for genetic
effects.

The Committee has concluded that no compelling new evidence has come to
light for adjusting the risk factors published in the 1991 advisory report Radia-
tion risks. An argument could be made for a marginal reduction, but this would
not be statistically significant considering the degree of uncertainty in the risk
factors.

Recommendations for improvements in diagnostic radiology

In collective terms, the largest radiation dose from artificial sources is generated
in the field of medical diagnostic radiology. It is therefore important to continue
to strive for a reduction in exposure by improving the dose and the image quality.
The concept of ALARA (as low as reasonably achievable) is the basic principle
of responsible radiation applications. The dose should be as low as possible
while still producing acceptable results. The report includes a number of specific
recommendations for the improvement of equipment and procedures in digital
radiology, interventional radiology and computerised tomography.
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Hoofdstuk 1

Opdracht en opzet van het advies

1.1 Opdracht

In december 1991 rapporteerde de Gezondheidsraad over de risico’s van bloot-
stelling aan ioniserende straling.! Sindsdien zijn er veel nieuwe publicaties ver-
schenen over dit onderwerp, in het bijzonder over het epidemiologisch
onderzoek onder de overlevenden van de atoombomexplosies in Hiroshima en
Nagasaki.> Ook over het optreden van overerfelijke effecten is informatie gepu-
bliceerd die in 1991 ontbrak.’ De United Nations Scientific Committee on the
Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) heeft onlangs deze gegevens in twee
overzichtspublicaties verwerkt. In ‘UNSCEAR 2000’ worden nieuwe schattin-
gen voor de kans op kankersterfte door blootstelling aan ioniserende straling
gepresenteerd.* ‘UNSCEAR 2001” bespreekt de genetische (overerfde) effecten
bij nakomelingen van aan straling blootgestelde ouders.’ Daarnaast zijn er publi-
caties verschenen over onderzoek naar adaptive response” en het zogeheten
bystander effect””.>® UNSCEAR bereidt ook over deze gegevens een publicatie
VOOTr.

Gezien deze ontwikkelingen in de kennis over stralingsrisico’s heeft de vice-
voorzitter van de Gezondheidsraad besloten de Commissie ‘Blootstelling aan

* Adaptive response: verandering van de gevolgen van blootstelling aan straling door eerdere blootstelling aan
straling (zie 4.5.2).
wox Bystander effect: effecten in cellen die niet direct door ioniserende straling worden getroffen (zie 4.5.1).

Opdracht en opzet van het advies



ioniserende straling’ (hierna te noemen ‘de commissie’) in te stellen om een
update van het advies uit 1991 tot stand te brengen. De installatie vond plaats op
23 februari 2004. De samenstelling van de commissie staat in Bijlage B. Haar
taak luidde:

De commissie wordt gevraagd het advies Stralingsrisico 5. Evaluatie van wetenschappelijke gege-
vens over de gezondheidsrisico's van blootstelling aan ioniserende straling ten behoeve van norm-
stelling uit 1991 te actualiseren. Daarbij dient de commissie na te gaan in hoeverre wetenschappelijke
publicaties sedert 1990 een ander licht werpen op de bevindingen in het advies van 1991, dan wel een
aanvulling van het advies nodig en wenselijk maken. Daarbij valt in het bijzonder te denken aan
informatie over genetische en teratogene effecten waarover in het advies van 1991 uvitdrukkelijk werd
gezegd dat de wetenschappelijke ontwikkeling nog in volle gang was. De beoordeling van de weten-
schappelijke ontwikkelingen op het gebied van de gevolgen van blootstelling van mensen aan ionise-
rende straling zou tevens moeten uitmonden in een beoordeling van de uitgangspunten van het
Nederlandse stralingshygiénische beleid, zoals neergelegd in het Besluit stralingsbescherming.

Het resulterende advies behoeft geen compleet overzicht te geven van de sedert 1990 gepubli-
ceerde wetenschappelijke literatuur op stralingshygiénisch gebied. In het advies zou kunnen worden
verwezen naar overzichtspublicaties en evaluaties van gremia als de UNSCEAR, BEIR" en de
ICRP™, als de commissie meent dat die publicaties zijn gebaseerd op een compleet overzicht en op
een evenwichtige beoordeling. Het advies dient zo te zijn geschreven dat het zonder verdere studie
kan dienen als grondslag voor voorlichtingsmateriaal over de gevolgen van blootstelling van mensen

aan ioniserende straling.

1.2 Het advies uit 1991

De vraagstelling in het in de vorige paragraaf genoemde Gezondheidsraadadvies

uit 1991 luidde:!

«  Dienen de risicogetallen voor het optreden van en de sterfte aan kanker door blootstelling aan
ioniserende straling die zijn vermeld in het advies van de Gezondheidsraad uit 1985°, op grond
van nieuwe gegevens te worden bijgesteld?

*  Is het mogelijk om, ten behoeve van stralingshygiénische normstelling, de risicogetallen nader te
specificeren naar leeftijd en geslacht?

In het eerdere advies is uitvoerig ingegaan op de mogelijke fouten en onzekerhe-

den in de (toen) beschikbare gegevens voor de kwantificering van het stralingsri-

* BEIR: Biological Effects of lonizing Radiation; de aanduiding van een commissie van de National Academy of

Sciences — National Research Council in de VS

*K ICRP: International Commission on Radiological Protection
18 Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling



sico en tevens gepoogd een zo volledig mogelijk antwoord te geven op de
complexe vraag hoe resultaten van wetenschappelijk onderzoek zijn te vertalen
in een overzichtelijke verzameling gegevens waarmee de overheid haar stralings-
hygiénisch beleid kan onderbouwen.

1.3

Opzet van het huidige advies

In de aanloopfase van het schrijven van het huidige advies heeft de commissie
besloten het stramien van het vorige advies niet te volgen. De rapportages van de
UNSCEAR aan de Algemene Vergadering van de Verenigde Naties bespreken
eerst de bronnen van stralingsblootstelling en vervolgens de gevolgen van deze
blootstelling. De commissie neemt deze indeling over. Eerst bespreekt ze echter
in hoofdstuk 2 enkele grootheden om de blootstelling en de gevolgen te karakte-
riseren.

Hoofdstuk 3 bevat informatie over de blootstelling van de bevolking aan
ioniserende straling, inclusief de medische en beroepsmatige blootstelling. De
nieuwe kennis over biologische effecten komt aan de orde in hoofdstuk 4. Het
volgende hoofdstuk bespreekt de resultaten van epidemiologisch onderzoek naar
de late effecten van stralingsblootstelling. Dit hoofdstuk bevat informatie over de
overlevenden van de atoombomexplosies boven Hiroshima en Nagasaki in Japan
aan het eind van de Tweede Wereldoorlog, over risico’s bij de radiodiagnostiek
en radiotherapie, en over het onderzoek naar de gevolgen van beroepsmatige
blootstelling en van het reactorongeval in Tsjernobyl. In hoofdstuk 6 worden de
stralingsrisico’s in maat en getal samengevat. Van de kunstmatige bronnen van
ioniserende straling levert de medische diagnostiek de hoogste bijdrage aan de
blootstelling, indien gesommeerd over de gehele bevolking. De commissie heeft
daarom in hoofdstuk 7 aanbevelingen geformuleerd om die blootstelling te opti-
maliseren.

Het advies bevat ten slotte een bijlage waarin definities van een aantal
begrippen worden gegeven.

Opdracht en opzet van het advies
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Hoofdstuk 2

Grootheden voor de stralingsbescherming

De correcte beschrijving van de blootstelling aan ioniserende straling vereist een
een eigen taal, waarvan de woorden bestaan uit grootheden met de bijbehorende
eenheden. Die grootheden maken het mogelijk om de blootstelling aan straling
en de wisselwerking van straling met biologisch weefsel in maat en getal uit te
drukken. Andere grootheden zijn bedoeld voor kwantitatieve risicoschatting van
de blootstelling aan straling en kunnen worden gebruikt bij maatregelen om men-
sen te beschermen tegen de nadelige gezondheidseffecten.

De ‘stralingstaal’ wordt internationaal gecodrdineerd door de International
Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) en de International
Commission on Radiological Protection (ICRP). In dit hoofdstuk bespreekt de
commissie de belangrijkste stralingsgrootheden. Uitgebreide overzichten zijn te
vinden in recente publicaties van de ICRU'*!! en de ICRP.!*13

In dit en in de volgende hoofdstukken worden ook gegevens vermeld volgens
de meest recente inzichten van de ICRP.'®!” Deze zijn afkomstig it conceptrap-
porten die naar verwachting in het eerste kwartaal van 2007 gepubliceerd zullen
worden. Het is dus mogelijk dat deze gegevens nog bijgesteld worden. De com-
missie acht het belang van deze gegevens dusdanig groot dat zij de huidige ver-
sies van deze documenten (met toestemming van de ICRP) toch als bron
gebruikt.

Grootheden voor de stralingsbescherming
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lonisatie en geabsorbeerde dosis

Ioniserende straling kent zeer uitlopende vormen: elektromagnetische straling als
rontgen- en gammastraling, zware geladen atoomkernen die met hoge energie
bewegen zoals heliumkernen (alfastraling), en protonen, lichte elementaire deel-
tjes met hoge energie zoals negatief (bétastraling) en positief geladen elektronen
en ongeladen kerndeeltjes (neutronen). Alle hebben gemeen dat de wisselwer-
king met biologisch weefsel via ionisatie en excitatie leidt tot absorptie van stra-
lingsenergie — vandaar de aanduiding ‘ioniserende straling’.

De ‘geabsorbeerde dosis’ is de fundamentele grootheid om die absorptie van
energie op een bepaalde plaats in het weefsel te beschrijven. De geabsorbeerde
dosis is gedefinieerd als:

_ds

D=2<
dm

waarbij d & de gemiddelde energieafgifte is in een volume-element met massa
dm. In het SI-eenhedensysteem heeft de geabsorbeerde dosis de eenheid gray
(Gy) (1 Gy =1 J/kg).

2.2

Stralingsbeschermingsgrootheden

2.2.1

Equivalente dosis

De diverse vormen van ioniserende straling verschillen in effectiviteit bij het ver-
oorzaken van biologische effecten bij een gegeven geabsorbeerde dosis. Deze
verschillen houden verband met de ionisatiedichtheid of de energieafgifte langs
de sporen van de geladen deeltjes die bij eerste wisselwerking van de straling
met materiaal ontstaan: de linear energy transfer (LET) van de straling. Ten
behoeve van stralingsbeschermingsmaatregelen worden die verschillen verdis-
conteerd door de gemiddelde geabsorbeerde dosis in een orgaan of weefsel te
vermenigvuldigen met een factor die athangt van de LET. De resulterende groot-
heid is de equivalente dosis in een orgaan T, aangeduid als H,en gedefinieerd als
de som van de gewogen doses voor de verschillende stralingssoorten: >

22
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waarin Dy, de gemiddelde geabsorbeerde dosis in weefsel of orgaan T'is, veroor-
zaakt door straling van het soort R, en wy, de stralingsweegfactor is voor deze
stralingssoort. De SI-eenheid van equivalente dosis is J/kg met als speciale naam
sievert (Sv). Waarden van de stralingsweegfactor wj, staan in tabel 1.

Tabel I Waarden van de stralingsweegfactor wy zoals voorgesteld door de ICRP in 19915 en
2006'

Soort straling wg (1991) wp (2006)

Fotonen, elektronen, muonen 1 1

Protonen 5 2

Neutronen, energie <10 keV 5 Continue functie
10-100 keV 10 met een maximum
>100 keV tot 2 MeV 20 van ongeveer 20
2-20 MeV 10 bij 1 MeV.
>20 MeV 5

Alfadeeltjes, splijtingsproducten, zware kernen 20 20

De stralingsweegfactor wy is ingevoerd voor stralingsbeschermingsdoeleinden,
met name voor lage doses en een laag dosistempo, en geldt voor alle weefsels en
organen. Conform de aanbevelingen van UNSCEAR gaat het hierbij om doses
beneden 200 mSv en dosistempi beneden 3 mSv/uur. Voor blootstelling aan hoge
doses van verschillende stralingssoorten dient gebruik te worden gemaakt van de
relatieve biologische effectiviteit (RBE)". Voor splijtingsneutronen met een
gemiddelde energie van 1 MeV zou een wy van 20 gelden volgens tabel 1. Als
voorbeeld bij hoge doses kan worden vermeld dat de RBE-waarden voor het
optreden van beenmergsyndroom en darmsyndroom (zie paragraaf 4.2) na
bestraling van de rhesusaap met splijtingsneutronen ongeveer 2 bedragen.'®

2.2.2

Effectieve dosis

Teneinde de risico’s van een ongelijkmatige blootstelling van het lichaam (zoals
bijvoorbeeld bij de inwendige blootstelling aan radioactieve stoffen) met die van
een gelijkmatige te vergelijken heeft de ICRP de effectieve dosis E gedefinieerd
als de som van de per orgaan gewogen equivalente doses:'

De dosis van een referentiestraling, meestal orthovolt rontgenstraling, nodig voor een bepaald biologisch effect

gedeeld door de dosis van de betrokken straling nodig voor hetzelfde effect.

Grootheden voor de stralingsbescherming

23



E:szTxHT

waarbij H de equivalente dosis is in orgaan T en wy de weefselweegfactor. De
eenheid van effectieve dosis is in het SI-eenhedensysteem ook J/kg met als speci-
ale naam sievert.

De weefselweegfactor houdt rekening met de kans op kanker en de kans op
afwijkingen bij het nageslacht door bestraling van de geslachtsorganen. In de
loop van de jaren zijn de waarden van de factoren aangepast, overeenkomend
met nieuwe inzichten in de kans op de genoemde effecten (zie hoofdstukken 4 en
5). Tabel 2 geeft een overzicht. Opvallend is de aanzienlijke reductie in de loop
der jaren van de voorgestelde weegfactor voor de gonaden en de verhoging van
die voor de borstklier.

Tabel 2 Waarden van de weefselweegfactor wy, zoals voorgesteld door de ICRP in 1977",
1991" en 20067

Weefsel of orgaan wr(1977) wr (1991) wr (2006)
Gonaden 0,25 0,20 0,08
Rode beenmerg 0,12 0,12 0,12
Dikke darm - 0,12 0,12
Longen 0,12 0,12 0,12
Maag - 0,12 0,12
Borstklier 0,15 0,05 0,12
Blaas - 0,05 0,04
Lever - 0,05 0,04
Slokdarm - 0,05 0,04
Schildklier 0,03 0,05 0,04
Huid - 0,01 0,01
Botoppervlak 0,03 0,01 0,01
Hersenen 0,01
Speekselklieren 0,01
Andere weefsels/organen 0,30 0,05 0,12
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2.2.3

Collectieve dosis

Voor de beschrijving van de blootstelling van een groep personen is de collec-
tieve effectieve dosis gedefinieerd als:

SZZ:‘EXNI'

waarbij N, het aantal personen is dat een gemiddelde effectieve dosis E; heeft
ontvangen. In het SI-stelsel is de eenheid van collectieve dosis sievert (Sv). De
eenheid wordt meestal aangeduid als mens-sievert (mensSv).

23

Stralingsgrootheden in de radiodiagnostiek

De stralingsbelasting van een patiént tijdens diagnostisch onderzoek varieert

afthankelijk van het type onderzoek, de wijze waarop het wordt uitgevoerd en de

lichaamsafmetingen van de patiént. In de bespreking van de medische blootstel-
lingen noemen de UNSCEAR* en de ICRU? een aantal mogelijkheden voor de
kwantificering van doses:

* de gemiddelde geabsorbeerde dosis in het borstklierweefsel bij mammografie
(meestal uitgedrukt in milligray—mGy)

* de intrechuiddosis (in mGy) en het dosis-oppervlakteproduct DOP (in
GyXcm?), die van belang zijn voor mogelijke schadelijke effecten bij inter-
ventieradiologie

* de gewogen CT-dosisindex, CTDI (in mGy), de gemiddelde geabsorbeerde
dosis in een gescand volume gedurende één rotatie van de rontgenbuis

* het dosislengteproduct, DLP (in mGyXcm), waarbij de totale lengte van het
onderzochte scanvolume in de dosisberekening wordt betrokken.

Deze dosimetrische grootheden kunnen met behulp van zogeheten Monte-Carlo-
berekeningen worden herleid tot orgaandoses en effectieve doses. Zowel voor de
conventionele rontgendiagnostiek®!, computertomografie bij volwassenen®® en
computertomografie bij kinderen?® bestaan computerprogramma’s om deze bere-
keningen uit te voeren.

Grootheden voor de stralingsbescherming
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Dosislimieten

In de landen van de Europese Unie komt regelgeving op het gebied van de stra-
lingshygiéne via een tweetrapssysteem tot stand. Op grond van het Euratom-ver-
drag stelt de Europese Raad van Ministers wettelijke regels in de vorm van
zogenoemde Richtlijnen vast voor de bescherming van werkers en bevolking
tegen straling. Die Richtlijnen moeten de lidstaten vervolgens in de nationale
wetgeving verwerken. Nederland heeft de Europese Richtlijnen voor bescher-
ming van de bevolking, werknemers en patiénten van 1996°* en 1997>° verwerkt
in algemene maatregelen van bestuur die op basis van de Kernenergiewet zijn
uitgevaardigd, in het bijzonder het Besluit stralingsbescherming.?® Aan dit
besluit liggen naast de Europese Richtlijnen ook de beleidsnotities Omgaan met
risico §*7 en Omgaan met risico s van straling®® ten grondslag.

In het Gezondheidsraadadvies uit 1991 is uitgebreid aandacht besteed aan de ont-
wikkeling van normstelling en de aanbevelingen hierover van de ICRP.! De door
deze instantie voorgestelde dosislimieten gelden voor radiologische werkers en
voor de bevolking in het algemeen. De dosislimieten hebben geen betrekking op
medische toepassingen in de radiotherapie en de radiodiagnostiek.

Voor het beoordelen van de kans op overlijden aan kanker door blootstelling
aan ioniserende straling met een lage dosis of een laag dosistempo beval de ICRP
in 1990 aan een risicofactor toe te passen van 5 procent per sievert voor de alge-
mene bevolking en 4 procent per sievert voor werkers.'® Deze aanbeveling leidde
tot dosislimieten voor werkers en bevolking van respectievelijk 100 mSv in 5
jaar en 1 mSv per jaar. Volgens het Besluit stralingsbescherming gelden voor
Nederland dosislimieten van 20 mSyv per jaar voor beroepsmatige blootstelling
en 1 mSv per jaar voor de bevolking.2®

Een van de uitgangspunten van de stralingsbescherming is het begrip ALARA.
Dit acronym kreeg van de ICRP de betekenis van As Low As Reasonably Achie-
vable — ‘zo laag als redelijkerwijs mogelijk’. Met de term ‘redelijkerwijs’ wilde
de ICRP uitdrukken dat bij het streven naar een verlaging van de ontvangen stra-
lingsdosis de daarmee gemoeide kosten moeten opwegen tegen de vermindering
van het stralingsrisico (optimalisatie). Economische en sociale factoren spelen
volgens de ICRP een rol bij het vinden van dat evenwicht.
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2.5

Gebruik van de begrippen blootstelling, belasting en dosis

In teksten over de gevolgen van blootstelling aan een ioniserende straling en van
stralingsbeschermingsmaatregelen worden de begrippen blootstelling, belasting
en dosis vaak door elkaar gebruikt. De commissie bezigt de volgende terminolo-
gie. Zij spreekt van blootstelling aan straling als objecten met straling in aanra-
king kunnen komen. Die blootstelling kan leiden tot een geabsorbeerde dosis die
athankelijk is van de aard en de duur van de blootstelling en de samenstelling
van het blootgestelde object. Bij de mens kunnen uit de geabsorbeerde dosis en
de verdeling ervan in het lichaam de equivalente dosis en de effectieve dosis
worden afgeleid. Kennis van de verdeling van de effectieve dosis in een blootge-
stelde bevolkingsgroep biedt de mogelijkheid de collectieve effectieve dosis te
berekenen. Vaak zal de commissie kortweg over ‘dosis’ spreken. Uit de context
is dan duidelijk welke ‘dosis’ wordt bedoeld.

Grootheden voor de stralingsbescherming
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Hoofdstuk 3

Blootstelling aan ioniserende straling in Nederland

Toniserende straling maakt van nature deel uit van het leefmilieu. Daarom wordt
ieder mens er onvermijdelijk aan blootgesteld. Menselijke activiteiten beinvloe-
den de ‘natuurlijke’ stralingsniveaus. Voorbeelden zijn het verblijven in stenen
huizen (de muren schermen de straling uit de bodem buitenshuis af, maar zenden
zelf ook straling uit) en het vliegen (de intensiteit van de kosmische straling
neemt toe met de hoogte). Daarnaast hebben mensen stralingsbronnen gemaakt,
zoals rontgentoestellen, deeltjesversnellers en kunstmatige radioactieve stoffen.

3.1

Blootstelling van de bevolking

Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) brengt geregeld de
stralingsblootstelling van de Nederlandse bevolking in kaart. De meest recente
waarden hebben betrekking op het jaar 2000 (tabel 3).”’ De gemiddelde effec-
tieve dosis is vrijwel ongewijzigd gebleven ten opzichte van eerder gepubli-
ceerde waarden.'

De belangrijkste natuurlijke stralingsbron is radon, een radioactief vervalpro-
duct van uranium. Deze gasvormige stof komt vrij uit de bodem en uit stenige
bouwmaterialen. Athankelijk van de mate van luchtverversing is de concentratie
ervan in de lucht binnenshuis hoger dan buiten. De vervalproducten van radon
hechten zich aan stofdeeltjes en leiden na inademing tot bestraling van de longen

Blootstelling aan ioniserende straling in Nederland
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en, zij het in veel mindere mate, van andere organen. De bijdrage van radon aan
de gemiddelde effectieve dosis in Nederland is ongeveer 30 procent.

Tabel 3 Overzicht van de gemiddelde effectieve dosis van de Nederlandse
bevolking in 2000 door natuurlijke en kunstmatige stralingsbronnen.?’

Bronnen Effectieve dosis (mSv)
Natuurlijke bronnen
Kosmische straling 0,28
Externe bestraling 0,38
Inwendige bestraling 0,37
Radon 0,82
Kunstmatige bronnen
Medische diagnostiek 0,592
Overige kunstmatige bronnen 0,02
Beroepsmatige blootstelling <0,01
Totaal 2,5

# schatting voor 1998, schatting voor 2002: 0,52 mSv

De stralingsblootstelling veroorzaakt door kunstmatige bronnen komt vooral
voor rekening van de medische stralingstoepassingen en van de radioactieve
stoffen die door de bovengrondse atoombomproeven in de jaren vijftig en zestig
van de vorige eeuw en door het ongeval met de kernreactor in Tsjernobyl in 1986
in het milieu zijn terechtgekomen.

De bijdrage van de medische toepassingen aan de gemiddelde effectieve
dosis is ongeveer 20 procent. De radioactieve stoffen vallen in tabel 3 onder
‘overige kunstmatige bronnen’. De bijdrage van deze niet-medische stralings-
bronnen aan de gemiddelde effectieve dosis is ongeveer 1 procent.

3.2

Medische blootstelling

Bronnen van ioniserende straling worden zowel bij de medische diagnostiek
(radiologie, nucleaire geneeskunde) als bij de behandeling van patiénten (radio-
therapie, nucleaire geneeskunde, interventieradiologie) toegepast.

