STRAHLENEXPOSITION DURCH MEDIZINISCHE MASSNAHMEN
(RADIATION EXPOSURES FROM MEDICAL APPLICATIONS)



1. Diagnostische Strahlenanwendungen
(Diagnostic applications of radiation)

11 Rontgendiagnostik
(X-ray diagnostics)

Fir die Auswertung wurden aktuelle Erhebungen zur Computertomographie-Untersuchungspraxis in Deutschland
sowie die Ergebnisse neuerer, vom BMU geforderter Forschungsvorhaben (bundesweite Erhebung zur Haufigkeit
von Réntgenuntersuchungen im stationaren Bereich fiir das Jahr 2002, Erhebungen zur Dosisermittlung im
konventionellen Bereich) sowie die aktuelle Literatur berlicksichtigt. Durch die kontinuierliche Aktualisierung von
Modellannahmen erhdhte sich im Laufe der Zeit die Genauigkeit der Schatzungen zu Haufigkeit und Dosis von
Rontgenanwendungen. Da urspringlich sehr konservative Annahmen durch validere Schatzungen ersetzt werden,
kénnen sich im Vergleich zu den Abschatzungen in den Vorjahresberichten etwas geringere Werte ergeben. Hierbei
ist zu beachten, dass die jahrlichen Modellanpassungen stets auch auf die Vorjahresdaten angewendet werden, um
zeitliche Trends sicherer beurteilen zu kdnnen.

Auswertung der Jahre 1996 bis 2006 — Untersuchungsh  aufigkeit

Im Folgenden beinhaltet der Begriff ,Untersuchung” — gemaf internationaler Standards — alle Réntgenleistungen,
die — bezogen auf ein Organ — zur Beantwortung einer klinischen Fragestellung mittels einer Réntgenmodalitat
notwendig sind. So wird z. B. bei einer Angiographie am Herzen nicht jeder Teilschritt (Kontrastmitteleinbringung,
1. Serie, 2. Serie, etc.) als getrennte Untersuchung gezahlt, sondern alle Teilschritte zusammen als eine Untersu-
chung. Zahnaufnahmen werden als gesonderte Untersuchungen gerechnet, wenn sie unterschiedliche Zahne bzw.
Zahngruppen betreffen.

Fir das Jahr 2006 wurde fiir Deutschland eine Gesamtzahl von etwa 132 Millionen Réntgenuntersuchungen abge-
schétzt (ohne zahnmedizinischen Bereich: etwa 83 Mio. Réntgenuntersuchungen). Die Haufigkeit von Réntgenun-
tersuchungen in Deutschland wéahrend des betrachteten Zeitraums 1996 bis 2006 nahm insgesamt um 12% ab, wo-
bei der Wert fir das Jahr 2006 bei etwa 1,6 Rontgenuntersuchungen pro Einwohner und Jahr liegt (siehe
Abbildung 1.1-1). Die zahnmedizinische Rontgendiagnostik (Zahne und Kiefer) belduft sich nahezu konstant auf
etwa 0,6 Rontgenuntersuchungen pro Einwohner und Jahr, was ca. einem Drittel der Gesamtanzahl der Réntgen-
untersuchungen entspricht. Neben den Réntgenuntersuchungen im zahnmedizinischen Bereich entféllt der gréfite
Teil aller Réntgenuntersuchungen auf das Skelett (d. h. Schadel, Schultergtirtel, Wirbelsaule, Beckengiirtel, Extre-
mitaten) und auf den Thorax (Brustkorb, siehe Abbildung 1.1-3).

In der Trendanalyse am auffalligsten ist die stetige Zunahme der Computertomographie(CT)-Untersuchungen — ins-
gesamt hat sich die Anzahl der CT-Untersuchungen zwischen 1996 und 2006 nahezu verdoppelt (siehe Abbildung

1.1-1). Dieser Trend spiegelt — zumindest zum Teil — den zunehmenden Einsatz neuer Techniken, wie z. B. der Spi-
ral-CT, im klinischen Bereich wider. Ein erheblicher Anstieg ist auch bei den ,alternativen” bildgebenden Untersu-

chungsverfahren, die keine ionisierende Strahlung verwenden, zu verzeichnen, insbesondere bei der Magnetreso-
nanztomographie (MRT, siehe Abbildung 1.1-1 und Kapitel 1.4).