3.2.1

Diagnostiek

Bij de diagnostische toepassingen zijn de doses meestal betrekkelijk laag. Gezien
het grote aantal onderzoeken (zie figuur 1) is de bijdrage tot de collectieve dosis
van de Nederlandse bevolking echter aanzienlijk zoals blijkt uit tabel 3." De
effectieve doses zijn athankelijk van het type onderzoek (zie tabel 4).
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Figuur 1 Trends in aantallen onderzoeken voor diagnostische stralingstoepassingen in

Nederlandse ziekenhuizen.> Let op de onderbreking in de y-as.

Tabel 4 Karakteristicke waarden van stralingsdoses bij medisch-

diagnostische toepassingen.®!-*2

Onderzoek van

Effectieve dosis (mSv)

Tanden

Thorax

Ledematen en gewrichten
Wervelkolom (borst en lendenwervels)
Bekken- en heupfoto

Maag met bariumcontrastmiddel
Dikke darm met bariumcontrastmiddel
Borst (mammografie)

CT van hersenen

CT van thorax (hart en longen)

CT van buik

Bloedvaten (angiografie)
Interventieradiologie

0,02
0,14
0,06
32
0,83
3,6
64
0,5
1,5
6,0

10

12

20

Tabel 3 geeft de gemiddelde effectieve dosis van de Nederlandse bevolking. Deze is gelijk aan de collectieve dosis

gedeeld door het aantal inwoners.

Blootstelling aan ioniserende straling in Nederland
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Ondanks de ontwikkeling van diagnostische technieken die geen gebruik van

joniserende straling maken — zoals echografie, endoscopie en MRI" — vormt rént-

genstraling toch nog steeds het meest gebruikte beeldvormende diagnosticum.

De rontgendiagnostiek is ook aan verandering onderhevig door:

+ digitalisering en computerisering, ook van de ‘conventionele’ technieken

* toegenomen toepassingen van de computertomografie (CT)

» toenemende toepassing van interventieradiologie

* toenemende toepassing ten behoeve van screening (bevolkingsonderzoek) op
veelvoorkomende aandoeningen.

Wereldwijd en ook in Nederland is sprake van een toename van medisch-diag-
nostische stralingstoepassingen. In Nederland is desondanks de gemiddelde
effectieve dosis naar schatting de afgelopen jaren gedaald (0,19 mSv in 2002
tegen 0,24 mSv in 1998), mede dankzij de reductie in de gemiddelde dosis per
CT-onderzoek. Ook de schatting van de totale medisch-diagnostische stralings-
dosis per inwoner is gedaald van een gemiddelde effectieve dosis van 0,59 mSv
in 1998 tot 0,52 mSv in 2002. Tot op zekere hoogte kan dit echter ook liggen aan
veranderingen in de methode van schatting: bezien over de periode 1980-2000
lijkt de stralingsdosis te zijn toegenomen, 3334

3.2.2 Therapie

Radiotherapie is vooral een behandeling voor kwaadaardige aandoeningen. In
Nederland wordt slechts vijf procent van de patiénten op een radiotherapie-afde-
ling bestraald voor een niet-maligne aandoening.>> Met een grotere genezings-
kans door verbetering van de radiotherapietechnicken neemt ook de kans op het
later ontstaan van schadelijke effecten toe, zeker bij relatief jonge patiénten.

Bij radiotherapie van kankergezwellen ontvangen patiénten hoge doses: in de
orde van grootte van 40-80 Gy, meestal in dagelijkse fracties van 2 Gy. Bij uit-
wendige bestraling — de meest gebruikte vorm van radiotherapie — zal, athanke-
lijk van het te bestralen gebied, een aanzienlijke hoeveelheid normaal weefsel
ook bestraald worden (relatief weinig bij oppervlakkige tumoren zoals van de
huid of de mamma, relatief veel bij diep gelegen tumoren, zoals in het kleine
bekken of de thorax). De nieuwste bestralingstechnieken (IMRT"") zijn nauw-
keuriger gericht op het doelgebied, maar er worden meer stralingsbundels

* MRI: magnetic resonance imaging; beeldvorming van het inwendige van het lichaam via kernspinresonantie met
behulp van statische magneetvelden en radiofrequente elektromagnetische straling.
*x IMRT: Intensity Modulated Radiotherapy.

32 Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling



gebruikt dan met conventionele bestraling, waardoor meer weefsel een, zij het
lagere, stralingsdosis ontvangt.

Brachytherapie is inwendige bestraling, waarbij stralingsbronnen direct op of
in de tumor worden geplaatst. Deze behandelingsvorm heeft als voordeel dat de
geabsorbeerde dosis buiten het doelgebied snel kleiner wordt en dat naar verhou-
ding veel minder normaal weefsel bestraald wordt. Een voorbeeld hiervan is de
behandeling van prostaatkanker met ‘zaadjes’ jodium-125; dit is thans de meest
uitgevoerde brachytherapichandeling in veel westerse landen. Hierbij worden
kleine bronnetjes (4,5 bij 0,8 mm) permanent in de prostaat geimplanteerd. De
lage energie van het jodium-125 maakt dat vrijwel alle straling door het eigen
lichaam wordt geabsorbeerd. Een dag na de ingreep is het dosistempo 20-50 pSv
(microsievert) per uur op 10 cm van de buikhuid en 2 puSv per uur op 1 m. Bij de
andere vormen van brachytherapie wordt vrijwel altijd de radioactieve bron
(bronnen) op afstand in het lichaam geplaatst en na een bepaalde tijd weer terug-
genomen (remote afterloading).

De radiotherapie is steeds meer beeldgestuurd, waarbij ook gebruik wordt
gemaakt van ioniserende straling, zoals conventioneel rontgenonderzoek, maar
vooral CT en PET". Ook wordt MRI gebruikt.

3.3

Beroepsmatige blootstelling

De belangrijkste bron van informatie over beroepsmatige blootstelling aan ioni-
serende straling in Nederland vormen de gegevens van persoonsdosimeters van
radiologische werkers, vastgelegd in het Nationaal Dosis Registratie en Informa-
tie Systeem (NDRIS).>® Het personeel werkzaam in de luchtvaart viel van ouds-
her niet onder de stralingshygiénische regelgeving. Sedert de jaren negentig van
de vorige eeuw heeft de verhoogde blootstelling aan ioniserende straling (vooral
door kosmische straling) tijdens vliegreizen echter de nodige aandacht gekre-
gen.’” In navolging van Europese regelgeving bevat het Besluit stralingsbescher-
ming ook voorschriften voor vliegtuigbemanningen.?® De resultaten van een
recente analyse van de gegevens over beroepsmatige blootstelling aan ionise-
rende straling in Nederland zijn samengevat in tabel 5.3

De beroepsmatige blootstelling in de luchtvaart levert de hoogste collectieve
dosis (ruim 16 mensSv) ten gevolge van de kosmische straling die op vlieg-
hoogte een veel hogere intensiteit heeft dan op de grond. Ook op individueel
niveau is in de luchtvaart de blootstelling, althans gemiddeld, de hoogste onder
de diverse groepen werknemers, alleen geévenaard door de kleine groep werkne-

PET: positronemissietomografie.
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mers in de isotopenproductie. Overigens is de gemiddelde dosis niet altijd een
goede maat voor de blootstelling omdat niet duidelijk is over welke groep gemid-
deld wordt.

Tabel 5 Belangrijkste kerngetallen voor de beroepsmatige blootstelling in Nederland in 2002. Het aantal personen N, de collec-
tieve effectieve dosis S, de gemiddelde effectieve dosis £ en het percentage personen met een jaardosis gelijk aan of groter dan
1 mSv (NR1), 6 mSv (NR6) en 20 mSv (NR20).*®

Toepassing N S E NR1 NR6 NR20
(mensSv) (mSv) (%) (%) (%)
Alle toepassingen 47 439 24,42 0,51 2,8 0,35 0,03
Alle toepassingen excl. luchtvaart 34 940 7,64 0,22 4,5 0,48 0,04
Gezondheidszorg totaal 26 768 4,90 0,18 3,8 0,38 0,04
waaronder interventieradiologie 1560 0,73 0,47 13,3 0,39 0,00
Diergeneeskundige radiologie 2913 0,19 0,06 0,4 0,00 0,00
Nucleaire toepassingen 1284 0,50 0,39 11,4 0,00 0,00
Industri€le toepassingen totaal 3746 1,82 0,49 10,0 1,60 0,05
NDO ? vaste opstelling 58 0,00 0,02 0,0 0,00 0,00
NDO * mobiele opstelling 899 0,96 1,06 25,3 3,23 0,22
Isotopenproductie 410 0,55 1,34 27,1 7,56 0,00
Luchtvaart 12 499 16,77 1,34 69,6 0,00 0,00
Overige toepassingen 3139 0,42 0,13 1,3 0,13 0,00

2NDO = niet-destructief materiaal onderzoek

Na de luchtvaart is de collectieve dosis van bijna 5 mensSv in de gezondheids-
zorg van belang. De gemiddelde jaarlijkse effectieve dosis in deze sector is met
ongeveer 0,2 mSv bijna een orde van grootte lager dan in de luchtvaart. Werkne-
mers bij de interventieradiologie worden gemiddeld 2,5 maal meer blootgesteld
in termen van de effectieve dosis.

In de categorie industriéle toepassingen komt ongeveer de helft van de col-
lectieve dosis (bijna 1 mensSv per jaar) voor rekening van niet-destructief mate-
riaalonderzoek (NDO) met mobiele opstellingen. Bij de industri€le toepassingen
wordt het hoogste percentage individuele effectieve jaardoses boven 6 mSv gere-
gistreerd. De collectieve dosis in de sector van de nucleaire toepassingen, waar-
onder de blootstelling van werknemers bij de kerncentrale Borssele, is relatief
gering (0,5 mensSv op een totaal van bijna 25 mensSv). De gemiddelde individu-
ele dosis is hier relatief laag. Bij Borssele is een aanzienlijke reductie van de
effectieve doses bewerkstelligd na de ingrijpende aanpassingen van de centrale
in 1997.
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Hoofdstuk 4

Biologische effecten
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Soorten effecten

De UNSCEAR en de ICRP onderscheiden twee soorten schadelijke effecten.
Voor de deterministische effecten zijn de waarschijnlijkheid en de ernst van het
effect afhankelijk van de dosis en kan de dosis-effectrelatie een drempel verto-
nen. Bij de stochastische effecten wordt geen drempeldosis verondersteld en is
niet de mate van de biologische schade, maar alleen de waarschijnlijkheid van
het optreden van het effect afhankelijk van de dosis (zie figuur 2). De belangrijk-
ste stochastische effecten zijn kanker en genetische effecten. De ICRP heeft in
het Foundation document FD-C-1 de term ‘deterministische effecten’ vervangen
door ‘weefselreacties’.!” Aangezien sommige reacties op normale weefsels ook
een stochastisch karakter vertonen acht de commissie dit een goede aanbeveling
die in dit advies zal worden gevolgd.

Biologische effecten
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Figuur 2 Karakteristieke verschillen in dosis-effectrelaties voor stochastische en
deterministische effecten (weefselreacties).’

4.2 Weefselreacties

Weefselreacties zijn het gevolg van gemeenschappelijke schade aan aanzienlijke
aantallen cellen in de getroffen weefsels. De stochastische effecten daarentegen
kunnen het resultaat zijn van schade aan slechts één cel of een klein aantal cellen.
De gevolgen van een weefselreactie voor het individu hangen af van het aantal
beschadigde cellen in relatie tot de functie die die cellen gezamenlijk uitoefenen.
De dosis die nodig is om een effect te bewerkstelligen hangt ook af van de
gevoeligheid van de methoden om biologische schade aan te tonen en van het
tijdstip van waarneming. Ernst en omvang van de schade ontwikkelen zich
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namelijk in de loop van de tijd. De kans van optreden en de ernst van een weef-
selreactie (dit laatste gedefinieerd als de pathologische staat van het individu)
nemen toe als functie van de dosis, zij het niet bij elke blootgestelde in dezelfde
mate. Sommige weefselreacties manifesteren zich kort na de stralingsblootstel-
ling, terwijl andere effecten pas tot uiting komen na lange latentietijden.
Schattingen van de dosis voor 1 procent incidentie van morbiditeit en morta-
liteit bij blootstelling van het gehele lichaam aan straling met lage LET (gamma-
straling) zijn samengevat in tabel 6. Het beenmergsyndroom kan optreden na
bestraling van grote gedeelten van het lichaam met doses van 1-10 Gy. In een
periode van dagen tot weken na blootstelling kunnen verschijnselen optreden
door pancytopenie (tekort aan essentiéle bloedelementen). De gevolgen hiervan
zijn onder andere infecties, bloedingen en bloedarmoede. Het darmsyndroom
kan optreden bij doses van meer dan 10 Gy. Binnen zes tot negen dagen kan de
productie van darmepitheelcellen stagneren. Het gevolg hiervan is het verdwij-
nen van het darmepitheel, resulterend in dehydratie, verlies van eiwitten en zou-
ten en eventuele infecties van de darmwand. De ICRP meldt dat de ooglens meer
stralingsgevoelig is dan eerder werd verondersteld!” en stelt voor de drempeldo-
sis voor inductie van cataract na acute blootstelling aan lage LET-straling te ver-

lagen naar 1,5 Gy.

Tabel 6 Indicatie van de geabsorbeerde dosis na blootstelling van het gehele lichaam aan een dosis gammastraling waarbij in 1

procent van de gevallen het vermelde effect optreedt.!”

Effect Orgaan/weefsel Ontwikkelingstijd Dosis (Gy)

Morbiditeit
Tijdelijke steriliteit Testis 3-9 weken 0,1
Permanente steriliteit Testis 3 weken 6
Permanente steriliteit Ovaria <1 week 3
Afname in bloedvorming Beenmerg 3-7 dagen 0,5
Erytheem (roodheid van de huid) Huid 1-4 weken <3-6
Huidverbranding Huid 2-3 weken 5-10
Tijdelijke ontharing Huid 2-3 weken 4
Cataract (gezichtsverlies) Oog enkele jaren 1,5

Mortaliteit
Beenmergsyndroom zonder medische zorg Beenmerg 30-60 dagen 1
Idem met goede medische zorg Beenmerg 30-60 dagen 2-3
Darmsyndroom zonder medische zorg Dunne darm 6-9 dagen 6
Idem met goede medische zorg Dunne darm 6-9 dagen >6
Pneumonitis Long 1-7 maanden 6

Biologische effecten

37



Waarnemingen bij de interventieradiologie en de radiotherapie hebben zeer
bruikbare gegevens opgeleverd over tolerantiedosis” van individuele organen
(zie tabel 7). Indien een orgaan gedeeltelijk wordt blootgesteld, is de tolerantie-
dosis veelal hoger dan bij volledige bestraling.*’

Tabel 7 Kans op schade in normale weefsels bij voor radiotherapie gebruikelijke doses waarbij vrijwel het hele orgaan was
blootgesteld aan doses van 2 Gy per fractie.!

Weefsel Effect Dosis® (Gy) Kans van optreden (%)
Slijmvlies/mondholte Mucositis 65-70 >90
Dunne darm Fibrose, fistelvorming 50 5
Dikke darm/rectum Fibrose, fistelvorming 60 5
Hersenen, ruggemerg Necrose 50 <1
Necrose 60 5
Longen Pneumonitis 20 5
Hart Pericarditis 35-40 <5
Pericarditis 50-60 50
Cardiomyopathie 30-36 15-20
Nieren Nefrosclerose 20 <5
Lever Hepatitis 25-30 5
Blaas Ulceraties 60-65 <5

? De bestraalde volumina zijn meestal aanzienlijk, de tolerantiedoses kunnen toenemen bij kleinere velden, maar het volume-
effect is sterk verschillend voor de verschillende organen.

4.3 Stochastische effecten

4.3.1 Carcinogenese

Het belangrijkste gezondheidseffect op de lange termijn na blootstelling aan rela-
tief lage doses™" ioniserende straling is de verhoogde kans op kanker. De ontwik-
keling van kanker — een kwaadaardige woekering van cellen — is een complex
proces dat uit verscheidene opeenvolgende stappen bestaat en doorgaans een
aantal jaren in beslag neemt. De latente periode voor solide tumoren kan tiental-
len jaren bedragen. Die voor inductie van leukemie is aanzienlijk korter. Grof-
weg zijn in dit proces de volgende vier stadia te onderscheiden:*?
* Initiatie. Door beschadiging van het DNA worden specifieke cellen gemu-
teerd tot cellen met abnormale groei-eigenschappen. DNA-herstelprocessen

* De tolerantiedosis is die waarde voor de orgaandosis die bij 5 procent van de patiénten wel en bij 95 procent van de
patiénten nog geen ontoelaatbare beschadiging van gezonde organen of weefsels veroorzaakt.
*K Als lage doses worden doses beneden 200 mSv aangemerkt.
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spelen hierbij een grote rol. Initiatie is het gevolg van schade aan het DNA en
het daarop volgende zo goed mogelijke herstel.

*  Promotie. Geiniti€erde cellen vermenigvuldigen zich tamelijk autonoom,
onathankelijk van cellulaire signalen die de structuur en integriteit van het
weefsel regelen. Dit proces kan leiden tot goedaardige nieuwvormingen,
zoals bijvoorbeeld papillomen.

*  Maligne conversie. Uit de kloon van geinitiéerde cellen kan zich een kwaad-
aardige cel vormen. Verdere mutaties van het DNA zijn waarschijnlijk de
oorzaak van deze overgang van premaligne naar maligne cellen.

*  Maligne progressie. De ongebreidelde groei van kwaadaardige cellen leidt
tot de symptomen van kanker en, athankelijk van de behandelbaarheid, uit-
eindelijk tot de dood. Athankelijk van het type kanker groeit de tumor door
in gezonde weefsels, verspreiden maligne cellen zich via de bloedbaan of het
lymfatisch systeem, en treden uitzaaiingen (metastasen) elders in het lichaam

op.

Deze stappen in het proces van kankervorming worden beinvloed door tal van
endogene en exogene factoren. De vormen van kanker die worden gevonden na
blootstelling aan ioniserende straling zijn in het algemeen niet te onderscheiden
van ‘spontaan’ (zonder aanwijsbare oorzaak) optredende vormen. Blootstelling
aan ioniserende straling doet één of enkele stappen in het van nature optredende
kankervormingsproces versneld verlopen. Desondanks duurt het enkele tot vele
jaren na de blootstelling voordat er een verhoging van het aantal kankergevallen
kan worden waargenomen. Dat impliceert dat het effect van straling op het ont-
staan van kanker voornamelijk in een vroeg stadium van het proces een rol
speelt. Gevoegd bij de bevinding uit radiobiologische experimenten dat ionise-
rende straling mutageen is, leidt dit tot het inzicht dat het carcinogene effect van
straling hoofdzakelijk gelegen is in de initiatiestap: het teweegbrengen van
schade in het DNA.

De verhoging van de kans op kanker na blootstelling aan ioniserende straling
hangt niet alleen af van de geabsorbeerde dosis, maar ook van het type straling
en de duur van de blootstelling. In het algemeen leidt het ‘vitsmeren’ van een-
zelfde geabsorbeerde dosis over een langere periode tot een lager risico dan bij
eenmalige blootstelling.* Blootstelling aan straling met een sterk ioniserend ver-
mogen, zoals alfastraling of neutronen, leidt bij dezelfde dosis tot een hoger kan-
kerrisico dan rontgen- of gammastraling, waarvoor de energieafgifte in de cellen
minder geconcentreerd is.
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4.3.2 Genetische effecten

In Amerikaans en Deens onderzoek is nagegaan of er genetische effecten optre-
den bij kinderen van ouders die gedurende hun eigen kinderjaren met succes met
radiotherapie werden behandeld.* Met name in het Deense onderzoek is, dankzij
het unieke Deense registratiesysteem, een nauwkeurig beeld verkregen van het
verband tussen de geabsorbeerde dosis van een ouder en het optreden van licha-
melijke afwijkingen bij nakomelingen. Uit beide onderzoeken tezamen blijkt dat
de frequentie van genetische afwijkingen bij kinderen van bestraalde ouders niet
afwijkt van die bij kinderen van niet met straling behandelde ouders. Dat gold
ook voor de groep van ouders met de hoogste gonadendoses. Hoewel het plausi-
bel is dat de geslachtscellen door radiotherapie worden beschadigd, werkt het
complexe proces van bevruchting, implantatie en foetale ontwikkeling kennelijk
als een ‘filter’ en voorkomt de geboorte van kinderen met afwijkingen.

In de afgelopen vijftien jaar is er vooruitgang geboekt bij het schatten van de

genetische risico’s van blootstelling aan ioniserende straling.

+ Het aantal ziekten waarbij genetische factoren een rol spelen is veel groter
dan eerder werd verondersteld.

* Het begrip doubling dose (verdubbelingsdosis, DD) wordt thans anders uit-
gelegd en anders berekend. De DD wordt gedefinieerd als de hoeveelheid
straling die nodig is om evenveel mutaties te produceren als het aantal spon-
tane mutaties dat plaatsvindt in een generatie. Voor alle klassen van geneti-
sche ziekten (behalve voor de aangeboren of congenitale afwijkingen,
waarvoor geen goede schatting van de mutatieccomponent (MC; zie hieron-
der) mogelijk is) zijn de risicoschattingen vastgesteld op basis van een DD
van 1 Gy. Gebaseerd op een mutatiefrequentie in de mens van 3,0X10° per
gen en een door straling geinduceerde mutatiefrequentie in de muis van
3,6%10° per gen per Gy is thans berekend, dat er bij de mens (voor man en
vrouw gelijk) sprake is van een DD van 0,8 Gy.

* Het nieuwe begrip mutation component (mutatiecomponent, MC) is inge-
voerd. De definitie hiervan luidt: de relatieve toename van ziektefrequentie
per eenheid relatieve toename van mutatiesnelheid. Voor autosomaal” domi-
nante ziekten en ziekten gekoppeld aan het X-chromosoom is een MC bere-

* Autosomale eigenschappen zijn eigenschappen die op de autosomen liggen. Een autosoom is een chromosoom dat
geen geslachtschromosoom is; dus niet het X- of Y-chromosoom maar één van de 22 paar andere chromosomen.
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kend van 0,3. Voor autosomaal recessieve ziekten is de MC bijna nul, voor
multifactori€le aandoeningen is de MC 0,02.
* Ook is als nieuw, additioneel begrip ingevoerd de potentially recoverability
correction factor (potenti€le herstel-correctiefactor, PRCF). Dit is een factor
die corrigeert voor het verschijnsel dat door straling geinduceerde mutaties
vaak deleties van meerdere genen veroorzaken en daardoor niet met het leven
verenigbaar zijn en niet tot nakomelingen leiden.
* Door straling geinduceerde genetische afwijkingen manifesteren zich vooral

als multisysteemafwijkingen in de ontwikkelingen van nakomelingen.

* Met behulp van deze inzichten is geschat hoeveel afwijkingen blootstelling
aan ioniserende straling van de geslachtsorganen van de ouders zou kunnen
veroorzaken. Uitgangspunt is blootstelling van de ouders met lage-LET-stra-
ling tot een geabsorbeerde gonadendosis van 1 Gy (beide ouders tezamen).

Het resultaat staat in tabel 8. Het verwachte extra aantal aandoeningen

bedraagt dus circa 3000-4700 per miljoen geboorten per Gy gonadendosis

van de ouders; dit is 0,4-0,6 procent van de natuurlijke incidentie van deze

ziekten.

Tabel 8 Geschatte aantallen genetische effecten na blootstelling van de gonaden aan een geabsorbeerde dosis van 1 Gy per mil-
joen levend geborenen. De eerste twee kolommen met getallen zijn recente berekeningen van Sankaranarayanan en collega’s; de
laatste twee de door UNSCEAR in 1993 gepubliceerde schattingen. In beide gevallen is uitgegaan van een verdubbelingsdosis

van 1 Gy.>*

Aandoening of ziekte Natuurlijke Verwacht extra Natuurlijke Verwacht extra
incidentie aantal incidentie aantal
Sankaranarayanan en collega’s UNSCEAR 1993

Autosomaal dominante ziekte of ziekte 16 500 ~750-1 500 10 000 ~1 500

gekoppeld aan het X-chromosoom

Autosomaal recessieve aandoeningen 7500 ~0 2 500 ~5

Chromosomale aandoening 4000 - 4000 ~240

Multifactoriéle aandoeningen 650 000 ~250-1 200 650 000 niet vermeld

Congenitale afwijkingen 60 000 ~2 000 60 000 niet vermeld

Totaal 738 000 ~3 000-4 700 726 500 niet vermeld

4.4 Teratogene effecten

4.4.1 Blootstelling en effecten

Onder normale omstandigheden is in Nederland de kans zeer klein dat tijdens de
zwangerschap het ongeboren kind wordt blootgesteld aan een stralingsdosis die
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substantieel hoger is dan de jaarlijkse ‘achtergronddosis’. Toch zijn er omstan-

digheden waarbij het ongeboren kind een dosis ontvangt die de voorgestelde

limiet van 1 mSv over de gehele periode van de zwangerschap overschrijdt.'

Het betreft het embryo of de foetus van:

* moeders die tijdens de zwangerschap werden onderworpen aan een CT-
onderzoek van de buik,

* moeders die tijdens de zwangerschap werden behandeld voor kanker waarbij
de romp werd blootgesteld aan straling,

» zwangere radiologische werkers, bij wie ten onrechte geen beschermende
maatregelen zijn getroffen,

» moeders die betrokken zijn geweest bij een stralingsongeval (een uitzonder-
lijke situatie).

In deze situaties vindt blootstelling van het ongeboren kind voornamelijk plaats
via uitwendige blootstelling van de aanstaande moeder aan rontgen -of gamma-
straling (lage LET-straling). Daarop richt de aandacht zich in deze paragraaf.
Biologische effecten van straling met hogere LET worden kort besproken in
paragraaf 4.4.4.

In het algemeen verschilt het stralingsrisico voor de zwangere vrouw zelf niet
van dat van niet-zwangere vrouwen. Aangezien sneldelende weefsels echter stra-
lingsgevoeliger zijn dan andere weefsels, zijn ongeboren kinderen, in het bijzon-
der in het stadium van ontwikkeling van embryo tot foetus, gevoeliger voor
straling dan volwassenen. Biologische effecten van ioniserende straling bij het
ongeboren kind kunnen ook worden ingedeeld in weefselreacties en stochasti-
sche effecten.

De kennis over de teratogene effecten van straling stoelt vooral op onderzoek
met proefdieren (figuur 3) en op bevindingen bij kinderen van moeders in
Hiroshima en Nagasaki die ten tijde van de atoombomexplosies zwanger waren.
Een overzicht van die kennis geven rapporten van de ICRP*, de BEIR-
commissies*®*’” en van de UNSCEAR.*
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Figuur 3 Kans op prenatale sterfte, misvormingen, en neonatale sterfte van een muizenembryo door

bestraling met een enkelvoudige dosis van 2 Gy tijdens verschillende fasen van de embryonale ont-
wikkeling.*® De ontwikkeling bij de mens is op een aparte tijdschaal aangegeven.

4.4.2

Weefselreacties

Het optreden van teratogene effecten blijkt sterk afthankelijk te zijn van de fase
van de zwangerschap waarin de blootstelling aan straling plaatsvond. Hierbij
kunnen drie fasen worden onderscheiden: de pre-implantatiefase, eindigend circa
10 dagen na de conceptie; de organogenese, de periode van orgaanaanleg, lopend

vanaf circa tien dagen tot circa veertig dagen na de conceptie; en de foetale peri-

ode, de fase van foetale ontwikkeling gedurende de rest van de zwangerschap
(zie tabel 9 en figuur 3).
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Pre-implantatiefase (innestelingsperiode)

In de pre-implantatiefase zijn bij mensen geen effecten van straling op de onge-
boren vrucht waargenomen. De inzichten over stralingseffecten in deze fase zijn
verkregen uit experimenten met knaagdieren (figuur 3). Daaruit blijkt dat in de
eerste plaats het embryo kan worden beschadigd en niet tot innesteling komt,
waarna de vrucht wordt afgestoten. Dat blijft in het algemeen onopgemerkt, aan-
gezien naar schatting één op de drie van alle bevruchtingen eindigt in het misluk-
ken van de innesteling.

Daarnaast hoeft de stralingsblootstelling in deze fase niet tot afwijkingen te
leiden. Het verlies van één of meer cellen wordt dan gecompenseerd door andere
cellen. De vrucht komt verder normaal tot ontwikkeling. De kans op een afwij-
king na de geboorte is dan niet anders dan zonder de stralingsblootstelling.

Organogenese

In deze periode heeft men bij blootstelling van proefdieren aan een hoge dosis
straling misvormingen geconstateerd. Deze kunnen zo ernstig zijn dat het
embryo overlijdt door het vroegtijdig eindigen van de ontwikkeling van organen.
De meest voorkomende misvormingen ontstaan in de inwendige organen (vooral
organen in borstkas en buikholte), het skelet (groeistoornissen en misvormin-
gen), de ogen (staar) en het centrale zenuwstelsel (onvolledige ontwikkeling bij
misgeboorte of te kleine omvang van de hersenen).

Foetale fase

In de foetale fase neemt de gevoeligheid voor het ontstaan van misvormingen
snel af. De meest relevante periode in deze fase is die tussen de 8¢ en de 15¢
week, als de grote hersenen worden ontwikkeld. Blootstelling in deze periode
kan leiden tot een gebrekkige ontwikkeling van de geestelijke vermogens (men-
tale retardatie). Uit de gegevens valt een drempeldosis van 100 mGy af te lei-
den.* Door de ontwikkeling van de kleine hersenen is de kans op mentale
retardatie nog steeds aanwezig tussen de 16¢ en de 25¢ week, maar het risico is
wel lager dan in de weken daarvoor. Voor perioden later in de zwangerschap is
een verband tussen prenatale stralingsblootstelling en mentale retardatie niet aan-
getoond. In de meest gevoelige periode neemt de intelligentiescore (IQ) af met
ongeveer 20-30 [Q-punten per Gy.
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Tubel 9 Mogelijke effecten na prenatale blootstelling. (Bron: rapporten van de ICRP*, de BEIR-commissies*®*’ en van de

UNSCEAR?)

Periode na conceptie Soort risico Drempeldosis® Relatief voorkomen Natuurlijke

frequentie

Weefselreactie

0-2 weken (preimplantatie) prenatale sterfte > 100 mGy 50% sterfte bij 1 Gy >15%

3-8 weken (organogenese) misvormingen > 500-1000 mGy
(orgaanvorming)
skeletgroei >50-250 mGy 5%
geboortegewicht > 25 mGy
ontwikkeling van de hersenen > 100-300 mGy

8-15 weken (hersenen) mentale retardatie 25 1Q punten per Gy

16-25 weken (hersenen) mentale retardatie enkele I1Q punten per Gy

25-38 weken (hersenen) mentale retardatie zeer klein 0,5-3%"
Stochastisch

0-38 weken (gehele periode) optreden van leukemie/jeugd- 6% per Gy 0,2%
kanker
optreden van kanker gedurende 15% per Gy
rest van leven

0-38 weken (gehele periode) genetische effecten zeer klein 8-10%

# lage LET-straling
® een IQ-achterstand van enkele punten (3%), ernstige mentale retardatie (0,5%).

4.4.3

Stochastische effecten

In onderzoek onder vrouwen die tijdens de zwangerschap aan straling waren
blootgesteld, is een verband gevonden tussen stralingsblootstelling van het onge-
boren kind en het optreden van leukemie en jeugdkanker op jonge leeftijd. Uit
recente gegevens over de kankerincidentie bij nakomelingen van diagnostisch
aan straling blootgestelde zwangere vrouwen in Groot-Brittannié (de zoge-
noemde Oxford Survey of Childhood Cancers) is een kans op sterfte door jeugd-
kanker berekend van circa 6 procent per Gy geabsorbeerde dosis in de
baarmoeder.*’

4.4.4

Invloed van dosistempo en stralingskwaliteit

De tot dusver vermelde gegevens hebben betrekking op straling met lage LET —
in het bijzonder rontgen- en gammastraling — bij een hoog dosistempo. Bij bloot-
stelling aan lage-LET straling, gegeven met een laag dosistempo, kan een gerin-
ger effect worden verwacht. Op grond van radiobiologische kennis kan

verondersteld worden dat de drempelwaarden voor weefselreacties bij gefractio-
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neerde blootstelling en blootstelling met lage dosistempi aanzienlijk hoger zijn
dan de getallen in tabel 9.

Ook voor teratogene effecten speelt de stralingskwaliteit een rol. Uit onder-
zoek met verschillende typen muizen bleek dat bij blootstelling in de pre-implan-
tatieperiode neutronen met een energie van 6 MeV" 2,8 tot 3,7 maal effectiever
waren in het bewerkstelligen van effecten dan 250 kV-rontgenstraling.>’ Alge-
meen blijken neutronen drie- tot tienmaal effectiever dan rontgenstraling.*

4.4.5 Conclusie

In de radiodiagnostiek zijn de stralingsdoses zodanig laag dat de drempeldoses
voor weefselreacties, zoals aangeboren misvormingen, niet worden overschre-
den. De aandacht gaat daarom vanuit stralingsbeschermingsoogpunt uit naar de
kans op kanker. Hoewel bij radiotherapie van zwangeren de geabsorbeerde dosis
van de ongeboren vrucht aanmerkelijk groter kan zijn dan bij radiodiagnostisch
onderzoek, staat ook hier de inperking van het kankerrisico voor de nakomeling
Voorop.

Na blootstelling aan een dosis van meer dan 500 mGy is er een aanzienlijke kans
op schade aan de ongeboren vrucht. Na blootstelling aan een dosis tussen 100 en
500 mQGy is deze kans kleiner. De ernst en het type schade zijn afthankelijk van de
dosis en van het tijdstip waarop de vrucht werd blootgesteld.

De beslissing om tot zwangerschapsonderbreking over te gaan zal gebaseerd
moeten worden op individuele omstandigheden. Daarbij moeten ook de risico's
die zwangerschapsonderbreking met zich meebrengt meegeteld worden. Bij het
overwegen van een dergelijke beslissing moet de aanstaande moeder worden bij-
gestaan door de behandelend arts, een radiobioloog of andere deskundige die
weet aan hoeveel straling de zwangere en in het bijzonder de ongeboren vrucht
heeft blootgestaan. In het algemeen kan worden gesteld, dat het op basis van epi-
demiologisch onderzoek en wetenschappelijke bevindingen niet gerechtvaardigd
is om een zwangerschap te be€indigen wanneer een ongeboren vrucht aan min-
der dan 100 mGy straling heeft blootgestaan.

* MeV: mega-elektronvolt (1 MeV = 1,6x10'3 J).
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4.5

Modificerende processen

4.5.1

Bystander effect

Bij het bystander effect’' kunnen biologische effecten optreden in cellen die niet
direct doorkruist worden door een geladen deeltje, maar die zich in de directe
nabijheid van de getroffen cellen bevinden.’?>* Het bystander effect wordt ook
waargenomen wanneer het medium waarin bestraalde cellen worden gekweekt
wordt overgebracht naar onbestraalde cellen. In geavanceerde experimenten met
microbundels alfadeeltjes werden verder effecten in niet-getroffen cellen waar-
genomen. Het lijkt erop dat er sprake is van twee soorten mechanismen die
bystander-eftecten veroorzaken: het vrijkomen van bepaalde stoffen uit de
bestraalde cellen die niet-bestraalde cellen beinvloeden en een directe signaal-
overdracht van bestraalde naar niet-bestraalde cellen.

Het eerste soort effect laat zich vooral in experimenten met het overbrengen
van kweekmedium bestuderen. Daarbij is gebleken dat het aantal delingen en de
groei van de onbestraalde cellen verminderde.>® Het gaat om kennelijk toxische
stoffen uit de bestraalde cellen, want kweekmedium bestraald in afwezigheid van
cellen vertoont de effecten niet. Het bystander effect blijkt al op te treden na een
eenmalige dosis van 0,25 mGy. Deze vorm van het bystander effect bleek athan-
kelijk te zijn van het aantal bestraalde cellen en van de tijd die verliep tussen de
bestraling en de transfer van het medium naar de onbestraalde cellen (in de expe-
rimenten van dertig minuten tot zestig uur). Ook bleken niet alle typen cellen het
effect te vertonen. Over de details van het werkingsmechanisme is slechts weinig
bekend. Het lijkt dat de inductie van apoptose (geprogrammeerde celdood) een
rol speelt.>®

Uit de experimenten met de bestraling van specificke cellen is overduidelijk
gebleken dat naburige cellen DNA-schade vertonen. Mogelijke gevolgen zijn het
voorkomen van DNA-fragmenten, een verminderde celoverleving (celdood), een
verhoging van het aantal mutaties, genoominstabiliteit en zelfs transformaties die
kunnen leiden tot de vorming van kanker. De directe communicatie tussen de cel-
len via zogeheten gap-junctions blijkt hierbij een belangrijke rol te spelen. Het
toevoegen van verbindingen aan het kweekmedium die de intercellulaire com-
municatie remmen, reduceert het bystander effect, maar laat het niet volledig ver-
dwijnen.’”-8

Tot op heden zijn er weinig gegevens over het bystander effect bij proefdie-
ren of mensen. Daarom is het niet mogelijk om te beoordelen of het bystander
effect een rol speelt bij de blootstelling van mensen aan ioniserende straling en,
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70 ja, wat die rol is. Overigens wijst de commissie er op dat de risicogetallen die
zijn gehanteerd bij de onderbouwing van stralingsbeschermingsmaatregelen zijn
afgeleid uit epidemiologisch onderzoek. Dat betekent dat een eventueel bystan-

der effect erin is verdisconteerd.

4.5.2

Adaptive response en hormese

Olivieri en collega’s beschreven in 1984 als eersten het fenomeen van adaptive
response.”® Uit onderzoek met menselijke lymfocyten bleek dat een relatief lage
dosis straling (de initiérende dosis), voorafgaand aan een blootstelling van de
cellen aan een dosis die gebruikelijk is in de radiotherapie, leidde tot verminde-
ring van het aantal chromosoomafwijkingen. De mate van vermindering was
athankelijk van het tijdstip en de omvang van de initi€rende blootstelling. Later
onderzoek liet zien dat dit fenomeen ook bij andere effecten optreedt: verminde-
ring van het aantal micronuclei bij Chinese-hamstercellen®® en vermindering van
mutatiefrequentie bij menselijke lymfocyten.! Ook bij experimenten met cellen
met een microbundel alfadeeltjes bleek het verschijnsel van adaptive response op
te treden; het effect was maximaal bij een initi€rende dosis van 20 mGy en een
periode van zes uur tussen beide bestralingen.®?

Gliomen — primaire tumoren van het centrale zenuwstelsel (de hersenen en
het ruggemerg) — zijn lastig met straling te behandelen vanwege hun stralingsre-
sistentie. Mogelijk speelt adaptive response hierbij een rol.®* Deze bevindingen
kunnen van belang zijn voor stralingsbehandeling van mensen met deze vorm
van kanker. Ook voor patiénten met blaaskanker zou verdere opheldering van het
adaptive response-verschijnsel van belang kunnen zijn. Door aanpassing van het
bestralingsregime zouden de cellen van gezond weefsel radioresistenter en de
tumorcellen stralingsgevoeliger zijn.®

Met het begrip ‘hormese’ wordt bedoeld dat een lage dosis straling een positieve
werking kan hebben.® In de literatuur zijn verschillende soorten stimulerende
effecten van lage doses straling beschreven. Zo blijken sommige diersoorten lan-
ger te leven na een blootstelling aan lage doses straling. Hoe dat komt is niet pre-
cies bekend, maar mogelijk moet de oorzaak worden gezocht in een verhoogde
immuniteit van de bestraalde dieren. Ook groeien sommige planten sterker onder
de invloed van straling, waarbij wellicht groeifactoren een rol spelen. Ten slotte
is reeds lang geleden waargenomen dat het effect van een hoge dosis straling
(ongeveer 1 Gy) afneemt als niet al te lang tevoren een kleine dosis (10 mGy)
wordt toegediend. Dit effect wordt toegeschreven aan stimulatie van DNA-repa-

ratiemechanismen.®®
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De vraag of de genoemde effecten van invloed zijn op de gezondheidsrisico’s
voor mensen die aan straling zijn blootgesteld, is moeilijk te beantwoorden.*’ De
resultaten van enkele onderzoeken lijken in de richting van hormese bij mensen
te wijzen. Hiertoe behoren het onderzoek onder marinewerfmedewerkers®’,
onderzoek in gebieden met een verhoogde achtergrondstraling®® en onderzoek in
gebieden met verhoogde radonconcentraties.” Een hogere stralingsblootstelling
zou leiden tot een lagere kankerincidentie. Bij de Amerikaanse marinewerven
lijkt het gevonden tekort aan kanker bij nucleaire werkers te moeten worden toe-
geschreven aan het healthy worker effect. Het gaat hier om werknemers die
gezond zijn en die waarschijnlijk als groep een gezondere leefstijl hanteren dan
de algemene bevolking, waaronder ook niet-werkende en zieke mensen vallen.
Koppeling van het optreden van longkanker aan de gemiddelde radonconcentra-
tie in woningen in bepaalde streken in de VS zou wijzen op een verband: hogere
radonconcentratie — lagere longkankersterfte. Daar is tegenin gebracht dat die
bevinding niet kan worden gebruikt om hormese te onderbouwen, aangezien in
onvoldoende mate voor de invloed van rookgedrag kan worden gecorrigeerd.
Roken is de belangrijkste oorzaak van longkanker.”

Een stimulerend herstel effect (hormese) van lage doses ioniserende straling
wordt momenteel niet algemeen aanvaard, ook niet door de commissie.*’

4.5.3

Genetische gevoeligheid voor straling

Risicoschattingen bij blootstelling aan ioniserende straling dienen rekening te
houden met het feit dat gezondheidsrisico’s niet voor iedere persoon hetzelfde
zijn. We kunnen de individuele gezondheidsrisico’s van straling alleen op ratio-
nele basis inschatten als er naast epidemiologische gegevens voldoende inzicht
bestaat in de door straling geinduceerde schade voor de cel enerzijds en de
beschermingsprocessen en de daarbij betrokken genen anderzijds.

Bij ziektebeelden die in verband zijn gebracht met gevoeligheid voor straling
— zoals ataxia teleangiectasia, het Nijmegen-breakage-syndroom en het Ligase
IV-syndroom” — is de wijze waarop een cel reageert op DNA-schade na stralings-
blootstelling een belangrijke factor voor de gezondheid van de mens. Dit geldt in
het bijzonder voor DNA-schade in de vorm van dubbelstrengsbreuken. Deze
ziektebeelden kenmerken zich onder meer door een zekere genoominstabiliteit,
predispositie voor kanker en vervroegde veroudering. Steeds vaker worden bij
patiénten die gevoelig zijn voor ioniserende straling, defecten in de bescher-
mingsprocessen tegen DNA-schade gevonden.”!

Chromosomale breuk syndromen.
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De tak van wetenschap die deze ziekteprocessen probeert te ontrafelen heet
‘toxicogenomics’.”> Naar verwachting zal door onderzoek op dit gebied het
inzicht in de effecten van straling op organismen aanzienlijk toenemen. Het
onderzoek steunt op de volgende pijlers:

* kennis van de respons op cellulair niveau op DNA-schade,

» technicken om het totale pakket aan genen te analyseren en die informatie te
verwerken,

» gericht onderzoek met proefdieren.

Inmiddels is het mogelijk om de genetische basis van stralingsgevoeligheid op
het spoor te komen. Zo zijn bijvoorbeeld in het gistgenoom 107, tot dusver onbe-
kende, bij stralingsgevoeligheid betrokken genen geidentificeerd.” Dit is een
belangrijke ontdekking, want een aanzienlijk deel van deze genen komt ook bij
de mens voor. Desondanks is er nog een lange weg te gaan om de individuele
stralingsgevoeligheid te kunnen vaststellen. Maar op die weg worden de nodige
stappen gezet. Zo bleek uit een recent overzicht van meer dan dertig onderzoeken
naar de relatie tussen de aard en aanwezigheid van reparatiegenen voor DNA-
schade en kanker dat het kankerrisico wordt bepaald door drie van zulke genen.
Verder blijkt dat mutaties in genen die de gevoeligheid voor kanker vergroten,
ook een rol spelen bij het ontstaan van kanker na blootstelling aan straling.”

Toxicogenomische technieken zijn dan ook al met enig succes toegepast om
stralingsgevoelige personen te identificeren.’® De commissie acht het heel wel
mogelijk dat op die manier in de toekomst een soort vingerafdruk van de respons
op DNA-schade kan worden verkregen. Die kan dan weer bijdragen tot het voor-
spellen van de wijze waarop iemand op blootstelling aan ioniserende straling rea-
geert.

74
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Hoofdstuk 5

Epidemiologisch onderzoek naar de late effecten

van stralingsblootstelling

Epidemiologisch onderzoek onder bevolkingsgroepen die aan straling zijn bloot-
gesteld levert informatie over de gezondheidseffecten van stralingblootstelling.
Voor het kwantificeren van de stralingsrisico’s is het noodzakelijk om vast te
stellen aan welke dosis men werd blootgesteld. De meeste informatie over stra-
lingsrisico’s is verkregen uit onderzoek onder (1) de overlevenden van de atoom-
bomexplosies in Japan, (2) patiénten die om medische redenen zijn blootgesteld
(bijvoorbeeld voor bestraling van een tumor) en (3) personen die tijdens hun
werk zijn blootgesteld.*’” Het onderzoek onder de bevolking van Hiroshima en
Nagasaki in Japan is de ‘gouden standaard’, onder meer omdat de atoom-
bomoverlevenden een heterogene bevolkingsgroep vormen met mannen en vrou-
wen van alle leeftijden, en omdat zij niet waren bestraald om medische redenen.
Een volledig overzicht van dit onderzoek geeft het UNSCEAR-rapport uit 2000*
en een artikel van Wakeford.”

Dit hoofdstuk gaat in de eerste plaats over de verhoogde kans op kanker door
blootstelling aan ioniserende straling. Secties 5.7 en 5.9 geven een overzicht van
andere late gezondheidseffecten.
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5.1 Methoden

5.1.1 Onderzoeksopzet

Het vaststellen van het kankerrisico op grond van de bevindingen van epidemio-
logisch onderzoek is lastig door de lange tijdsduur tussen blootstelling en het
optreden van kanker die (mede) door blootstelling wordt veroorzaakt. Een com-
plicerende factor daarbij is dat het niet mogelijk blijkt stralingsgeinduceerde kan-
ker te onderscheiden van ‘spontaan’ optredende vormen van kanker. Weliswaar
is de schade die ioniserende straling op DNA-niveau veroorzaakt te onderschei-
den van schade van andere oorsprong, maar in de kankercellen die daar jaren
later het resultaat van zijn, is dit niet meer te herkennen. Mogelijk brengen de
ontwikkelingen in de moleculaire epidemiologie daar in de toeckomst verandering
in. De recente moleculaire analyses van levertumoren bij Japanners die waren
blootgesteld aan de straling van de atoombommen op Hiroshima en Nagasaki,
zijn hiervan een voorbeeld.”® Die toonden aan dat het spectrum van veranderin-
gen op DNA-niveau varieert met de ontvangen stralingsdosis.

In het algemeen is het effect van een relatief hoge blootstelling ook bij een
kleine groep mensen goed te kwantificeren. Hoe lager de geabsorbeerde dosis,
hoe groter de onderzochte groep moet zijn om het door de stralingsblootstelling
veroorzaakte extra kans op kanker voldoende precies te kunnen bepalen. Als dat
toegevoegde risico evenredig is met de dosis, is de benodigde groepsgrootte in
een epidemiologisch onderzoek grofweg omgekeerd evenredig met het kwadraat
van de dosis (zie het artikel van Brenner en de in dat artikel opgenomen
verwijzingen®). Stel dat een onderzoek onder 500 personen voldoende is om het
effect van 1000 mSv te kwantificeren, dan zijn 50 000 personen nodig om het
risico voor 100 mSv te bepalen, en een cohort met 5 miljoen mensen in het geval
van een dosis van 10 mSv. Zulke cohortonderzoeken” zijn weliswaar erg infor-
matief, maar de benodigde groepsgrootte maakt ze buitengewoon kostbaar en
vrijwel onmogelijk. Bovendien doet de diversiteit die in dergelijke grote groepen
onvermijdelijk optreedt (onder meer door leef- en eetgewoonten), de winst in
gevoeligheid weer grotendeels teniet.

Een alternatief vormt het patiént-referent-onderzoek (case control-onder-
zoek). Hierbij gaat men uit van ziektegevallen (patiénten) en zoekt men bij iedere

* Bij een cohortonderzoek wordt een groep gezonde mensen gedurende vele jaren gevolgd en worden de blootstel-
ling en het optreden van ziekte geregistreerd. Dat geeft dan op den duur informatie over een mogelijk oorzakelijk
verband.
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patiént één of enkele referentiepersonen (controls). Dit zijn mensen die bij voor-
keur deel uitmaken van dezelfde populatie als de patiénten, maar die niet ziek
zijn (in dit geval niet dezelfde vorm van kanker hebben). De referentiepersonen
worden willekeurig gekozen, maar hebben doorgaans hetzelfde geslacht en
(ongeveer) dezelfde leeftijd als de patiént waaraan zij gekoppeld zijn. Soms wor-
den aanvullende selectiecriteria gehanteerd, bijvoorbeeld als referentiepersonen
worden gekozen uit een groep met dezelfde rookgewoonten als de patiénten. Een
voordeel van patiént-referent-onderzoek boven cohortonderzoek is dat met min-
der personen kan worden volstaan. In de statistische analyse wordt bepaald of het
verschil tussen wel of geen kanker geassocieerd is met wel of geen blootstelling
aan ioniserende straling. Daaruit is dan de verhouding tussen de risico's met en
zonder blootstelling, het relatieve stralingsrisico, te bepalen. Indien van de perso-
nen in het onderzoek ook de dosis is vastgesteld of geschat, kan de trend van het
risico met de dosis worden gekwantificeerd. Een schatting van het absolute aan-
tal extra tumoren in een blootgestelde groep is alleen te maken door vergelijking
met de kankerincidentie in de algemene populatie.

Uitkomstmaten

Bij wetenschappelijk onderzoek naar de kans op kanker kan als uitkomstmaat de
incidentie (het voorkomen of optreden van de ziekte) of de mortaliteit (het over-
lijden aan de ziekte) worden gebruikt. Het voordeel van het gebruik van de mor-
taliteit is dat de onderzoeksresultaten kunnen worden vergeleken met statistieken
van doodsoorzaken van grote groepen mensen, bijvoorbeeld op nationaal niveau.
De gegevens zijn vaak over vele jaren beschikbaar. Daar staat tegenover dat de
betrouwbaarheid van deze gegevens beperkt is, onder meer door fouten bij het
registeren van iemands doodsoorzaak. Verder hangt de sterfte aan een bepaalde
ziekte af van mogelijkheden om de ziekte te genezen of het tijdstip van overlij-
den uit te stellen, dat wil zeggen van factoren die veelal niet athangen van de
blootstelling aan de factor die een ziekte veroorzaakt. Een betrouwbaardere maat
voor de extra kans op het veroorzaken van kanker door de blootstelling aan stra-
ling kan dus worden verkregen met behulp van incidentiegegevens, indien gege-
vens over het optreden van de vormen van kanker in kwestie zijn geregistreerd.
Veel kankerregistraties bestaan echter pas relatief kort. In Nederland zijn gege-
vens over het optreden van kanker beschikbaar sinds 1989.%!
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5.1.3

Risicomodellen

Er zijn modellen nodig om de gegevens uit epidemiologisch onderzoek onder
aan straling blootgestelde groepen te interpreteren. De meest gebruikte zijn het
multiplicatieve en additieve risicomodel. Deze modellen maken gebruik van de
uitkomstmaten extra of toegevoegd relatief risico (excess relative risk, ERR) en
extra of toegevoegd absoluut risico (excess absolute risk, EAR).* Deze maten
zijn gedefinieerd met behulp van de kankerfrequentie in de aan straling blootge-
stelde groep R, en die in de niet blootgestelde groep R,,. Het relatieve risico (RR)
is de verhouding van beide frequenties:

RR = Ry
R(?

Het toegevoegd relatief risico (ERR) is de bijdrage van de stralingsblootstelling

aan het relatieve risico:

ERR=RR—1=20 _1 -
R

0 0

Het toegevoegd absoluut risico is het verschil tussen beide kankerfrequenties (de
bijdrage van de stralingsblootstelling tot de kankerfrequentie in de blootgestelde

groep):
EAR =R, - R,

Het EAR wordt vaak uitgedrukt in incidentie of extra doden per persoonjaar of
per 1000 persoonjaren.
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Figuur 4 Hypothetisch voorbeeld van kankerincidentie als functie van de leeftijd volgens het multi-
plicatief en het additief model.

In het multiplicatieve model blijft het ERR constant in de periode na de stralings-
blootstelling. De blootstelling aan straling verhoogt dus de achtergrondincidentie
aan kanker met een factor die constant blijft met het stijgen der jaren. Als dit
model van toepassing is dan neemt het toegevoegd absolute risico in de loop van
de jaren toe omdat de achtergrondincidentie van kanker sterk stijgt in de loop van
het leven (zie figuur 4).

In een additief model gaat men ervan uit dat een bepaalde blootstelling aan
straling een vast aantal extra gevallen van kanker per jaar na de blootstelling
geeft: EAR. Dit model impliceert dat het ERR in de loop van het leven na de
stralingsblootstelling daalt.

Welk model het best bij de onderzoeksgegevens past, kan niet altijd eendui-
dig worden vastgesteld. De verschillen tussen de modellen in het voorspelde
optreden van kanker worden namelijk vooral groot op tijdstippen lang na de
blootstelling aan straling; tijdstippen waarop het onderzoek meestal geen betrek-
king heeft.
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5.2

Overlevenden Japanse atoombomexplosies

5.2.1

De levensduurstudie (LSS)

Het belangrijkste epidemiologische onderzoek naar de gevolgen van blootstel-
ling aan straling is dat onder de overlevenden van de atoombomexplosies boven
Hiroshima en Nagasaki in 1945 in Japan. In dit onderzoek worden overlevenden
van de explosies en hun nakomelingen tot op heden gevolgd — de zogeheten /ife
span study (LSS).? De onderzoeksgroep bestaat uit ongeveer 120 000 inwoners
van Hiroshima en Nagasaki van wie het optreden van kanker en de oorzaak van
overlijden worden geregistreerd. In 2000 was iets minder dan de helft (45 pro-
cent) van de betrokkenen nog in leven.®? Het is van belang dat dit onderzoek
doorgaat, daar het blijkt dat de stralingsblootstelling nog steeds van invloed is op
het optreden van kanker. De analyses concentreren zich op de ongeveer 94 000
mensen die in Hiroshima en Nagasaki aanwezig waren ten tijde van de explosies
en op de bijna 87 000 onder hen voor wie een individuele stralingsdosis is
geschat. In tabel 10 staat een overzicht van de analyses waarvan de resultaten
zijn gepubliceerd.

De overlevenden van de atoombomexplosies zijn gedurende korte tijd bloot-
gesteld geweest aan neutronen- en gammastraling die bij de splijtingsreacties
vrijkwamen. Een klein deel van hen heeft een effectieve dosis van meer dan 1000
mSyv ontvangen. Van de personen voor wie individuele dosisschattingen beschik-
baar zijn, heeft 6,2 procent een effectieve dosis van meer dan 500 mSv ontvan-
gen. De gemiddelde effectieve dosis bedroeg 200 mSv. Voor meer dan de helft
was de effectieve dosis kleiner dan 50 mSv. In tegenstelling tot wat vaak wordt
verondersteld, levert het onderzoek onder de overlevenden van Hiroshima en
Nagasaki ook informatie over de effecten van relatief lage doses straling.

Tabel 10 Overzicht van de meest recente gegevens van de gezondheidseffecten onder de atoombomoverlevenden in Hiroshima
en Nagasaki in Japan. Het onderzoek staat onder supervisie van de Radiation Effects Research Foundation (RERF).

Incidentie of mortaliteit Eindpunt Periode Dosimetriesysteem  Referentie
Incidentie Solide tumoren zoals borstkanker en longkanker 1958-1987 DS86 83
Incidentie Leukemie, lymfomen en multipele myeloma 1950-1987 DS86 84
Mortaliteit Kanker 1950-1990 DS86 85
Mortaliteit Ziekten anders dan kanker 1950-1990 DS86 86
Incidentie Solide tumoren (blootstelling kleiner dan 500 1958-1997 DS86 87
mSv)

Mortaliteit Solide tumoren en ziekten anders dan kanker 1950-1997 DS86 88
Mortaliteit Solide tumoren en leukemie 1950-2000 DS02 82
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5.2.2

Dosimetrie

De analyses van de LSS zijn gebaseerd op schattingen van de individuele dosis.
Die schattingen zijn gebaseerd op informatie over de positie van elke betrokkene
ten tijde van de atoombomexplosie. Uit de afstand tot de explosie en de mate van
afscherming van de vrijgekomen straling, onder andere door tussenliggende
gebouwen, is de geabsorbeerde doses per stralingssoort geschat met behulp van
modelberekeningen van het stralingstransport. Verbeteringen in de methoden
hebben in de loop der tijd geleid tot bijstelling van de dosiswaarden. De in het
advies Stralingsrisico’s uit 1991 vermelde resultaten waren gebaseerd op de dosi-
metrie van 1986 (DS86). Recent zijn nieuwe berekeningen gepubliceerd
(DS02).%

De belangrijkste reden om DS86 aan een kritisch oordeel te onderwerpen,
waren vragen over de bijdrage van neutronen aan de effectieve dosis. Voor een
deel zijn die vragen thans beantwoord, maar ook resten nog steeds onzekerhe-
den. 32899 De bijdrage van neutronen blijkt zo klein dat uit de LSS-studie alleen
kwantitatieve informatie over de invloed van gammastraling op het optreden van
kanker kan worden afgeleid. Toepassing van DS02 leidt tot hogere doses en
daarom tot risicogetallen voor sterfte aan kanker die ongeveer 7 procent lager
zijn dan die waren afgeleid op basis van DS86.%

5.2.3

Kankersterfte
Sterfte aan solide tumoren

In de periode 1950-2000 zijn van de 86 611 personen uit de LSS er 10 127
gestorven aan kanker (met uitzondering van leukemie en andere vormen van
bloedkanker en lymfomen). Hiervan kunnen er 479 worden toegeschreven aan de
bij de atoombomexplosies vrijgekomen straling.®> Ongeveer 30 procent van de
extra sterfte aan kanker vond plaats in de periode 1991-2000: net als ‘spontane’
gevallen van kanker was dat dus op hogere leeftijd. Als de mensen in het LSS-
cohort ongeveer 40 procent uitmaken van alle blootgestelde overlevenden®®, dan
komt het totale extra sterfgevallen door solide tumoren veroorzaakt door de
blootstelling aan straling in de periode 1950-2000 op ongeveer 1200.
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Toegevoegd relatief risico

35

Equivalente dosis (Sv)

Figuur 5 Extra kankersterfte door solide tumoren in de vorm van het toegevoegd relatief risico
(ERR) onder atoombomoverlevenden in Japan als functie van de dosis, gemiddeld voor mannen en
vrouwen op zeventigjarige leeftijd bij blootstelling op dertig jaar. De punten zijn de schattingen van
het ERR per dosisinterval, de streeplijn geeft het ‘gladgestreken’ gemiddelde van de punten (met de
standaardfout als stippellijnen). De getrokken lijn geeft de lineaire aanpassing van de gegevens.®® Bij
toepazging van het nieuwe dosimetriesysteem DS02 liggen de punten en lijnen gemiddeld 7 procent
lager.

Algemeen gesproken beschrijft een lineaire dosis-effectrelatie het toegevoegde
relatieve risico van kankersterfte (solide tumoren) het beste, zoals eerder werd
geconcludeerd.! In het dosisbereik van 0 tot 2 Sv blijkt echter volgens de meest
recente gegevens een omhoog gekromde curve een statistisch betere beschrijving
te geven.®? De sterftecijfers van personen met doses tussen 0,5 en 2 Sv zijn hier-
voor bepalend. Beschouwt men echter de incidenties van solide tumoren dan
behoudt een lineair verband de voorkeur (zie figuur 5). De slotsom is dan ook dat
onder de bestralingscondities in Japan een lineaire dosis-effectrelatie de beste
beschrijving van de bevindingen geeft, in het bijzonder in het gebied van de
lagere doses (kleiner dan 150 mSv).®

Uit de Japanse gegevens is tevens informatie verkregen over de samenhang
tussen de kans op kanker en de leeftijd. Het gaat om twee soorten gegevens:
athankelijkheid van de leeftijd van blootstelling en athankelijkheid van de leef-
tijd waarop de kanker zich manifesteert (of waarop men aan een bepaalde vorm
van kanker overlijdt). Naarmate de leeftijd bij de blootstelling aan de straling van
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de atoombommen lager was, is de kans per Sv effectieve dosis om later in het
leven aan kanker te overlijden groter (zowel absoluut als relatief). Met het stijgen
van de leeftijd neemt het toegevoegde absolute risico toe (net als het ‘spontaan’
optreden van kanker), maar er zijn aanwijzingen dat het toegevoegde relatieve
risico afneemt.

i L] L] !
Alle solide tumoren ’ ——
Slokdarm -
Maag — -
Dikke darm i —_———
Rectum —— &
Lever D —e—
Galblaas —
Pancreas —a——
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Uterus ———a—
Ovaria ; -
Prostaat -
Blaas =
Overige solide tumoren : [EREEEE R
i 1 [ [] L
g 0o HED 1.0 1.5
Toegevoegd relatief risico per Sv

Figuur 6 Schatting van het mortaliteitsrisico per orgaan met 90%-betrouwbaarheidsinterval. Met uit-
zondering van de borstklier, eierstokken, baarmoeder en prostaat zijn de schattingen een gemiddelde
voor Japanse mannen en vrouwen.®® Voor het nieuwe dosimetriesysteem DS02 ligt de waarde voor
alle solide tumoren tezamen gemiddeld 7% lager.®?

Voor vrouwen is het toegevoegde relatieve risico per Sv bijna twee maal zo groot
als voor mannen als men alle vormen van solide tumoren tezamen neemt. In
figuur 6 zijn risicoschattingen gegeven voor afzonderlijke organen.

Sterfte aan leukemie

De aanleiding tot de LSS was de verhoging van het aantal gevallen van leukemie
dat in 1948 onder de overlevenden van de atoombomexplosies werd opgemerkt.
De sterfte aan leukemie laat overigens een ander patroon zien dan die aan de
solide tumoren: het aantal extra leukemiegevallen bereikte al enkele jaren na
1945 een maximum. In de periode 1950-2000 zijn er van de 86 955 personen in
de LSS 296 overleden door leukemie. Van hen worden er 93 toegeschreven aan
de blootstelling aan de atoombomstraling.®?> De commissie veronderstelt dat dit
aantal mogelijk hoger is daar er vrijwel zeker tussen 1945 en 1950 (het beginjaar
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van de LSS) een onbekend aantal sterfgevallen aan leukemie niet is geregi-
streerd. Een ander verschil met solide tumoren is dat de dosisrespons bij lage

dosiswaarden een kromming laat zien (zie figuur 7) die vaak beschreven wordt
met een lineair-kwadratische functie.

10+ -
4 f -]
84 @ —pDs02 7
E & - = DS86 ’
6

1 %
4 :

Extra gevallen per 10.000
persoonsjaren

L]
—
-

Beenmergdosis (Sv)

Figuur 7 Het toegevoegd absolute risico (EAR) voor sterfte aan leukemie als functie van het dosis-
equivalent in het beenmerg. De punten geven de geschatte waarden per dosisgroep, de lijnen geven
de gladgestreken trend aan. De verschillen tussen de twee meest recente dosimetriesystemen zijn

weergegeven.®? Het gemiddelde EAR per eenheid van beenmergdosis voor leukemiesterfte is op
basis van DS02 12% lager dan voor DS86.

5.2.4 Kankerincidentie

Vergeleken met de gegevens over kankersterfte uit doodsoorzakenstatistieken
verschaffen de gegevens uit de kankerregistraties van Hiroshima en Nagasaki
meer informatie. De incidentiegegevens uit de kankerregistratie van Hiroshima
en Nagasaki omvatten ook informatie over gevallen van kanker die niet tot over-
lijden hebben geleid, dan wel waarbij het tijdstip van overlijden door medische
behandeling aanmerkelijk is ‘uitgesteld’. Het toegevoegde relatief risico voor de

incidentie van solide tumoren per orgaan dat uit deze gegevens valt af te leiden
staat in figuur 8.4’
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Figuur 8 Toegevoegd relatief risico (ERR) voor incidentie van solide tumoren afgeleid uit de gege-
vens van de kankerregistraties van Hiroshima en Nagasaki voor de periode 1958-1987. De horizon-
tale lijnstukken geven het 95%-betrouwbaarheidsinterval. Gebaseerd op dosimetriesysteem DS86.%

Recent zijn dezelfde gegevens geanalyseerd met het nieuwe dosimetriesysteem
DS02.47 Uit deze analyse blijkt dat bij lage doses het toegevoegd relatief risico
op solide tumoren recht evenredig is met de stralingsdosis. In figuur 9 is het toe-
gevoegd relatief risico op de incidentie van solide tumoren gegeven als functie
van de dosis. In de figuur is zowel een lineaire als een lineair-kwadratische aan-
passing weergegeven. De laatste lijkt op het oog de datapunten iets beter te
beschrijven, maar statistisch gezien valt tussen beide representaties geen onder-
scheid te maken. Ter vergelijking is in de figuur ook het risico voor leukemie
gegeven; voor leukemie is er wel sprake van een statistisch significante krom-
ming (zie ook figuur 7).
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Figuur 9 Toegevoegd relatief risico (ERR) op solide tumoren voor Japanse atoombomoverlevenden,
gebaseerd op gegevens over de kankerincidentie voor de periode 1958-1998. De punten represente-
ren het toegevoegde relatieve risico per dosisgroep, geschat voor de gemiddelde tumorincidentie op
60-jarige leeftijd voor mannen en vrouwen die blootgesteld werden toen ze 30 jaar waren. De verti-
cale lijnstukken geven de 95%-betrouwbaarheidsintervallen. De curven zijn het resultaat van een
lineaire en een lineair-kwadratische aanpassing van de individuele gegevens van de atoombomover-
levenden (dus niet van de gemiddelden per dosisgroep die in de figuur zijn aangegeven). De rechte
lijn geeft statistisch gezien de betere aanpassing.*’

5.3

Medische toepassingen

Bij epidemiologisch onderzoek onder mensen die op medische gronden aan stra-
ling zijn blootgesteld, is sprake van grote verschillen binnen en tussen de onder-
zoekspopulaties. Dat uit zich in de eerste plaats in de enorme bandbreedte van de
stralingsdoses waaraan de betrokkenen zijn blootgesteld: in de radiodiagnostiek
kunnen die variéren van honderdsten van een mGy tot enkele tientallen mGy. In
de radiotherapie bereiken de totale doses waarden tussen 40 en 80 Gy. Een ver-
schil tussen radiotherapiepatiénten en personen die om diagnostische redenen
aan straling zijn blootgesteld, is dat in het eerste geval de doses in fracties wor-
den toegediend. Verder is de eerste groep veel kleiner dan de tweede.
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Naast de dosis speelt de leeftijd ten tijde van het onderzoek een rol, omdat

jonge mensen (kinderen en adolescenten) gevoeliger zijn voor straling dan vol-
wassenen.

5.3.1

Radiodiagnostiek

Doses van meer dan 100 mSv blijken schade te kunnen berokkenen aan mensen.
In hoeverre dit ook het geval is bij lagere doses is moeilijker vast te stellen (zie
ook 5.8.1). De meeste gegevens zijn afkomstig uit patiént-referent-onderzoek.
Daarnaast is bij cohorten bestraalde personen onderzocht of er een verhoogde
incidentie of mortaliteit is opgetreden (zie voorbeelden in tabel 11).

Tabel 11 Kans op inductie van kanker na diagnostische blootstelling aan rontgenstraling.>! ERRg, is het toegevoegd relatief

risico per Gy.

Onderzoek

Onderzochte bevolkingsgroep

Resultaten

Blootstelling volwassenen: diverse vormen van radiodiagnostiek

VS, 1991°!

VS, 19882

Zweden, 1995%

Patiént-referentonderzoek; 1091 patiénten met leuke-
mie, non-hodgkin lymfoom of multipel myeloom en
1390 referentiepersonen

Patiént-referentonderzoek; 408 patiénten met paro-
tiskanker en 408 referentiepersonen
Patiént-referentonderzoek; 484 patiénten met schild-
klierkanker en 484 referentiepersonen

Geen relatie tussen kankerincidentie en blootstelling
aan straling.

Weél relatie tussen kankerincidentie en blootstelling
aan straling; ERRg, = 1,65 (0,52-3,4).

Geen relatie tussen kankerincidentie en blootstelling
aan straling.

Blootstelling adolescenten: doorlichting in verband met tuberculose

VS, 1991%

Canada,1996%

Cohortonderzoek, kankerincidentie; 2367 doorlichte
patiénten en 2427 referentiepersonen
Cohortonderzoek, kankermortaliteit; 25 007 door-
lichte patiénten en 39 165 referentiepersonen

Toename borstkankerincidentie bij doorlichte patién-
ten; ERRg, = 0,40 (0,2-0,7).

Toename borstkankermortaliteit bij doorlichte
patiénten; ERRg, = 0,90 (0,55-1,39).

Geen toename longkanker.

Veelvuldige radiologische onderzoeken in verband met scoliose

VS, 2000%

Cohortonderzoek, kankermortaliteit; 4822 blootge-
stelde patiénten en 644 niet-blootgestelde patiénten

Toename borstkanker mortaliteit bij blootgestelde
patiénten; ERR, = 5,4 (1,2-14,1).

Blootstelling kinderen: diverse vorm van radiodiagnostiek

China, 199477

Patiént-referentonderzoek; 642 patiénten met jeugd-
kanker en 642 referentiepersonen

Weél relatie tussen kankerincidentie op jonge leeftijd
en blootstelling aan straling; ERRg, = 1,3 (1,0-1,7).

De Oxford Survey of Childhood Cancers rapporteerde in 1956 een verdubbeling
van de kans op jeugdkanker en leukemie ten gevolge van blootstelling aan stra-
ling in utero.”® In de jaren daarna (1953-1981) is dit onderzoek uitgebreid tot

15 000 patiénten met jeugdkanker en een even groot aantal referentiepersonen.
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Het aantal gevallen afgemeten aan het aantal behandelingen bleek af te nemen,
vermoedelijk doordat de blootstelling per behandeling afnam.* Uit een gecombi-
neerde analyse van deze gegevens met die uit Japan volgt dat een blootstelling
van de foetus in de baarmoeder aan een dosis van 10 mSv of meer resulteert in
een verhoogde kans op kanker in de kindertijd.”® Dit dosisniveau is het laagste
waarvoor in epidemiologisch onderzoek een effect is gevonden.

De doses in de radiodiagnostiek zijn laag, maar het aantal aan straling bloot-
gestelde mensen is groot. De collectieve dosis (zie ook de definitie onder 2.2) is
daardoor aanzienlijk. Er werd aangenomen dat er wel een extra risico optreedt —
vooral bij kinderen — maar dat de grootte ervan moeilijk was vast te stellen.'%-102

Recent is een onderzoek gepubliceerd met schattingen voor vijftien westerse
landen van de kans op stralingsgeinduceerde kanker als gevolg van radiodiag-
nostiek die een individu loopt tot het vijfenzeventigste levensjaar. Die kans is
geschat op basis van het aantal diagnostische onderzoeken per land, de dosis per
verrichting en de kankerincidenties, die gebaseerd zijn op de berekeningen van
de Japanse levensduur studie (LSS).!% De kans op door radiodiagnostiek geindu-
ceerde kanker varieerde van 0,6 tot 1,8 procent; Japan was een uitschieter met
3,2 procent, omdat in dit land zeer frequent CT-onderzoek wordt toegepast. Op
grond van deze berekeningen zou voor Nederland de kans 0,7 procent bedragen
(tabel 12).

Op grond van de toegepaste methodologie is er waarschijnlijk geen sprake
van een onderschatting, maar mogelijk wel van een overschatting. Een belang-
rijke beperking van dit onderzoek is, dat de verkorte levensverwachting van de
patiénten ten opzichte van hun gezonde leeftijdsgenoten niet is meegenomen.
Daar staat echter weer tegenover dat de patiénten waarbij een tumor wordt gein-
duceerd misschien een hogere gevoeligheid voor straling hebben dan andere
mensen. Wel is rekening gehouden met de leeftijdsathankelijkheid van de
risico’s, waarmee gecorrigeerd wordt voor het feit dat de onderzochte patiénten
ouder zijn dan gemiddeld. Er wordt voorbij gegaan aan de gezondheidswinst die
wordt verkregen dankzij het radiologisch onderzoek.

5.3.2 Radiotherapie

In de periode van 1930 tot 1960 werd straling vaak gebruikt om goedaardige aan-
doeningen te behandelen. Dat is in onbruik geraakt, want, hoewel de behandelin-
gen in het algemeen effectief waren, bleek ook in verscheidene gevallen de kans
op kanker verhoogd. Uit gegevens over het lot van groepen patiénten die zijn
behandeld voor aandoeningen zoals scoliosis (verkromming van de wervelko-
lom), post-partum mastitis (borstklierontsteking), maagzweren en hoofdzeer
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(schimmelaandoening van de behaarde hoofdhuid), is informatie over stralingsri-
sico’s verkregen. Sinds het midden van de jaren negentig van de vorige eeuw
wordt radiotherapie opnieuw toegepast bij goedaardige aandoeningen, zoals
maculadegeneratie en het vermijden van restenose na angioplastiek. Alhoewel
hierdoor vermoedelijk weinig extra gevallen van kanker zullen optreden, moeten
de langetermijneffecten van de stralingsblootstelling worden betrokken bij het
afwegen van de risico’s en baten van de beschikbare behandelingen.!%41%°

Tabel 12 De kans op kanker door radiologische onderzoeken tot het 75ste levensjaar. Ingekorte
tabel volgens Berrington e.a.'®
Aan radiologische onderzoeken Aantal extra kankers per jaar,
toe te schrijven deel van alle kan- geschat over de gehele bevolking
kers in % van het totale aantal
kankers per jaar

Australié 1,3 431
Canada 1,1 784
Kroatié 1,8 169
Tsjechié 1,1 172
Finland 0,7 50
Duitsland 1,5 2 049
Japan 3,2 7 587
Koeweit 0,7 40
Nederland 0,7 208
Noorwegen 1,2 77
Polen 0,6 291
Zweden 0,9 162
Zwitserland 1,0 173
Verenigd Koninkrijk 0,6 700
Verenigde Staten 0,9 5695

Bij de behandeling van kanker is het later ontstaan van nieuwe of secundaire
kwaadaardige tumoren een ernstige complicatie van radiotherapie. Zulke tumo-
ren zijn gevonden na radiotherapie voor de ziekte van Hodgkin'%!% borstkan-
ker, tes tiskanker en kanker van vrouwelijke genitalién®' (zie tabel 13).

Epidemiologisch onderzoek naar de late effecten van stralingsblootstelling



Tabel 13 Toegevoegd relatief risico per Gy voor het optreden van kanker na radiotherapie.

431,109

Onderzoek naar radiotherapie van ~ Referentie Studiepopulatie Resultaten

Maagzweer;

(dosis < 10 Gy) 110 1831 patiénten Toename maagkanker,
ERRg, = 0,20 (0-0,73);
toename pancreaskanker,
ERRg, = 0,34 (0,09-0,89).

Halswervelkolom (dosis op schild- 111 8144 patiénten Toename schildklierkanker,
klier = 1 Gy) ERRg, = 0,58.
Wervelkolom bij M Bechterew; 112,113 onbekend Toename leukemie,
(dosis op wervelkolom 6 Gy) ERRg, =2,4.
Hoofdzeer 114 2224 patiénten Toename basaalcelcarcinoom,
ERRg, = 0,6 (0,3-1,1).
Cervixcarcinoom 115 onbekend Toename leukemie,
ERRg, = 0,03 (-0,06-0,12).
Cervixcarcinoom 116 onbekend Toename schildklierkanker,
ERRg, = 34,9 (-2,2->1000).
Cervixcarcinoom 117 onbekend Toename borstkanker,

ERRg, = 0,63 ( -0,56-2,66).

Ziekte van Hodgkin 118 onbekend Toename longkanker,

ERRg, = 0,37 (0,01-1,16).

In aanvulling op tabel 13 kan worden verwezen naar een recente analyse van
Sigurdson en collega’s.'"” Bij patiénten die voor verschillende vormen van
jeugdkanker bestraald werden, nam de kans op schildklierkanker later in het
leven toe bij schildklierdoses tot ongeveer 30 Gy; bij hogere doses nam het risico
per eenheid van dosis af.

Voor de behandeling van goedaardige aandoeningen bij een dosis van minder
dan 10 Gy komen de risicoschattingen voor mortaliteit overeen met de resultaten
van de Japanse overlevenden. Bij de curatieve behandeling van kanker worden
hogere doses gebruikt. Het extra relatieve risico per Gy is lager dan afgeleid uit
de Japanse gegevens. Het optreden van celdood is waarschijnlijk de reden dat de
risico’s na radiotherapie lager zijn dan die na ander onderzoek (zie 5.8.1).

De kans op het optreden van solide tumoren blijkt ook sterk athankelijk te
zijn van de leeftijd ten tijde van de blootstelling. In een groep van bijna twintig-
duizend patiénten die een totale-lichaamsbestraling en chemotherapie hadden
ondergaan vanwege een allogene beenmergtransplantatie, bleek een sterke corre-
latie aanwezig tussen de leeftijd van de patiént bij de transplantatie en het kan-
kerrisico (zie tabel 14).!2° Bij de jongste patiénten kwamen vooral
hersentumoren en schildklierkanker voor. Ook bij rhesusapen zijn na totale
lichaamsbestraling hersentumoren waargenomen.'?! Het lijkt dus terecht dat de
ICRP de wy voor bestraling van de hersenen nu heeft ingevoerd (zie 2.2.2).
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Tubel 14 Gegevens over de kans op kanker na totale-lichaamsbestraling en beenmergtransplantatie.'?’

Leeftijd ten tijde van de Aantal Persoonsjaren  Waargenomen Verwacht (V) W/V
bestraling patiénten voor het risico (W)

Betrouwbaar-
heidsinterval

<10 jaar 2745 7 989 22 0,6 36,6
10-19 jaar 4178 12 008 8 1,7 4,6
20-29 jaar 4948 11 996 21 4,6 4,6
30-39 jaar 4474 8914 13 9,4 1,4
40 jaar 2 884 4457 16 13,5 1,2

(22,9-55,4)
(2,0- 9,1)
( 2.8- 7.6)
( 0,7- 2,4)
( 0,7- 1,9)

5.4

Beroepsmatige blootstelling

5.4.1

Werknemers in medische beroepen

Recent zijn de epidemiologische gegevens van in totaal 270 000 radiologen en
radiologische laboranten afkomstig uit acht onderzoeken in de Verenigde Staten,
China, Denemarken, Japan en Canada samengevat.'?? De onderzoeken beslaan
de periode vanaf het begin tot het einde van de twintigste eeuw. Het blijkt dat in
de eerste helft van de twintigste eeuw onder de radiologen en laboranten leuke-
mie, borstkanker (bij de vrouwen) en huidkanker (met name op de aan straling
blootgestelde lichaamsdelen) in verhoogde mate voorkwamen. Hoe jonger de
werknemers met straling in aanraking kwamen, hoe groter het extra risico bleek
te zijn. In de laatste decennia van de twintigste eeuw is geen toegenomen kans op
kanker waargenomen. Het meest recente onderzoek, het Canadese, levert aanwij-
zingen voor een iets verlaagd risico in vergelijking tot de algemene bevol-
king.!23124124 De bevindingen lijken het positieve effect van de
stralingsbeschermingsmaatregelen te bevestigen; deze maatregelen hebben in de
loop van de vorige eeuw tot een afname van de stralingsblootstelling van de
betrokken werknemers geleid. Het Canadese onderzoek geeft een voorbeeld van
het zogenoemde healthy worker effect (zie 4.5.2).

5.4.2

Werknemers in de nucleaire industrie

Recent publiceerde het International Agency for Research on Cancer (IARC)
een analyse van de gegevens over het optreden van kanker bij werknemers in de
nucleaire industrie.'?* Zij had betrekking op de relatie tussen stralingsdosis en
het overlijden aan kanker onder 400 000 werkers uit vijftien landen die een
cumulatieve collectieve dosis over het gehele beroepsleven hadden ontvangen
van 7900 mensSv (zie 2.2). De gemiddelde individuele cumulatieve dosis
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bedroeg 19 mSyv. Er bleek een relatie tussen het overlijden aan ongeacht welke
vorm van kanker (niet leukemie) en de cumulatieve stralingsdosis te bestaan. De
beste schatting van het toegevoegde relatieve risico (ERR) per Sv is ongeveer 1
(0,97) met een onzekerheidsmarge van 0,14 tot 1,97. Deze schatting is een factor
3 groter dan het overeenkomstige getal dat uit de Japanse gegevens kan worden
afgeleid (0,3 per Sv). De waarden liggen echter binnen elkaars onzekerheidsmar-
ges. Het bleek echter in het onderzoek niet mogelijk te corrigeren voor het effect
van roken. Daarom is tevens de ERR berekend voor alle vormen van kanker met
uitzondering van rookgerelateerde kankers en leukemie. De beste schatting van
het ERR voor dit geval is 0,59 met onzekerheidsmarges van negatief tot 1,70. Dit
maakt dat de eerstgenoemde schatting van het ERR (0,97) niet zonder voorbe-
houd als de meest correcte kan worden beschouwd.

Voor overlijden aan leukemie werd wel een verband gevonden met de bloot-
stelling aan straling, maar het relatieve risico bleek niet statistisch significant
verhoogd. Cardis et al. publiceerden in 1995 de resultaten van een beperktere
analyse.'2 Die analyse richtte zich op de relatie tussen sterfte en stralingsdosis in
een groep van 95 000 nucleaire werkers in de Verenigde Staten, het Verenigd
Koninkrijk en Canada. De collectieve dosis was 3800 mensSv en de gemiddelde
dosis 40 mSv. Zij vonden toen een negatief toegevoegd relatief risico (-0,02 per
Sv) met een ruime onzekerheidmarge (-0,34 tot 0,35 per Sv). Binnen de onzeker-
heidsmarge spoort dit resultaat met dat van de nieuwste analyse van de gegevens
van werkers in vijftien landen. Overigens omvat het nieuwe onderzoek ook gege-
vens die in het oudere zijn gebruikt.

De resultaten van een ander onderzoek onder Britse nucleaire werkers komen
overeen met die van Cardis et al. uit 1995.'>” Het betrof 124 000 werknemers
met een cumulatieve collectieve dosis van 3800 mensSv. Het verband tussen het
overlijden aan leukemie en de stralingsdosis bleek net statistisch significant, ter-
wijl voor het overlijden aan andere vormen van kanker de onzekerheidsmarges te
groot waren om tot een verband met de stralingsdosis te besluiten. Een vergelij-
king met de sterftecijfers van de Britse bevolking als geheel leerde dat voor de
werkers de zogeheten Standard Mortality Ratio (SMR) 0,82 (onzekerheidsmarge
0,81-0,84) was — een aanwijzing dat de werknemers een gezondere groep vor-
men dan een doorsnee uit de algemene bevolking.

Een onderzoek onder de werknemers bij Amerikaanse marinewerven (zie
ook 4.5.2) deed veel stof opwaaien.®’ Bij deze werven worden ook nucleair aan-
gedreven onderzeeérs en vliegdekschepen onderhouden. Het onderzoek richtte
zich op de sterfte bij drie groepen werknemers: niet-nucleaire werkers (32 000),
nucleaire werkers met een cumulatieve dosis kleiner dan 5 mSv (10 000) en
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nucleaire werkers met een cumulatieve dosis groter dan 5 mSv (28 000). De uit-
komsten met als vergelijkingsgroep blanke Amerikaanse mannen zijn samenge-
vat in tabel 15.

Tabel 15 Standard Mortality Ratio voor drie groepen werknemers van een marinewerf (referen-
tie: blanke Amerikaanse mannen).®’

Doodsoorzaak > 5 mSv <5 mSv Niet-nucleair

Alle 0,76 (0,73-0,79) 0,81 (0,76-0,36) 1,00 (0,97-1,03)
Leukemie 0,91 (0,56-1,39) 0,42 (0,11-1,07) 0,97 (0,65-1,39)
Longkanker 1,07 (0,94-1,21) 1,11 (0,90-1,35) 1,15 (1,02-1,29)

Het bleek dat de SMR voor alle doodsoorzaken afnam met het stijgen van de
cumulatieve stralingsdosis. Sommigen interpreteerden dit als een positief effect
van straling (zie ook 4.5.2). Op grond van het eerder aangehaalde Britse
onderzoek'?’ is er echter ook een alternatieve verklaring in de vorm van het
healthy worker effect (‘gezonde-werker-effect’). Het opvallende van het onder-
zoek bij de marinewerf is dat dit effect niet wordt waargenomen bij de niet-
nucleaire medewerkers. Een verklaring daarvoor ontbreekt. De resultaten voor
leukemie en longkanker laten geen conclusie over de relatie met blootstelling aan
straling toe, omdat de onzekerheidsmarges daarvoor te groot zijn. De algehele
conclusie komt dan ook overeen met die van de beide eerder genoemde onder-
zoeken.

De risicogetallen die uit het onderzoek onder werknemers zijn afgeleid (zie
tabel 16) komen binnen onzekerheidsmarges overeen met de getallen die zijn
verkregen uit het onderzoek in Hiroshima en Nagasaki. Gezien de kleinere onze-
kerheidsmarge ligt het voor de hand de resultaten uit het Japanse onderzoek als
beste schatting van het risico aan te merken.
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Tabel 16 Het toegevoegd relatief risico (ERR) per Sv cumulatieve dosis voor overlijden aan verschil-
lende doodsoorzaken voor nucleaire werkers.'?

Doodsoorzaak ERR per Sv Betrouwbaarheidsinterval
Alle vormen van kanker, behalve leukemie 0,97 0,14-1,97

Solide tumoren 0,87 0,03-1,88

Alle vormen van kanker, behalve leukemie en 0,59 -0,29-1,70

longkanker

Leukemie 1,93 <0-8,47

Alle doodsoorzaken behalve kanker 0,20 -0,26-0,72

5.4.3

Werknemers in de luchtvaart

De vraag in hoeverre blootstelling aan kosmische straling van invloed is op de
gezondheid van vliegend personeel was onderwerp van twee grote Europese
onderzoeken. Eén onderzoek betrof een cohort van 28 000 werknemers uit negen
Europese landen.!?® Analyse van de sterfte over de periode 1960-1997 gaf geen
aanwijzing voor een verhoogde kans op kanker door kosmische straling. Het ver-
hoogd voorkomen van huidkanker (in het bijzonder melanomen van de huid) is
mogelijk te verklaren door een levensstijl met veel blootstelling aan de zon bui-
ten werktijd in deze beroepsgroep. Het andere onderzoek onder 10 032 manne-
lijke piloten uit Scandinavié leverde overeenkomstige resultaten.'?’ Naast de
verhoogde incidentie van huidkanker werd er binnen deze groep ook een licht
verhoogde toename gezien van prostaatkanker. Mogelijk speelt hierbij verstoring
van de melatoninespiegels in het bloed door de jef lag een rol. In drie publicaties
wordt melding gemaakt van een verhoging van het aantal chromosoomafwijk-
ingen bij vliegend personeel. 3013

5.4.4

Conclusie

Alle onderzoeken onder blootgestelde werknemers geven aan dat er een ver-
hoogde kans op kanker kan zijn na blootstelling aan straling. De commissie acht
de onzekerheidsmarges echter nog steeds dermate groot, dat geen conclusies
getrokken kunnen worden ten aanzien van de grootte van dit effect. Daarbij komt
het healthy worker eftect (‘gezonde-werker-effect’), dat vergelijkingen met de
bevolking bemoeilijkt.

70

Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling



5.5

Effecten van radon

Radon is een natuurlijk voorkomend, radioactief edelgas. Het komt vrij bij het
radioactieve verval van radium, dat in sporen in de bodem en steenachtige bouw-
materialen aanwezig is. In woningen en andere verblijfs- en werkruimten kan
radon zich in de lucht ophopen, waardoor de concentratie er hoger is dan buiten.
Naar veronderstelling draagt het inademen van radon en in het bijzonder haar
(eveneens radioactieve) vervalproducten bij aan het optreden van longkanker.

In 1993 besprak de Gezondheidsraad in een advies'** over het Basisdocu-
ment Radon'** de risico’s van radonblootstelling. Dat advies berustte in belang-
rijke mate op een rapport uit 1988 van een commissie van de Academie van
Wetenschappen in de VS, het zogeheten BEIR-IV-rapport.'3 In 1998 heeft de
Amerikaanse Academie opnieuw over radon gepubliceerd: het BEIR-VI-rap-
port.!3® Naar aanleiding van het verschijnen van dit laatste rapport heeft de
Gezondheidsraad nagegaan of een bijstelling van het eerdere advies nodig was.

In het BEIR-VI-rapport wordt het risico van radonblootstelling afgeleid uit
de resultaten van epidemiologisch onderzoek onder mijnwerkers. Het rapport
vermeldt een hoger risico dan het BEIR-IV-rapport, namelijk van 5 in plaats van
4 per 10 000 per WLM (WLM: Working Level Month is een maat voor de bloot-
stelling aan radon). Gezien de onzekerheidsmarges betekent dit geen wezenlijke
verandering. Voor Nederland leiden de BEIR-VI-gegevens, rekening houdend
met de meest recente gegevens over de blootstelling, tot de schatting dat 100 tot
1200 gevallen van longkanker per jaar aan radonblootstelling zijn toe te schrij-
ven.'*” Vooral rokers lopen een risico, omdat roken en blootstelling aan radon
elkaar lijken te versterken bij inductie van longkanker. De analyses in BEIR-VI
zijn gebaseerd op een lineair verband tussen blootstelling aan straling van de
ingeademde radonvervalproducten en de kans op longkanker.

De kans op longkanker door blootstelling aan radon in de leefomgeving is
onderzocht in een groot aantal patiént-referentonderzoeken. Vanwege het relatief
lage risico in vergelijking tot andere oorzaken van longkanker (waaronder roken)
en onzekerheden die onder andere samenhangen met het bepalen van de (levens-
lange) blootstelling, is het moeilijk om uit de afzonderlijke onderzoeken een sig-
nificant risicogetal voor blootstellingen aan lage concentraties (kleiner dan 200
bequerel per kubicke meter, Bq/m®) af te leiden.

Ten tijde van het tweede landelijke onderzoek naar radon in Nederlandse
woningen in 1995-1996 bedroeg de gemiddelde radonconcentratie in nieuw-
bouwwoningen (gebouwd tussen 1985-1993) 30 Bg/m>.!*8 Tot nu toe zijn
daarom de risicoschattingen voor radon in de leefomgeving gebaseerd op extra-
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polatie van de risico’s die bij mijnwerkers zijn gevonden.*!*¢137 Recent zijn uit-
komsten van zeventien verschillende patiént-referentonderzoeken naar de
gevolgen van blootstelling aan radon in de leefomgeving samengenomen. Dat
leidde tot een significant verhoogde kans op longkanker bij blootstelling aan
concentraties van 50 tot 250 Bq/m?, dat met toenemende blootstelling toe-
neemt.'*’

De betrouwbaarheid van de risicoschattingen in dit dosisbereik kan verder
worden vergroot door de individuele gegevens uit de diverse onderzoeken geza-
menlijk te analyseren. Dit is gedaan voor twee Chinese onderzoeken'*’, voor
zeven Noord-Amerikaanse'*! en voor dertien Europese onderzoeken van het
patiént-referenttype.'** De beide eerste analyses laten een statistisch significant
verhoogd risico zien vanaf radonconcentraties van 100 Bg/m?, evenredig met de
concentratie. De resultaten sporen met de mijnwerkersgegevens.'* Uit de Euro-
pese onderzoeken volgt dat bij afwezigheid van andere doodsoorzaken de extra
kans op longkanker op 75-jarige leeftijd bij radonconcentraties van 0, 100 en 400
Bg/m? voor niet-rokers respectievelijk ongeveer 0,4, 0,5 en 0,7 procent bedraagt.
Voor sigarettenrokers is dit risico ongeveer 25 maal hoger (10, 12, en 16 pro-
cent). Radon wordt verantwoordelijk geacht voor ongeveer 2 procent van de kan-
kersterfte in Europa. Deze bevindingen bevestigen de conclusies in het eerder
aangehaalde advies van de Gezondheidsraad over radon. '3’

5.6

Gevolgen van het reactorongeval in Tsjernobyl

5.6.1

Overzicht

Na de explosie van de kernreactor in Tsjernobyl op 26 april 1986 zijn gedurende
tien dagen grote hoeveelheden radioactieve stoffen in de atmosfeer gestoten. Het
ongeval was verreweg het grootste in zijn soort en wordt op de International
Nuclear Event Scale (INES) ingedeeld in categorie 7, de hoogste trap op deze
schaal. De belangrijkste vrijgekomen radionucliden zijn jodium-131 met een hal-
veringstijd van acht dagen en cesium-137 met een halveringstijd van dertig jaar.
Het eerste genoemde nuclide leidt bij opname in het lichaam tot blootstelling van
de schildklier. Cesium-137 leidt tot een min of meer uniforme blootstelling van
het gehele lichaam. Dit nuclide is ook een bron van uitwendige, min of meer uni-
forme bestraling.**

Ongeveer 134 reddingswerkers zijn zodanig blootgesteld aan straling dat er
sprake was van acute stralingsziekte.* Van hen zijn er in de eerste vier maanden
na het ongeval 28 overleden aan overbestraling. Later overleden er nog eens 19
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aan diverse andere ziektes als gevolg van het ongeval. Met de twee personen die
bij de explosie omkwamen, maakt dat een totaal van 49 directe slachtoffers.

Tot 1987 zijn er rond 200 000 personen ingeschakeld geweest voor opruim-
werkzaamheden rond de reactor en in het voor het publiek niet toegankelijke
gebied van 30 km rond de reactor (de zogenoemde /iguidators). Hun gemiddelde
dosis bedroeg 100 mSv met uitschieters tot S00 mSyv.

In 1986 zijn 120 000 inwoners van omliggende dorpen en steden ge€vacu-
eerd. De gemiddelde dosis van de Oekraiense evacués was 17 mSv (0,1-380
mSv) en van de Wit-Russische 31 mSv (0-300 mSv). Bij deze evacués bepaalt de
schildklierdosis de effectieve dosis. De dosis in de schildklier bedroeg 70 mSv
voor volwassenen en 3900 mSv voor kinderen met een gewogen gemiddelde van
470 mSv. De relatief hoge schildklierdosis voor kinderen is vooral het gevolg
van de relatief kleine massa van dit orgaan vergeleken met volwassenen.

Verder zijn ongeveer 5 miljoen personen in min of meer besmette gebieden
blijven wonen. De gemiddelde schildklierdosis voor deze groep wordt geschat op
7 mSv, met uitschieters voor kinderen van meer dan 1000 mSv. De blootstelling
aan cesium-137, zowel inwendig als uitwendig, geeft vanaf enkele maanden na
het ongeval de grootste bijdrage tot de effectieve dosis. Gemiddelde doses vari-
eerden van 5 mSv in de stad tot 11 mSv op het platteland.

5.6.2

Late stochastische effecten

De onderzoeken naar het optreden van kanker hebben zich grotendeels beperkt
tot schildklierkanker en leukemie onder hulppersoneel en onder de bevolking
van besmette gebieden.

Schildklierkanker

Met name onder kinderen jonger dan 14 jaar is een aanzienlijke toename van de
incidentie van schildklierkanker waargenomen. In Oekraine, Wit-Rusland en de
Russische Federatie tezamen nam het aantal gevallen toe van nog geen tien tot
veel meer dan honderd per jaar. De toename was het grootste onder de kinderen
die ten tijde van het ongeval jonger waren dan vier jaar. Zij ontvingen dan ook de
grootste schildklierdoses (meer dan 1 Gy). De geconstateerde toename binnen
vijf jaar na het ongeval was onverwacht, aangezien uit andere informatie een
latente periode van tien jaar was afgeleid. Uit een patiént-referentonderzoek in de
door het ongeval getroffen gebieden is een sterke correlatie tussen schildklierdo-
sis en schildklierkanker gevonden.!* Gezien het verloop van de incidentie van
schildklierkanker in de tijd na het ongeval kan het verband tussen de blootstel-
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ling aan jodium-131 van ‘Tsjernobyl’ en het optreden van schildklierkanker als
vaststaand worden beschouwd, hoewel over de omvang van het effect discussie
is. Zo zou de grotere aandacht voor schildklierkanker kunnen bijdragen aan de
toename van aan het aantal diagnoses (dat wordt ook wel leadtime bias genoemd,
maar aangezien het kinderen zijn komen de gevallen met de tijd toch wel in
beeld). Ook het gebrek aan jodium in de dagelijkse voeding van de bewoners kan
hebben bijgedragen aan de verhoging van de schildklierkankerincidentie bij
jeugdigen.'#’

Uit een recent onderzoek in Wit-Rusland bleek ook onder andere leeftijds-
groepen een verhoging van de incidentie van schildklierkanker te zijn opgetre-
den.'* In de twee meest besmette provincies was in de periode 1997-2001 onder
personen tot 54 jaar de incidentie ongeveer 50 procent hoger dan in de rest van
Wit-Rusland. Dat de verhoging pas in de tweede helft van de jaren negentig van
de vorige eeuw optrad, stemt overeen met de eerder genoemde latente periode
van tien jaar.

Uit een recent overzicht volgt dat tot medio 2005 zich in totaal, en dan vooral
onder kinderen en jeugdigen, ongeveer vierduizend gevallen van schildklierkan-
ker hebben voorgedaan als een gevolg van radioactieve besmetting na het onge-
val; negen kinderen zijn inmiddels aan de ziekte overleden.'*’ Ervaringen in Wit-
Rusland leren dat de overlevingskans voor deze vorm van kanker bijna 99 pro-
cent bedraagt.

Leukemie

Leukemie kan al minder dan twee jaar na de blootstelling aan straling optreden.
Het risico per eenheid stralingsdosis is relatief hoog. Daarom is veel aandacht
aan leukemie besteed bij de bestudering van de gevolgen van het ongeval in
Tsjernobyl. De analyse van het voorkomen van leukemie wordt bemoeilijkt door
een gebrek aan betrouwbare statistische gegevens over de periode voor het onge-
val, het niet of onvolledig uitvoeren van correcties voor leeftijd en het feit dat in
Rusland na het ongeval een wet is aangenomen die extra compensatie geeft aan
leukemie-patiénten (ongeacht hun blootstelling na het ongeval en ongeacht hun
gezondheid voorafgaand aan het ongeval).

In drie van de twaalf gepubliceerde onderzoeken werd een verhoging van de
leukemie-incidentie gevonden. De negen andere leverden geen verband met de
stralingsblootstelling op. Onder Russisch hulppersoneel zou er aanmerkelijk
meer leukemie zijn waargenomen dan onder de algemene bevolking, maar in een
daarop volgend patiént-referentonderzoek kon geen verband tussen stralingsdo-
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sis en leukemie-incidentie worden aangetoond. Cardis en collega’s'*® schatten

dat er in de groep hulppersoneel van 100 000 personen met een gemiddelde dosis
van 100 mSv binnen tien jaar honderdvijftig gevallen van leukemie hadden moe-
ten optreden, een aantal dat uit geen enkel onderzoek volgt. Overigens zou dit in
overeenstemming zijn met de bevindingen in Hiroshima en Nagasaki, waar
immers geen toename is waargenomen bij doses kleiner dan 200 mSv.* Er bleek
geen significant verschil te bestaan tussen het voorkomen van leukemie in
besmette gebieden en in overige delen van het land.

Gegeven de doses en bekende gegevens over de inductie van kanker door
straling moet rekening gehouden worden met een toename van het aantal kanker-
gevallen onder het blootgestelde hulppersoneel.

5.6.3

Andere late effecten

Na het reactorongeval in Tsjernobyl is een uitgebreide verzameling psychologi-
sche klachten gerapporteerd. De ramp viel samen met veranderingen in de eco-
nomische, sociale en politicke omstandigheden door het uiteenvallen van de
Sovjet Unie. Daar komt bij dat de slachtoffers tijdenlang onzeker zijn geweest
over hun lot en daarbij een grote argwaan hebben gekregen tegen alle autoritei-
ten. Hoewel er in eerste instantie gesproken kon worden van ‘radiofobie’ (angst
voor straling) is deze situatie in een later stadium overgegaan in een algemenere
onzekerheid. Het ongeval in Tsjernobyl heeft op de lange termijn invloed op het
welbevinden en veroorzaakt psychologische klachten onder de aan straling
blootgestelde bevolking.'*

5.6.4

Conclusie

Vast staat dat de radioactieve stoffen die bij het reactorongeval in Tsjernobyl vrij
zijn gekomen hebben geleid tot meer gevallen van schildklierkanker. Die bevin-
ding spoort met gegevens over de relatie tussen straling en schildklierkanker,
verkregen bij de inwoners van Frans Polynesi€ na de atoombomtesten tussen
1966 en 1974 aldaar.'>® Of er ook sprake is van een verhoging van het optreden
van andere vormen van kanker, staat niet vast. Het onderzoek hiernaar laat bij
nadere bestudering geen conclusie daarover toe. Vaak ontbreken namelijk een
goede omschrijving van de diagnose, betrouwbaar vergelijkingsmateriaal en
informatie over de individuele doses. Naar verwachting zullen onder hulpperso-
neel, evacués en bewoners van de hoogst besmette gebieden in de toekomst
ongeveer vierduizend personen aan kanker overlijden als gevolg van de bloot-
stelling aan straling.'#’
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Verder heeft ‘Tsjernobyl’ een toename van psychologische aandoeningen tot
gevolg gehad. Deze effecten zijn niet het directe gevolg van een wisselwerking
van de straling met het lichaam, maar hangen samen met de angst voor mogelijke
gevolgen van de stralingsblootstelling en met onzekere sociaal-economische
omstandigheden in de getroffen gebieden.

5.7

Andere effecten dan kanker

Sinds 1990 zijn de aanwijzingen toegenomen dat ook andere ziekten dan kanker
in aan straling blootstelde bevolkingsgroepen kunnen toenemen. Die aanwijzin-
gen zijn vooral atkomstig uit het onderzoek onder de bevolking van Hiroshima
en Nagasaki.®®!>! Uit onderzoek naar het optreden van ziekten volgde een posi-
tieve lineaire dosis-effectrelatie voor onder andere schildklieraandoeningen,
chronische leveraandoeningen en cirrhose.'*! Voor hypertensie en hartinfarcten
bij mensen die op jonge leeftijd waren blootgesteld, heeft de dosis-effectrelatie
een kwadratisch verloop.

De sterfte aan deze ziekten zou in de groep die in de LSS-studie wordt
gevolgd, met ongeveer 14 procent per Sv zijn verhoogd.®® Er zijn echter geen
aanwijzingen voor verhoogde sterfte bij doses onder de 0,5 Sv. Gaat men er des-
ondanks vanuit dat een drempeldosis afwezig is, dan leidt dat tot de risicoschat-
tingen van tabel 17.%8 In het concept ICRP Foundation Document FD-C-1 uit
2006 worden de onzekerheden over de vorm van de dosis-effectrelaties bij lage
doses benadrukt.!” Het is verder nog onduidelijk welke mechanismen op cellulair
of weefselniveau verantwoordelijk zijn voor het in verhoogde mate optreden van
andere ziekten dan kanker.

Ook in ander onderzoek zijn aanwijzingen gevonden voor een toename van
andere ziekten dan kanker na hoge dosis straling. Zo bleken onder patiénten die
waren behandeld voor de ziekte van Hodgkin hart- en vaatziekten ruim zes maal
vaker voor te komen dan verwacht.!*? In een Amerikaans onderzoek werd een
drie maal hogere sterfte aan hartziekten gevonden dan verwacht na behandeling
met een dosis van 30 Gy; dit betrof overigens een beperkt onderzoek met in
totaal 88 sterfgevallen.'>

In het Japanse onderzoek is geen effect op de cognitieve functies geconsta-
teerd.'>* Zweeds onderzoek naar de leercapaciteiten en deelname aan hoger
onderwijs onder een groep van 3094 jongens die voor de leeftijd van 18 maanden
op het hoofd werden bestraald voor haemangiomen, wijst op een effect van stra-
ling op cognitieve vermogens.'> Bij hogere doses straling, zoals bij radiothera-
pie van kwaadaardige tumoren aan de orde zijn, zijn ook effecten van
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blootstelling aan straling van het hoofd op de cognitieve functies waargeno-
men. 156157

Tabel 17 Sterfte aan andere ziekten dan kanker onder de overlevenden van de atoombomexplosies in Japan.®® De waarden zijn
berekend onder de veronderstelling dat voor het optreden van deze ziekten geen drempeldosis bestaat.

Doodsoorzaak ERR per Sv Totaal aantal sterfgevallen Extra aantal sterfgevallen toegeschreven
aan de atoombomstraling

Hartziekten 0,17 4477 101

Beroerte 0,12 3954 64

Adembhalingsziekten 0,18 2266 57

Longontsteking 0,16 1528 33

Spijsverteringsziekten 0,15 1292 27

Cirrhose 0,19 567 17

5.8 Kankerrisico voor aan ioniserende straling blootgestelde mensen

5.8.1 Combinatie van resultaten uit epidemiologisch onderzoek

De verschillen in blootstelling en kenmerken van de epidemiologisch onder-
zochte populaties zijn groot: de acuut blootgestelde bevolkingsgroep in Japan die
de atoombommen heeft overleefd, de groepen patiénten die voor een medische
aandoening zijn bestraald in een serie dagelijkse fracties, en de mijnwerkers die
jarenlang aan een verhoogde concentratie radon zijn blootgesteld. Al deze facto-
ren leiden tot een grote variatie in de gerapporteerde bijdragen van blootstelling
aan straling aan het optreden van kanker.

Vanwege de omvang van het onderzoek, de homogene populatie en de (over
het lichaam) uniforme blootstelling is de LSS het belangrijkste epidemiologische
onderzoek. Uit de LSS zijn direct risicogetallen af te leiden van acute blootstel-
ling aan straling met lage LET (rontgen- of gammastraling) voor de Japanse
bevolking. Vergelijking van het totale risico na blootstelling van de LSS-groep
met dat van andere blootgestelde groepen laat zien dat voor alle solide tumoren
tezamen de extra kankerincidentie het best beschreven kan worden met een rela-
tief risicomodel: blootstelling aan een bepaalde dosis verhoogt de spontane kan-
kerincidentie met een bepaalde fractie. Voor leukemie wordt de extra kanker-
incidentie daarentegen het best beschreven met een absoluut risicomodel: stra-
lingsblootstelling geeft daarbij een verhoging van het risico ongeacht de ‘achter-
grond’. Vergelijking van de kankerincidentie bij acuut en langdurig aan straling
blootgestelde groepen leert dat het risico van eenzelfde dosis grofweg wordt
gehalveerd als deze over langere tijd wordt ontvangen.
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Het epidemiologisch onderzoek onder mensen die om medische redenen aan
straling werden blootgesteld levert in het algemeen lagere risicogetallen per een-
heid van dosis op dan de LSS. Daarvoor zijn drie redenen te geven: het verschil
in periode waarin de blootgestelden zijn gevolgd (veel langer bij LSS), het ver-
schil in blootstellingscondities (acuut bij LSS, over langere tijd ‘vitgesmeerd’ bij
medische blootstelling) en de invloed van celdood (van toenemend belang bij
hogere doses). De eerste twee zijn reeds besproken, de derde kan als volgt wor-
den toegelicht.

Uit radiobiologisch onderzoek bij proefdieren volgt een bifasische dosis-
effectrelatie voor tumorinductie:

1(D)= (Io +tayxD+a,x Dz)x eltxp-xD?)

waarbij /, de spontane incidentie is, a; en a, de coéfficiénten zijn voor de lineair
en kwadratische toename van kankerinductie en de exponentiéle functie de
invloed van celdood aangeeft. Voor de kortdurende blootstelling aan lage-LET-
straling ligt het maximum van /(D), afhankelijk van het soort kanker, bij een
dosis tussen 3 en 10 Gy. Bij straling met hogere LET zoals neutronen zijn deze
doses lager.

De resultaten van het epidemiologische onderzoek zijn in overeenstemming
met de veronderstelling dat de effectiviteit van alfastraling voor kankerinductie
twintig maal hoger is dan die van rontgenstraling (zie 2.2).'* Dat geldt echter niet
voor het extra kans op leukemie en evenmin voor het extra kans op botkanker bij
lage blootstelling, waarbij het verschil tussen alfastraling en rontgenstraling aan-
merkelijk geringer is.!>

Neemt men alle bevindingen uit het epidemiologisch onderzoek onder aan stra-
ling blootgestelde personen tezamen, dan kan het extra kankerrisico als volgt
worden gekwantificeerd.* Voor de totale bevolking (alle leeftijden) leidt een
acute dosis van 1 Sv lage LET-straling tot een extra kans op sterfte aan solide
tumoren van 0,09 voor mannen en 0,13 voor vrouwen en 0,11 voor beide
geslachten gezamenlijk. Het UNSCEAR-rapport laat ook zien dat deze waarden
kunnen varié€ren voor verschillende populaties en door toepassing van verschil-
lende risicomodellen. Deze risicoschattingen zijn consistent met de waarde van
0,11 voor een acute dosis van 1 Sv uit het UNSCEAR rapport van 1994. De
onzekerheden in deze schattingen zijn een factor 2, zowel naar boven als naar
beneden. Als sprake is van een niet-acute, langdurige blootstelling halveert het
extra risico. Ook in deze reductiefactor is de onzekerheid een factor 2. De extra
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incidentie van solide tumoren in aan straling blootgestelde groepen is ongeveer
twee keer zo groot als de extra sterfte. Het extra sterfterisico voor leukemie na
blootstelling aan 1 Sv acute straling is 0,01 voor zowel mannen als vrouwen
(onzekerheid: factor 2).

Volgens de Japanse gegevens mogen de vermelde risicogetallen voor solide
tumoren lineair geéxtrapoleerd worden naar lage dosiswaarden.* Bij leukemie
leidt echter een vermindering van de dosis met een factor 10 (van 1 Sv naar 0,1
Sv) in geval van een acute blootstelling tot een twintigvoudige vermindering van
het extra risico.*

Het is van belang aan te geven tot welke dosisniveaus stralingsrisico’s daad-
werkelijk zijn waargenomen in epidemiologisch onderzoek. Bij nog lagere
niveaus zouden immers andere trends het stralingsrisico domineren. Direct
bewijs voor verhoogde kankerrisico’s na stralingsblootstelling is gevonden voor
acute doses van ten minste 10 tot 50 mSv en voor langdurige blootstellingen aan
ten minste 50 tot 100 mSv.%

5.8.2

Risico's per orgaan

De UNSCEAR heeft de bevindingen over de incidentie- en sterfterisico’s voor de
diverse vormen van kanker samengevat.* Voor zowel mannen als vrouwen geldt
dat gemiddeld het extra incidentierisico na blootstelling aan doses in het traject
van 0,1 tot 1 Sv twee maal zo groot is als het sterfterisico. Verder zijn de risico-
getallen voor vrouwen hoger dan die voor mannen.

Statistisch significante risicogetallen zijn met name verkregen na blootstel-
ling aan hoge doses en bij een hoog dosistempo. Voor de extrapolatie naar het
bereik van lage doses relevant voor de stralingsbescherming is de DDREF (dose
and dose rate effectiveness factor) ingevoerd. Kal en Jansen hebben eerder ver-
meld dat uit onderzoek bij proefdieren een DDREF kan worden afgeleid met een
spreiding rondom een mediane waarde van 2,5.'* De Gezondheidsraad conclu-
deerde in 1991 dat de DDREF vermoedelijk ergens tussen 1,5 en 2,5 ligt.! BEIR
VII suggereert een DDREF van 1,5.47 In het concept Foundation document FD-
C-1 van de ICRP wordt door ICRP Committee 1 in haar conclusies aanbevolen
een DDREF waarde van 2 te handhaven.!”

Voor sommige typen tumoren is de verhouding tussen incidentie en sterfte
veel groter dan een factor 2. Zo leidt in het algemeen slechts 1 op de 500 huidtu-
moren tot overlijden.

In tabel 18 is het extra sterfterisico van kanker in een bepaald orgaan na
blootstelling aan een lage dosis straling gegeven.
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Tabel 18 Mortaliteitsrisico per orgaan ten gevolge van kanker. Nominale risico coefficient (aantal
gevallen per 10 000 personen per Sv) volgens het concept ICRP Foundation document FD-C-1 voor
twee bevolkingsgroepen.'”

Weefsel of orgaan Alle leeftijden Werkende bevolking (1864 jaar)
Rode beenmerg 38 41
Dikke darm 92 47
Longen 100 108
Maag 88 85
Borstklier 38 33
Blaas 23 21
Lever 19 15
Slokdarm 17 13
Schildklier 7 1
Huid 4 4
Botoppervlak 5 5
Eierstokken 11 7
Andere weefsels 145 74
Totaal 586 456

5.8.3 Leeftijdsafhankelijkheid

Onderzoek naar de sterfte door solide tumoren bij de overlevenden van de
atoombomexplosies in Hiroshima en Nagasaki levert informatie over het extra
relatieve risico voor blootstelling bij leeftijden van tien, dertig en vijftig jaar (zie
figuur 10).*” Dezelfde afname van het risico met toenemende leeftijd tijdens
bestraling kwam ook al naar voren in de vorige ICRP-aanbevelingen (zie figuur
11).
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5.8.4

Epidemiologisch en biologisch gebaseerde modellering

De keuze van het model is van groot belang bij het vertalen van de risicoschattin-
gen voor de ene bevolkingsgroep naar die voor een andere. Zeer veel gegevens
over effecten van lage doses straling vinden hun oorsprong in het onderzoek
onder de overlevenden van de atoombomexplosies. Vertaling van die gegevens
naar, bijvoorbeeld, de bevolking in Europa en Noord-Amerika is niet eenvoudig,
onder meer omdat de incidentie van de meeste vormen van kanker in Japan aan-
merkelijk afwijkt van die in de andere genoemde gebieden. De opstellers van het
recente BEIR-VII rapport laten hun keuze van het meest aangewezen model
afhangen van het soort kanker.*’ Voor diverse typen tumoren, in het bijzonder
voor schildklierkanker (zie Ron et al.'®® voor een samenvattende analyse) is het
relatieve risicomodel met een constante waarde van ERR het meest geschikt om
risicogetallen van de ene naar de andere bevolkingsgroep over te dragen. Biolo-
gisch gezien betekent toepassing van het relatieve risicomodel dat er sprake is
van interactie tussen de andere risicofactoren voor de ziekte en straling (interac-
tie in de zin van een groter effect dan een optelsom, afwijkend van het additief
model dus). Voor borstkanker blijkt dat het absolute risicomodel met constant
EAR aangewezen is voor de overdracht van de risicogetallen van de ene naar de
andere populatie.'®' De extra kankerincidentie in termen van EAR is dan niet
afhankelijk van de bereikte leeftijd. Het ERR in Japan is echter vier keer hoger
dan onder Noord-Amerikaanse patiénten, overeenkomende met de veel lagere
achtergrondincidentie in Japan (zie figuur 12).
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twee modellen. !

Volgens het BEIR-VII rapport lijkt een model tussen het absolute en het relatieve
risicomodel, afhankelijk van het type tumor, het extra risico het best te beschrij-
ven.*” Het ERR voor tumorinductie blijkt namelijk te dalen met stijgende leef-
tijd. Waarschijnlijk is het attained age model van UNSCEAR het beste.>!®! In dit
model neemt het ERR toe met de bereikte leeftijd, maar is het niet athankelijk
van leeftijd bij blootstelling.

Epidemiologisch onderzoek heeft inherente beperkingen bij het afleiden van
risicogetallen, in het bijzonder voor de risico’s van de blootstelling aan lage
doses die in de dagelijkse praktijk van stralingsbescherming (waar een maximale
individuele jaardosis van 20 mSv van toepassing is) van belang zijn. Met behulp
van inzichten in de biologische mechanismen die bij het ontstaan van kanker en
andere effecten na blootstelling aan straling een rol spelen, kunnen deze beper-
kingen tot op zekere hoogte worden weggenomen. Dat geldt zowel voor het
extrapoleren van gegevens over relatief hoge of acute blootstelling naar omstan-
digheden van relatief lage en chronische blootstelling, als voor het overdragen
van informatie over de ene bevolkingsgroep naar de andere. In het bijzonder de
meerstapsmodellen voor het ontstaan van kanker zijn hier behulpzaam,*!6%163
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De meerstapsmodellen verwoorden het in 4.3.1 beschreven mechanisme dat
normale cellen door mutaties in het DNA in enkele stappen tot kankercellen kun-
nen uitgroeien. Blootstelling aan ioniserende straling kan dit effect bespoedigen
en zo tot een verhoogd kankerrisico op latere leeftijd leiden. De modellen gaan
uit van cellen die achtereenvolgens verschillende stadia doorlopen, en beschrij-
ven op een geintegreerde wijze effecten van leeftijd en blootstellingsduur. Een
recent voorbeeld van een dergelijke analyse is de toepassing van een twee-muta-
tie kankermodel op epidemiologische gegevens van longkanker bij Franse en
Tsjechische mijnwerkers die blootgesteld zijn aan verhoogde radonconcentra-
ties.!®* Hoewel de Tsjechische mijnwerkers zonder blootstelling aan radon veel
vaker longkanker kregen dan hun Franse collega’s, bleek het mogelijk om het
effect van radon in beide populaties met dezelfde modelparameters te beschrij-
ven. Dit soort modellen kunnen verder ontwikkeld worden door de relevante bio-
logische processen in meer detail te beschrijven.'®® Naar verwachting zal deze
modelmatige integratie van biologische mechanismen en epidemiologische
gegevens in de toekomst leiden tot verbeterde schattingen van de kans op kanker
na blootstelling aan ioniserende straling.5>!66

5.9

Schatting van de kans op kanker en erfelijkheidseffecten

In juni 2005 verscheen het rapport BEIR-VIL*’ Hierin worden risicoschattingen
gepresenteerd voor lage doses (100 mSv of minder). Op grond van de biologi-
sche en biofysische gegevens concludeerde de BEIR-VII-commissie dat de ver-
onderstelling dat het risico op lineaire wijze afneemt met de dosis en geen
drempel heeft, de voorkeur verdient en dat zelfs de kleinste dosis een kleine ver-
hoging in het risico voor mensen betekent.

In tabel 19 staan de volgens BEIR-VII beste schattingen voor de gehele
levensduur van incidentie en mortaliteit voor alle solide tumoren en voor leuke-
mie per 100 000 personen blootgesteld aan 100 mSv.
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Tabel 19 Het geschatte aantal gevallen van kanker en sterfgevallen dat te verwachten is in een groep van 100 000 personen (met
een leeftijdsverdeling gelijk aan de bevolking van de Verenigde Staten) blootgesteld aan 100 mSv. De schattingen zijn vergezeld
van een 95%-betrouwbaarheidsinterval waarin de belangrijkste bronnen van onzekerheid zijn opgenomen zoals statistische vari-
atie, onzekerheid in de aanpassing van risico bij blootstelling aan lage doses en dosistempi, onzekerheid in de methode waarbij

gegevens van de Japanse naar de Amerikaanse bevolking zijn overgezet. (Bron: BEIR-VIIY)

Alle solide tumoren Leukemie
Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen
Nieuwe gevallen van kanker
Aantal gevallen zonder blootstelling 45500 36 900 830 590
Extra nieuwe gevallen door blootstelling aan 100 mSv 800 1300 100 70
(400-1600) (690-2500) (30-300) (20-250)
Sterfte aan kanker
Aantal sterfgevallen zonder blootstelling 22 100 17 500 710 530
Extra gevallen van sterfte door blootstelling aan 100 410 610 70 50
mSyv (200-830) (300-1200) (20-220) (10-190)

De ICRP presenteert in haar basisdocument over biologische en epidemiologi-
sche gegevens!” risicogetallen voor kanker en erfelijkheidseffecten. Bij het bepa-
len daarvan zijn de nieuwe gegevens over de kans op het optreden van door
straling geinduceerde kanker en erfelijkheidseffecten gebruikt. Daarbij is reke-
ning gehouden met nieuwe inzichten in de kans op sterfte en in de schadelast
voor de gezondheid. Deze berekeningen geven bij lage doses en een laag dosis-
tempo een kankerrisico van 5,5X1072 per Sv voor de gehele bevolking en
4,1%107 per Sv voor volwassen werknemers met leeftijden van 18-64 jaar. Voor
erfelijkheidseffecten wordt het risico voor de gehele bevolking geschat op
0,2%107 per Sv en voor volwassen werknemers op 0,1X1072 per Sv.!”

Deze schattingen worden in bovengenoemd basisdocument vergeleken met
de schattingen voor gezondheidseffecten zoals gegeven in de ICRP aanbevelin-
gen van 1990 (zie tabel 20)."

Tabel 20 Risicogetallen voor kanker en erfelijkheidseffecten (10”2 per Sv) uit twee ICRP documenten.

Blootgestelde populatie Kanker Erfelijkheideffecten Totaal
Basisdocument ICRP 60 Basisdocument ICRP60 Basisdocument ICRP60
2006'7 (1990)"3 2006 (1990) 2006 (1990)

Gehele bevolking 5,5 6,0 0,2 1,3 5,7 7,3

Volwassen werknemers 4,1 4.8 0,1 0,8 4,1 5,6

De ICRP tekent hierbij aan dat de huidige waarden op een andere manier zijn
berekend dan die uit 1990.'° De huidige schatting is gebaseerd op gegevens voor
kankerincidentie die zijn gewogen voor de kans op sterfte aan de verschillende
soorten kanker en voor de aantasting van de kwaliteit van leven en gecorrigeerd
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voor de relatieve vermindering van de levensduur. In de berekeningen uit 1990
waren de risicogetallen gebaseerd op de kans op sterfte aan kanker, gewogen
voor kanker zonder dodelijke afloop, voor de relatieve vermindering van de
levensduur als gevolg van kanker met dodelijke afloop, en voor de aantasting van
de kwaliteit van leven bij kanker zonder dodelijke afloop.
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Hoofdstuk 6

Algemene conclusies

6.1

Stralingsbelasting Nederlandse bevolking

De gemiddelde effectieve jaardosis van leden van de de Nederlandse bevolking
bedraagt circa 2,5 mSv. Hiervan wordt meer dan de helft veroorzaakt door de bij-
dragen van radon (0,82 mSv) en van de medische diagnostiek (0,52 mSv).

In het advies Radon. Toetsing rapport ‘Beir-VI’ uit 2000 schatte de Gezond-
heidsraad het aantal longkankergevallen in Nederland ten gevolge van blootstel-
ling aan radon op circa 800 per jaar, met een betrouwbaarheidsinterval van 100-
1200."37 Hierbij dient uitdrukkelijk aangetekend te worden dat het hoofdzakelijk
gaat om een risico voor rokers. Het huidige regeringsbeleid om roken te ontmoe-
digen draagt daarom ook bij aan het terugdringen van het aantal longkankerge-
vallen ten gevolge van blootstelling aan radon. Het Nederlandse beleidsuit-
gangspunt dat verdere toename van de radonconcentraties in woningen verme-
den moet worden heeft in 2004 geresulteerd in afspraken met VNO-NCW. Deze
organisatie heeft de resultaatverplichting op zich genomen er voor te zorgen dat
in nieuwe woningen bouwmaterialen niet meer straling veroorzaken dan het
niveau van 2004.

Bij beroepsmatige blootstelling ontvangen werknemers in de luchtvaart en de
productie van isotopen de hoogste gemiddelde effectieve jaardosis (1,34 mSv),
gevolgd door werknemers die met mobiele opstellingen niet-destructief materi-
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aalonderzoek doen (1,06 mSv) en werknemers in de interventieradiologie (0,47
mSv).

6.2

Biologische effecten van straling

Bij de biologische effecten van ioniserende straling wordt onderscheid gemaakt
tussen deterministische en stochastische effecten. Deterministische effecten (ook
wel “weefselreacties” genoemd) treden op boven een bepaalde drempeldosis.
Hoe hoger de dosis, hoe sterker het effect. Het optreden van stochastische effec-
ten is een kansproces: het effect (bijvoorbeeld kanker) treedt wel of niet op. Hoe
hoger de dosis was, hoe groter de kans is op gezondheidsschade.

Weefselreacties — zowel acuut als op langere termijn — als gevolg van bloot-
stelling aan ioniserende straling zijn goed bekend. Welk effect optreedt en wat de
relatie is tussen de intensiteit van het effect en de ontvangen dosis hangt af van
het deel van het lichaam dat wordt blootgesteld.

Over stochastische effecten was lange tijd minder bekend. Op korte termijn
kan na blootstelling aan straling een verandering in het DNA optreden, die dan
nog niet direct waarneembaar is. Op langere termijn kan de eventuele schade
blijken uit kankergezwellen of genetische effecten, waarover zo meer.

Na het uitkomen van het Gezondheidsraadadvies in 1991 is ook vast komen
te staan dat er na blootstelling aan ioniserende straling bijvoorbeeld schildklier-
aandoeningen kunnen ontstaan, evenals chronische leveraandoeningen, hyper-
tensie en hartinfarcten. De commissie onderschrijft het oordeel van de ICRP dat
de nu beschikbare gegevens niet voldoende zijn om een oordeel te vormen over
de kans op het optreden van dergelijke effecten bij stralingsdoses tot enige tien-
tallen mSv.!”

In de laatste jaren is een beter inzicht gekregen in het bystander effect en
adaptive response, processen die het biologische effect van ioniserende straling
kunnen modificeren. De schattingen van de kans op kanker zijn gebaseerd op
epidemiologische gegevens, dat wil zeggen op gegevens over blootstellingen
waarbij genoemde effecten kunnen zijn opgetreden. De commissie deelt daarom
de mening van de ICRP dat deze cellulaire effecten automatisch zijn verwerkt in
de risicoberekeningen.

Genetische gevoeligheid voor straling is met behulp van toxicogenomische
technieken aangetoond. De commissie acht het mogelijk dat in de toekomst een
soort vingerafdruk van een slecht werkend herstelmechanisme voor DNA schade
kan worden verkregen en dat daarmee rekening kan worden gehouden met het
feit dat gezondheidsrisico’s bij blootstelling aan ioniserende straling niet voor
iedereen gelijk zijn.
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6.3

De kans op kanker na blootstelling aan straling

De typen kankers die worden gevonden na blootstelling aan ioniserende straling
zijn in het algemeen niet te onderscheiden van ‘spontaan’ optredende kankers.
De commissie wijst op de grote onzekerheden in de getallen voor de kans op
sterfte aan een stralingsgeinduceerde solide tumor zoals gepresenteerd door
UNSCEAR in 2000.* In het licht hiervan zijn de door de ICRP voorgestelde kan-
kerrisico’s per orgaan wellicht te nauwkeurig gepresenteerd.'”

De belangrijkste basis voor berekeningen van de kans op late effecten van
blootstelling aan ioniserende straling zijn de gegevens uit epidemiologische
onderzoeken. Het belangrijkste daarvan is de levensduurstudie in Hiroshima en
Nagasaki naar gezondheidseffecten bij overlevenden van de atoombomexplosies
in 1945. In 2002 is een verbeterde berekening van de ontvangen doses gepubli-
ceerd, maar de invloed daarvan op het berekende risico met een correctie van
zeven procent naar beneden betrekkelijk gering.*’ Het extra absolute risico per
Sv neemt toe met de leeftijd en is hoger voor degenen die op jonge leeftijd zijn
blootgesteld dan voor overlevenden die ouder waren ten tijde van de bomexplo-
sies. Voor vrouwen is het toegevoegde relatieve risico per Sv een factor 1,9 hoger
dan voor mannen. De commissie wijst daarbij op het feit dat de betrouwbaar-
heidsintervallen voor met name het toegevoegd relatief risico per orgaan ruime
marges hebben. Dat wil zeggen dat die getallen met grote onzekerheden omge-
ven zijn.

Het meest recente epidemiologische onderzoek aan beroepsmatig blootge-
stelde werknemers in de nucleaire industrie laat een toegenomen kans op kanker
zien die binnen de betrouwbaarheidsintervallen in overeenstemming is met die
voor de atoombomoverlevenden.

Uit onderzoek aan degenen die als gevolg van het reactorongeval in Tsjerno-
byl zijn blootgesteld aan ioniserende straling is een relatie gebleken tussen deze
blootstelling en het optreden van schildklierkanker. Deze gegevens zijn echter
niet toereikend om risico’s te berekenen.

Voor kankerinductie als gevolg van stralingsbelasting in de medische diag-
nostiek is een kans van 0,7 procent berekend, hetgeen neerkomt op 208 extra
gevallen van kanker per jaar voor de Nederlandse bevolking.'*® Dit is echter op
grond van de toegepaste methodologie eerder een overschatting dan een onder-
schatting.

Ook aan radiotherapie zijn risico’s verbonden. De inductie van secundaire
maligniteiten is hierbij een ernstige complicatie. De risicoschattingen op basis
van gegevens over sterfte na behandeling van goedaardige aandoeningen bij een
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dosis beneden 10 Gy komen goed overeen met de resultaten van het Japanse
levensduurstudie. De gegevens over de curatieve behandeling van kanker met
hogere doses levert een lager extra relatief risico per Gy op dan afgeleid uit de
Japanse gegevens. Dit kan verklaard worden doordat er bij dergelijke hoge doses
celdood optreedt en bij minder cellen de kans op inductie van kanker kleiner is.

6.3.1

Effecten op het nageslacht

In Nederland is de kans klein dat een ongeboren kind wordt blootgesteld aan een
stralingsdosis die de limiet van 1 mSv overschrijdt, waardoor gezondheidsschade
zou kunnen optreden. Toch zijn er omstandigheden waarin dit wel gebeurt, bij-
voorbeeld bij radiodiagnostisch onderzoek van de aanstaande moeder.!> Afhan-
kelijk van de periode van ontwikkeling waarin blootstelling plaats vindt zijn
drempeldoses van 25-1000 mGy gevonden voor weefseleffecten. De kans op het
optreden van kanker in de jeugd is ongeveer 6 procent per Gy, en voor het optre-
den van kanker gedurende de rest van het leven 15 procent per Gy.

Sinds het uitkomen van het vorige Gezondheidsraadadvies over stralingsrisico’s
in 1991! is er aanzienlijke vooruitgang geboekt in de schatting van genetische
risico’s van blootstelling aan ioniserende straling. Zo worden nu risicoschattin-
gen gegeven voor multifactori€éle aandoeningen en congenitale afwijkingen die
ook in 1993 nog niet vermeld werden door UNSCEAR. Het totale risico per Gy
op genetische effecten, inclusief multifactori€le en congenitale afwijkingen,
wordt becijferd op 3 000 tot 4 700 gevallen per miljoen geboorten, hetgeen over-
eenkomt met 0,4 tot 0,6 procent van de natuurlijke incidentie van deze ziekten.
Genetische gevoeligheid voor straling is met behulp van toxicogenomische tech-
nicken aangetoond. De commissie acht het mogelijk dat in de toekomst een soort
vingerafdruk van een slecht werkend herstelmechanisme voor DNA-schade kan
worden verkregen en dat daarmee rekening kan worden gehouden met het feit
dat gezondheidsrisico’s bij blootstelling aan ioniserende straling niet voor ieder-
een gelijk zijn.

6.3.2

Eindoordeel

Aan de hand van de nieuwste gegevens over de kans op het optreden van door
straling geinduceerde kanker en erfelijkheidseffecten schat de ICRP bij lage
doses en een laag dosistempo die kans op 5,7X1072 per Sv voor de gehele bevol-
king en 4,2X1072 per Sv voor volwassen werknemers.'” Daarbij is rekening
gehouden met nieuwe inzichten in de kans op sterfte en nieuwe opvattingen over

90

Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling



de schadelast voor de gezondheid. Deze waarden wijken desondanks nauwelijks
af van de getallen die de ICRP in 1990 publiceerde. De belangrijkste verandering
is een vermindering van de bijdrage van erfelijkheidseffecten. !

Alles overziende concludeert de commissie dat er op grond van de nieuwe
gegevens geen dringende redenen zijn om de in het advies Stralingsrisico s uit
1991 gegeven risicogetallen bij te stellen. Hooguit zou er sprake kunnen zijn van
een kleine verlaging. Die zou echter slechts marginaal zijn en gezien de onzeker-
heden in de risicogetallen niet statistisch significant.
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Hoofdstuk 7

Maatregelen om de
stralingsblootstelling in de
radiodiagnostiek te optimaliseren

De belangrijkste kunstmatige stralingsbronnen waar de mens aan blootstaat, zijn
afkomstig van de radiodiagnostiek. Het is belangrijk om te blijven streven naar
vermindering van de blootstelling door middel van optimalisering van dosis en
beeldkwaliteit.

71

De Nederlandse situatie

In landen die — zoals Nederland — op medisch gebied hoog ontwikkeld zijn (ten-
minste 1 arts per 1000 inwoners) wordt er relatief veel radiodiagnostiek verricht
die een gemiddelde jaarlijkse stralingsbelasting per hoofd van de bevolking ver-
oorzaakt van 1,1 mSv.* Ook in ons land is een stijging opgetreden in het aantal
rontgenverrichtingen, vooral van het aantal onderzoeken met Computer Tomo-
grafie (CT). Desondanks blijft de medische stralingsbelasting in Nederland
bescheiden, met gemiddeld 0,52 mSv per inwoner.'%’

De toename in het aantal verrichtingen is in Nederland dus gepaard gegaan
met dusdanig verbeterde technieken, dat de gemiddelde dosis voor CT per onder-
zoek is afgenomen. Er zijn aanwijzingen dat dit komt door optimalisatie van de
aanwezige mogelijkheden. Vooral na het artikel van Brenner et al.!% over de te
hoge dosis bij CT-onderzoek van kinderen lijkt de aandacht voor optimalisatie bij
CT ook in Nederland te zijn toegenomen.'®®

Maatregelen om de stralingsblootstelling in de radiodiagnostiek te optimaliseren
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Aan de basis van het verantwoord omgaan met straling ligt het begrip
ALARA (as low as reasonably achievable): er moet steeds een dosis worden toe-
gediend, die zo laag is als redelijkerwijs mogelijk. Daarbij mag overigens reke-
ning gehouden worden met economische en sociale factoren. Om dit doel te
bereiken is het van belang, dat de radioloog de aanvragend arts adviseert over de
indicatie voor radiologisch onderzoek, zeker als het een relatief stralenbelastend
onderzoek betreft.

Als een radiologisch onderzoek geindiceerd is bij een zwangere vrouw, is de
aanwezigheid van de vrucht geen absolute contra-indicatie. In vergelijking met
vele andere risico’s is het risico van de blootstelling aan straling gering. Wel
moet de instelling van de apparatuur zorgvuldig geschieden en de objectomvang
7o beperkt mogelijk worden gekozen. Er dient steeds aan de volgende voorwaar-
den te worden voldaan'®:

* de patiént moet worden ingelicht

* de patiént en/of de vrucht moet redelijkerwijs baat hebben bij het onderzoek

* er moet maximale inspanning worden geleverd om het onderzoek optimaal te
laten verlopen

+ eris geen redelijk alternatief in de vorm van een veiliger techniek, zoals
echografie of MRI.

7.2

Digitalisering

Diagnostische onderzoeken die voorheen werden uitgevoerd met behulp van
filmschermcombinaties en doorlichtingprocedures worden geleidelijk vervangen
door digitale radiologie. Men spreekt van Computed Radiography (CR) als de
beelddrager, bijvoorbeeld de fosforplaat, bewerkt moet worden tot een digitale
afbeelding. Bij Direct Digital Radiography (DR) wordt via een detector onmid-
dellijk een digitale afbeelding verkregen.

Zowel CR als DR worden toegepast bij conventionele radiodiagnostiek
(handtechniek, bucky- en doorlichtwerkzaamheden) en bij werkzaamheden met
verrijdbare apparatuur voor ‘aan bed’-procedures.

De beeldinformatie bij CR en DR wordt niet meer bepaald door de zwarting
van de rontgenfilm, maar door de eigenschappen van de detectoren en de pixel-
grootte van de diverse soorten digitale beelddragers.

Digitale radiologie kent een veel grotere tolerantie met betrekking tot over -
en onderbelichting, omdat de beeldkwaliteit achteraf kan worden bijgesteld en
daardoor minder vaak herhalingsopnamen nodig zijn. Onderbelichte opnamen
tonen echter veel ‘ruis’, terwijl overbelichte opnamen juist mooie scherpe beel-
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den tonen. Hierdoor bestaat de neiging om de technieckparameters iets te hoog in

te stellen (exposure factor creep).'’

Er is extra aandacht vereist voor onderzoeken met verrijdbare apparatuur ten
behoeve van patiénten op Intensive Care-afdelingen.!”! Het betreft hier meestal
zeer zieke patiénten, waardoor de onderzoeken onder suboptimale condities
moeten plaatsvinden. De patiénten zijn vaak langdurig ziek en krijgen veel foto’s
achtereen. Een grote groep van deze patiénten bestaat uit pasgeborenen met een
laag gemiddeld geboortegewicht. Ze krijgen dagelijks onderzoeken met doses,
die voor de geboorte niet zonder discussie geaccepteerd zouden worden.

Wat betreft de apparatuur komt een aantal punten voor verbetering in aanmer-

king:

* Vrijwel alle digitale rontgensystemen hebben een indicator voor de stralings-
dosis, meestal een DOP-meter’, maar er is op dit punt geen standaardisatie.

* De efficiency van de detector.

* De beeldkwaliteit wordt nu bepaald door de stralingsbundel en de instelling
van de belichtingsautomaat. Ook hier is nog onvoldoende standaardisatie.

» Eris nog onvoldoende bekend over de relatie tussen diagnostische beeldkwa-
liteit, acquisitieparameters en postprocessing.

De ‘oude’ regels gebaseerd op het ALARA-principe blijven onverminderd van

kracht!?:

e doorlichttijd tot een minimum beperken

» gebruik gepulste doorlichting (pulsed fluoroscopy)

* buisspanning zo hoog als mogelijk, met inachtneming van goede beeldkwali-
teit

» beeldversterker zo dicht mogelijk bij de patiént

* de rontgenbuis op maximale afstand van de patiént

* beperking van de veldgrootte beperkt de effectieve dosis, reduceert strooi-
straling en verbetert het contrast

* zo nodig gebruik maken van wiggen

+ gedimde verlichting in de onderzoeks- of behandelruimte.

Daarnaast zijn aanvullende maatregelen noodzakelijk'"":
* Een gedigitaliseerde radiologie-afdeling moet veel nadrukkelijker dan voor-
heen worden bijgestaan door een klinisch fysicus en door technisch vol-

DOP: dosis-oppervlakteproduct, zie 2.6.
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doende geschoolde laboranten. Bedrijven die digitale producten leveren
moeten in voldoende mate voorzien in werkprogramma’s. Er moet een proto-
col aanwezig zijn voor periodiek onderhoud en kalibratie van de apparatuur.

* De laboranten op de werkvloer moeten met bijscholing en training vertrouwd
gemaakt worden met de digitalisering en, athankelijk van hun werkzaamhe-
den, kennis hebben van dosisberekeningen.

* Er moet worden gestreefd naar standaardisatie, met name van de eigenschap-
pen van de digitale beelddragers en de wijze waarop de dosis wordt geregi-
streerd.

«  Door de digitale communicatiesystemen (DICOM") is het mogelijk naast de
patiéntengegevens die vanuit de administratieve systemen automatisch op de
foto worden afgedrukt, ook de dosimetrische parameters weer te geven. Deze
dosisregistratie brengt kwaliteitscontrole binnen handbereik.

Naar verwachting zullen in de komende jaren de radiologieafdelingen volledig
gedigitaliseerd worden, hetgeen gepaard zal gaan met een reductie van de gemid-
delde dosis zonder verlies aan beeldkwaliteit. Een eerste indicatie hiervoor werd
verkregen in het demonstratieproject patiéntendosimetrie.!’®

7.3

Interventieradiologie

Interventieprocedures kunnen variéren van eenvoudige biopsie- of drainagepro-
cedures tot uitgebreide, langdurige en gecompliceerde ingrepen, bijvoorbeeld
hartcatheterisatie met RF-ablatie”, percutane transluminale angioplastiek, embo-
lisatie, stentplaatsing en vertebroplastiek. Hiervoor is langdurige doorlichting
vereist. Ook worden per patiént wel meerdere procedures uitgevoerd met korte
tussenpozen. De huid kan door dergelijke behandelingen langdurig aan straling
worden blootgesteld. De huid is vrij ongevoelig voor stochastische effecten,
maar de drempeldosis voor weefseleffecten is laag in vergelijking met andere
organen. Er wordt in toenemende mate melding gemaakt van huidschade ten
gevolge van blootstelling tijdens deze procedures, met name erytheem, vervel-
ling, ulceratie en necrose. Bij neuroradiologische ingrepen is ook haaruitval
beschreven.!”*!7> Bij procedures die worden uitgevoerd door orthopedisch chi-
rurgen, cardiologen of neurochirurgen zijn niet altijd radiologen aanwezig; in die
gevallen is de kennis en de betrokkenheid bij de dosimetrie vaak gering en is er
vaker sprake van onderrapportage van bijwerkingen. Bij deze procedures is niet

kK

DICOM: Digital Image Communications in Medicine.
RF: radiofrequent; ablatie: het verwijderen van weefsel.
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altijd voldoende geschoold personeel aanwezig om de dosis voor de patiént tij-
dens doorlichtingprocedures te minimaliseren.'”6"178

Kwetsbare groepen zijn in dit verband de zeer adipeuze pati€nten, bij wie de
afstand tussen de rontgenbuis en de huid relatief klein is, en patiénten voor wie
lange doorlichtingtijden noodzakelijk zijn, zeker als zij herhaalde interventiepro-
cedures moeten ondergaan.

De stralingsregistratie is in elk geval voor verbetering vatbaar. De Europese
regelgeving vereist dat op nieuw te installeren apparatuur een indicatie kan wor-
den afgelezen van de dosis, meestal in de vorm van het DOP. Het DOP is echter
een slechte parameter voor de meest relevante maat voor de stralenbelasting, de
lokale intreehuiddosis. Dit komt door variaties in veldgrootte en projectierichtin-
gen. Het is pas mogelijk de lokale intreehuiddosis te berekenen als de doorlicht-
tijd, de veldgrootte, de buisspanning, het filtergebruik en de positie van de buis
ten opzichte van de patiént worden geregistreerd.

Het verdient aanbeveling om alle dosimetrische gegevens van een complete
interventieprocedure op te slaan, zodat bij het optreden van schade aan de huid
retrospectief de dosis kan worden berekend. Verder moet bij interventieprocedu-
res extra worden gelet op het volgende:!7%!78
* er moet een protocol aanwezig zijn voor periodiek onderhoud en calibratie

van de doorlichtapparatuur
* de laboranten moeten met bijscholing en training vertrouwd gemaakt worden

met dosisberekeningen
» extra aandacht voor stralingsbeschermende maatregelen voor het personeel is
vereist, met name voor de niet door het loodschort bedekte lichaamsdelen.

Bij de meeste patiénten moet het mogelijk zijn door juiste opeenvolging van
diverse procedures, door optimalisatie van doorlichtprocedures en door goede
afstelling van de apparatuur de lokale intreehuiddosis lager dan 2 - 6 Gy te hou-
den, waardoor weefseleffecten zullen worden voorkomen (zie 4.2).

7.4

Computertomografie

De mogelijkheden op het gebied van de CT zijn de afgelopen decennia toegeno-
men door de ontwikkeling van de multislice-technieck (MSCT). Hierbij wordt de
uitgezonden straling door meerdere rijen detectoren opgevangen en verwerkt tot
anatomische beelden met zeer hoge detailwaarneembaarheid. Het toepassingsge-
bied is hierdoor sterk uitgebreid. Ook bij ernstig zieke patiénten en bij kinderen
kan met CT kwalitatief goede informatie worden verkregen. Dit geldt ook voor
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extra lange scantrajecten, bijvoorbeeld van de bloedvaten van de buik tot en met
de voeten.

De commissie acht speciale aandacht vereist voor het groeiende aantal CT-onder-
zoeken bij kinderen:

Kinderen zijn gevoeliger voor de effecten van straling dan volwassenen (zie

5.8.3).

Voor een bepaalde instelling van de apparatuur zijn de geabsorbeerde doses

voor kinderen altijd hoger. Bij een volwassene ontvangt een orgaan dat achter

in het lichaam gelegen is minder straling als de bundel aan de voorzijde pas-
seert en omgekeerd, door afscherming van lichaamsvet en andere organen.

Dit is bij kinderen in veel mindere mate het geval. Zo is de effectieve dosis

voor de hersenen van kinder veel hoger dan voor die van volwassenen, omdat

het schedeldak van een kind nog nauwelijks verbeend is.

Een CT-onderzoek is nog steeds een onderzoek voor ernstige aandoeningen.

Zo’n 30 procent van de kinderen die een CT-onderzoek ondergaan, krijgt ten-

minste drie van deze onderzoeken. 7

Veel vormen van jeugdkanker zijn te genezen. Kinderen die tijdens hun

ziekte veel CT-onderzoeken hebben gekregen blijven lang genoeg leven om

de carcinogene effecten ervan te kunnen ondergaan. '%

In de toekomst zullen technische ontwikkelingen helpen om de apparatuur te

verbeteren: '8!

* bij z-modulatie past de buisstroomsterkte zich automatisch aan aan de dia-
meter van het te onderzoeken lichaamsdeel in de lengterichting van de
patiént (z-as)

* bij x-y modulatie past de buisstroomsterkte zich automatisch aan athanke-
lijk van of de straling het lichaam in voorachterwaartse richting (y-as) of
in zijwaartse richting (x-as) passeert. In voorachterwaartse richting is
namelijk veel minder straling nodig.

Verder adviseert de commissie de volgende maatregelen:

De dosimetrische gegevens moeten worden opgeslagen en worden weergege-
ven op de afbeeldingen met behulp van DICOM-systemen. Hierdoor ligt
kwaliteitscontrole binnen handbereik.

Vrijwel alle CT-apparaten hebben een indicator voor de stralingsdosis, geba-
seerd op de CT-dosisindex (CTDI). In combinatie met het dosis-lengtepro-
duct (DLP), kunnen dosisberekeningen plaatsvinden met behulp van een
fantoom, bijvoorbeeld een hoofdfantoom of rompfantoom. De laboranten
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moeten met bijscholing en training vertrouwd gemaakt worden met deze
dosisindicatoren en dosisberekeningen.

* Aan radiologieafdelingen moet de kwaliteitseis gesteld worden dat er speci-
ale, aan het postuur van de patiént aangepaste protocollen gebruikt worden,
met name voor kinderen. Het gebruik van afschermmateriaal, zoals een bis-
mutborstschild bij meisjes, is dan, gezien het geringe effect op de totale stra-
lingsreductie, overbodig.!*

7.5

Bevolkingsonderzoek

De meeste onderzoeken naar de kosten/baten verhouding van bevolkingsonder-
zoeken zijn gebaseerd op de screening op borstkanker bij vrouwen tussen 50 en
75 jaar met behulp van mammografie. Hierbij is aangetoond dat deze screening
resulteert in overlevingswinst en dat het aantal gedetecteerde borstkankers het
aantal mogelijk geinduceerde borstkankers overtreft.'®? Opgemerkt moet worden
dat hieraan een proces van standaardisatie en kwaliteitscontrole is voorafgegaan,
waarbij de gemiddelde weefseldosis” met een factor 10 kon worden terugge-
bracht tot 1,8 mGy.'3!® Volgens de commissie is deze dosis zo laag, dat het
risico van grotere gevoeligheid voor kankerinductie, dat recent is beschreven bij
draagsters van de BRCA1 en BRCA2 genmutaties, hiertegen wegvalt. Of follow-
up programma’s van deze vorm van kanker moeten worden gewijzigd, kan nog
niet worden overzien.

Er is toenemende belangstelling voor de introductie van bepaalde screenings-
faciliteiten met total body scans, bijvoorbeeld om longkanker, darmkanker en
vaatverkalkingen in de kransslagaders op te sporen bij volwassenen zonder
gezondheidsklachten. De resultaten laten nog geen uitspraak toe over kostenef-
fectiviteit.'> Wel is er volop discussie tussen voor- en tegenstanders, waarbij de
tegenstanders wijzen op de stralingsbelasting van deze onderzoeken. 86183
Afhankelijk van het type en de instellingen van de apparatuur kan per onderzoek
sprake zijn van een effectieve dosis van 15,5 tot 21,2 mGy.'% Op grond van deze
dosimetrische gegevens heeft een 45-jarige man, die tot zijn vijfenzeventigste
levensjaar een jaarlijks, preventief CT-onderzoek zou ondergaan, een kans van
1,9 procent dat hij daardoor een dodelijke vorm van kanker krijgt.

Daarnaast is de verwachting dat deze fotal body scans tot een groot aantal
foutpositieve bevindingen aanleiding zullen geven, die dan weer leiden tot addi-
tionele (radiologische) onderzoeken, waarvan de kosten ten laste zullen komen
van de algemene gezondheidszorg.'”’

Uitgedrukt in AGD: Average Glandular Dose.
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In Nederland zijn nog geen op CT-onderzoek gebaseerde bevolkingsonder-
zoeken ingevoerd. Eerst zal op proefbasis nadere studie dienen te worden ver-
richt om te onderzoeken of het algemeen invoeren van deze onderzoeken
gerechtvaardigd is.

7.6

Diagnostische referentieniveaus

In artikel 12 van de Europese richtlijnen over medische blootstellingen (97/43/
Euratom) is de verplichting omschreven dat voor een beperkt aantal radiologi-
sche verrichtingen op alle afdelingen radiologie reguliere patiéntendosimetrie
dient te worden geintroduceerd.”® Deze Euratomrichtlijn is door middel van het
Besluit stralingsbescherming inmiddels in de Nederlandse wetgeving verwerkt.?®

Diagnostische referentieniveaus (DRL’s") zijn dosiswaarden die voor karak-
teristieke radiodiagnostische verrichtingen worden vastgesteld. DRL’s worden
geacht tijdens standaardprocedures niet te worden overschreden. De wetgever
schrijft voor dat de DRL’s regelmatig moeten worden herzien, bijvoorbeeld in
het licht van nieuwe ontwikkelingen, in het bijzonder op het gebied van digitale
beelddragers.

De beheerder van diagnostische rontgentoestellen wordt verantwoordelijk
gesteld voor de periodieke toetsing aan de DRL’s. Ze worden geacht een vaste
plaats binnen het kwaliteitsborgingsysteem op een radiologieafdeling te krijgen.
Zo moet het mogelijk zijn om met moderne apparatuur ruim onder de DRL’s te
blijven terwijl de beeldkwaliteit toch prima is. Voor radiologieafdelingen met
oudere apparatuur kan de dosis wat hoger uitvallen, maar binnen de DRLs.

In Nederland zijn nog geen DRL’s gedefinieerd; een aantal andere Europese
landen heeft dit wel gedaan (het Verenigd Koninkrijk, Duitsland en een samen-
werkingsverband van Scandinavische landen). Omdat te verwachten is dat regu-
liere patiéntendosimetrie op korte termijn in Nederland zal worden
geintroduceerd, is met hulp van ZonMw een demonstratieproject patiéntendosi-
metrie radiologie uitgevoerd in tien ziekenhuizen.!”® Het primaire doel van dit
project was het toetsen van de uitvoerbaarheid van dosimetrische meetprocessen,
en tevens werden de verkregen dosiswaarden vergeleken met de DRL’s uit
bovengenoemde landen. De in het project gebruikte dosimetrische methoden lij-
ken goed te voldoen. De commissie vindt dat nu in eerste instantie niveaus voor
een gemiddelde patiént moeten worden vastgesteld, en dat later overwogen kan
worden om ook DRL’s vast te stellen voor kinderradiologie.

DRL: Diagnostic Reference Level.
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De dosimetrie en de dosisberekeningen van vrijwel alle onderzoeken konden
na een inwerkperiode door het (para)medisch personeel van de deelnemende
radiologieafdelingen zelfstandig worden verricht. Om de optimalisatie van ver-
richtingen te stimuleren kan volgens de commissie worden overwogen om per
verrichting een haalbaar en een acceptabel dosisniveau te introduceren, zoals
weergegeven in tabel 21.

Tabel 21 Voorbeeld van haalbare (geoptimaliseerde) en acceptabele dosisniveaus voor CT.!”?

Haalbaar Acceptabel

Computer Tomografie (CTDI berekend met mGy mGy
een rompfantoom)

Thorax-longmetastasen <10 <15
Thorax-mediastinum <5 <10
Buik en bekken-algemeen < 8 <15
Buik-lever en milt <15 <25
CT Angiografie-thorax < 6 <10
CT Angiografie-buik <10 <15

De commissie maakt verder nog de volgende opmerkingen over de uitvoering

van pati€ntendosimetrie:

» Er dient gekozen te worden voor een beperkt aantal verrichtingen, die een-
duidig kunnen worden omschreven. Het volstaat de dosiswaarden te registre-
ren van een 20-tal onderzoeken.

» Invloed van het postuur van de patiént moet zoveel mogelijk worden beperkt.

* De dosiswaarden moeten worden berekend volgens een strikt protocol.

* Ondersteuning van een deskundige klinisch fysicus is noodzakelijk.

* Overschrijdingen van de DRL dienen nader te worden onderzocht.

* Dosiswaarden onder het DRL ontslaan de betrokkene niet van het streven
naar verdere optimalisatie.

Maatregelen om de stralingsblootstelling in de radiodiagnostiek te optimaliseren
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Bijlage

A

De commissie

In de commissie ‘Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling’ hadden
zitting:
» prof. dr. J.J. Broerse, voorzitter
emeritus hoogleraar medische stralenfysica, Leids Universitair Medisch
Centrum
* prof. dr. J. Battermann
hoogleraar radiotherapie, Universitair Medisch Centrum Utrecht
* prof. dr. A. Bossuyt
hoogleraar nucleaire geneeskunde, Academisch Ziekenhuis Vrije Universiteit
Brussel
* dr. ir. M.J.P. Brugmans
fysicus, Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu, Bilthoven
* dr. A.S. Keverling Buisman
fysicus, NRG-QSE Petten
» prof. dr. ir. F.E. van Leeuwen
hoogleraar epidemiologie van kanker, Vrije Universiteit Amsterdam en
Nederlands Kanker Instituut, Amsterdam
» prof. dr. L. Mullenders
hoogleraar stralingsgenetica, Leids Universitair Medisch Centrum
» prof. dr. W.F. Passchier, adviseur
bijzonder hoogleraar risico-analyse, Universiteit Maastricht
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e dr. J. Wondergem
radiobioloog, Leids Universitair Medisch Centrum
e dr. HM. Zonderland
radioloog, Leids Universitair Medisch Centrum
o ir. JW.N. Tuyn, secretaris
fysicus, Zwinderen
* dr. E. van Rongen, secretaris
radiobioloog, Gezondheidsraad, Den Haag

Secretariéle ondersteuning:
P.F. Gooskens, Gezondheidsraad, Den Haag

Opmaak advies:
M. Javanmardi, Gezondheidsraad, Den Haag
J. van Kan, Gezondheidsraad, Den Haag

De Gezondheidsraad en belangen

Leden van Gezondheidsraadcommissies worden benoemd op persoonlijke titel,
wegens hun bijzondere expertise inzake de te behandelen adviesvraag. Zij kun-
nen echter, dikwijls juist vanwege die expertise, ook belangen hebben. Dat
behoeft op zich geen bezwaar te zijn voor het lidmaatschap van een Gezond-
heidsraadcommissie. Openheid over mogelijke belangenconflicten is echter
belangrijk, zowel naar de voorzitter en de overige leden van de commissie, als
naar de voorzitter van de Gezondheidsraad. Bij de uitnodiging om tot de com-
missie toe te treden wordt daarom aan commissieleden gevraagd door middel
van het invullen van een formulier inzicht te geven in de functies die zij bekle-
den, en andere materiéle en niet-materi€le belangen die relevant kunnen zijn voor
het werk van de commissie. Het is aan de voorzitter van de raad te oordelen of
gemelde belangen reden zijn iemand niet te benoemen. Soms zal een adviseur-
schap het dan mogelijk maken van de expertise van de betrokken deskundige
gebruik te maken. Tijdens de installatievergadering vindt een bespreking plaats
van de verklaringen die zijn verstrekt, opdat alle commissieleden van elkaars
eventuele belangen op de hoogte zijn.

118 Risico’s van blootstelling aan ioniserende straling



Bijlage

B

Afkortingen en termen

AGD

ALARA

CNR

CR

CT

CTDI

Average Glandular Dose: de eenheid waarmee de stralingsdosis bij
mammografie wordt bepaald.

As Low as Reasonably Achievable: zo laag als redelijkerwijs moge-
lijk.

Contrast-to-Noise-Ratio: de contrast-ruis-verhouding.

Computed Radiography: rontgenbeelddrager, die eerst bewerkt moet
worden alvorens een digitale afbeelding wordt verkregen.

Computer Tomografie: medische tomografische onderzoek techniek
door middel van rontgenstralen waarbij het doorsnede beeld wordt
gebaseerd op rontgenverzwakking van het weefsel op verschillende
plaatsen en in verschillende richtingen door de patiént.

Computer Tomografie Dosis Index: een indicatie voor de stralingsdo-
sis op één bepaalde plaats in het lichaam, gebaseerd op fantoommetin-
gen.
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DICOM
Digital Image Communications in Medicine: digitaal netwerk waar-
mee diverse soorten beeldvormende onderzoeken af te beelden zijn op
digitale beeldschermen.

DD
Doubling Dose: de benodigde hoeveelheid straling om evenveel muta-
ties te produceren als het aantal dat plaatsvindt in een generatie als een
resultaat van spontane mutaties.

DDREF

Dose and Dose Rate Effectiveness Factor: correctiefactor die wordt
toegepast wanneer de kans op effecten bij lage dosis en laag dosis-
tempo worden voorspeld uit gegevens bij hoge dosis en hoog dosis-
tempo.

Deterministische effecten (= weefselreacties)
De waarschijnlijkheid en de ernst van het schadelijk effect zijn athan-
kelijk van de dosis: de dosis-effect relatie kan een drempel vertonen.

DLP
Dosis Lengte Product: het product van de stralingsdosis op één plaats
in het lichaam en de lengte van het onderzochte lichaamsdeel.

DOP
Dosis Oppervlakte Product: het product van de stralingsdosis gemeten
in lucht en het oppervlak, waar de stralingsbundel intreedt.

DQE
Detective Quantum Efficiency: de hoeveelheid straling die een detec-
tor nodig heeft voor een goede kwaliteit afbeelding

DR
Direct Radiography: rontgenbeelddrager in de vorm van een detector,
waarbij de straling meteen een digitale afbeelding geeft.

DRL
Dosimetric Reference Levels: dosimetische referentieniveaus,
dosiswaarden vastgesteld voor karakteristieke radiodiagnostische ver-
richtingen.

EAR

Excess Absolute Risk: het toegevoegde absolute risico, het verschil
tussen frequentie in voorkomen van afwijkingen in een blootgestelde
groep Ry, en de niet bestraalde groep R: EAR =R, - R,.

Effectieve dosis
De som van de producten van equivalente dosis in organen en de daar-
bij behorende weefselweegfactoren, eenheid Sv.
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Equivalente dosis
De som van de producten van de dosis van verschillende stralings-
soorten en de daarbij behorende stralingsweegfactoren, eenheid Sv.

ERR
Excess Relative Risk: het toegevoegde relatief risico, in de stralings-
epidemiologie meestal uitgedrukt per eenheid van dosis: ERR = RR-1.

Geabsorbeerde dosis
Ook wel dosis genoemd, het quotiént van de gemiddelde energie-
afgifte in een volume element en de massa in dit element, eenheid Gy.

Interventieradiologie
Door radiologen uitgevoerde behandelmethoden, die worden uitge-
voerd onder geleide van beeldvormende technieken, meestal rontgen —
en echografische beeldvormende technieken.

IMRT
Intensity Modulated Radiotherapy: bestraling met bundels waarbin-
nen de dosis wordt gevarieerd.

lonisatie
Opneming of afgifte van elektronen door atomen of moleculen, die
daardoor in ionen omgezet worden. Hoge temperaturen, elektrische
ontladingen en energierijke straling kunnen ionisatie brengen.

LET
Linear Energy Transfer: het energieverlies van een geladen deeltje per
weglengte, meestal in water, eenheid keV/um.

MRI
Magnetic Resonance Imaging: door de computer berekende dwars-
doorsneden, die met magnetische velden en radiogolven tot stand zijn
gekomen.

MSCT
Multislice Computer Tomography: een moderne CT, waarbij meerdere
dwarsdoorsneden tegelijkertijd worden gemaakt.

RBE
Relatieve Biologische Effectiviteit: de dosis van een referentiestraling,
meestal orthovolt rontgenstraling, nodig voor een bepaald biologisch
effect gedeeld door de dosis van de betrokken straling nodig voor het-
zelfde effect.

RF ablatie
Radio Frequentie ablatie: het verwijderen van weefsel met behulp van
hoogenergetische radiogolven.
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RR
Relatief Risico, de verhouding van de frequentie in voorkomen van
afwijkingen in een blootgestelde groep R, en de nietblootgestelde
groep R,: RR=R/R,.

SMR
Standard Mortality Ratio: de verhouding van de kans op overlijden in
de onderzochte groep ten opzichte van de controlegroep.

SNR
Signal-to-Noise Ratio: de signaal-ruis verhouding.

Stochastische effecten
Niet de mate van de biologische schade, maar alleen de waarschijn-
lijkheid voor het optreden van het effect is afthankelijk van de dosis: er
wordt geen drempeldosis verondersteld.

Stralingsweegfactor wg
Een weegfactor die representatief is voor de biologische gevaren van
de verschillende stralingssoorten.

Weefselweegfactor wy
Een weegfactor die representatief is voor het risico van stochastische
effecten in verschillende organen en weefsels.

WL
Working Level: een willekeurige combinatie van kortlevende radon
vervalproducten in 1 liter lucht welke resulteert in de emissie van alfa-
deeltjes met een gezamenlijke energie van 1,3 x 10 MeV. Dit komt
bij benadering overeen met de totale hoeveelheid energie die over een
lang tijdsinterval vrijkomt door het verval van kortlevende dochter-
producten van radon in evenwicht met 3,7 Bq (100 pCi) radon. 1 WL
=2,08 x107° J/m?.

WLM
Working Level Month: een maat voor de over de tijd gesommeerde
concentratie van kortlevende vervalproducten van radon gedurende
een werkmaand (170 uur). 1 WLM =2,08 x 107 J/m*x 170 u=3,5 x
107 Ju/m?.
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