Im Gegensatz zur CT hat die Anzahl der konventionellen Réntgenuntersuchungen des Schéadels, des Thorax und
des Bauchraumes einschlieflich des oberen Magen-Darm-Trakts, des Gallesystems und des Urogenitaltrakts ab-
genommen.

Auswertung der Jahre 1996 bis 2006 — Kollektive eff  ektive Dosis

Die — rein rechnerische — effektive Dosis pro Einwohner in Deutschland bel&auft sich fir das Jahr 2006 auf ca.

1,8 mSv und stieg damit tiber den Beobachtungszeitraum 1996 bis 2006 nahezu kontinuierlich an (siehe Abbildung
1.1-2). Der festgestellte Dosisanstieg ist im Wesentlichen durch die Zunahme der CT-Untersuchungshaufigkeit be-
dingt. Demgegenuber nimmt die effektive Dosis pro Einwohner bei den restlichen Untersuchungsverfahren tiber die
Jahre 1996 bis 2006 ab (siehe Abbildung 1.1-2).

Die CT sowie die ebenfalls dosisintensive Angiographie (einschlieflich interventioneller MalRhahmen) tragen weni-
ger als 10% zu der Gesamthaufigkeit bei, ihr Anteil an der kollektiven effektiven Dosis betrug im Jahr 2006 jedoch
etwa drei Viertel (siehe Abbildung 1.1-3).
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Roéntgenreihenuntersuchungen zur Fritherkennung von B rustkrebs (Mammographie-Screening)

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung und die h&ufigste Krebstodesursache bei Frauen. Derzeit erkranken
jahrlich Giber 57.000 Frauen neu an Brustkrebs, wobei das mittlere Erkrankungsalter bei ca. 63 Jahren liegt. Im Jahr
2007 verstarben insgesamt etwa 16.800 Frauen an den Folgen einer Brustkrebserkrankung. Erwartet wird, dass
Roéntgenreihenuntersuchungen zur Friiherkennung von Brustkrebs (Mammographie-Screening) bei Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren den Erfolg einer Therapie und damit die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Betroffenen er-
héhen kdénnen.

Daher hat sich der Deutsche Bundestag am 28.06.2002 fur die Einfiihrung eines Mammaographie-Screenings ent-

sprechend der strengen europdischen Leitlinien ausgesprochen und die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte

und Krankenkassen gebeten, die hierzu erforderlichen Voraussetzungen — in Form von Richtlinien nach Maf3gabe
des Sozialrechts — zu schaffen. Zwischen 2004 und Anfang 2009 wurde das qualitatsgesicherte und bevdlkerungs-
bezogene Mammographie-Screening- Programm fiir alle (symptomfreien) Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jah-
ren bundesweit eingeflihrt. Das Mammographie-Screening-Programm wird nun flachendeckend angeboten.

Das Programm erreichte in der Anlaufphase (Einladungsquote ca. 26 %, Stand April 2008) eine Teilnahmequote
von etwa der Halfte der angeschriebenen Frauen. Angestrebt wird eine Beteiligungsrate der anspruchsberechtigten
Bevolkerung (insgesamt ca. 10,4 Mio. Frauen) von mindestens 70%. Die Screening-Mammographie-Untersuchung
wird alle 2 Jahre angeboten. Nehmen 70% der anspruchsberechtigten Frauen an der Screening-MafRnahme teil, so
belauft sich unter Annahme einer effektiven Dosis von 0,5 mSv pro Screening-Untersuchung die daraus resultieren-
de kollektive effektive Dosis auf 2.600 Personen-Sv. Dies entspricht weniger als 2% der kollektiven effektiven Dosis,
die sich aus allen Rontgenuntersuchungen, die in Deutschland jahrlich durchgefiihrt werden, ergibt. Zu beachten
ist, dass in der Abbildung 1.1-3 Screening-Mammaographien keine Rolle spielen, da sich diese Abbildung auf das
Jahr 2006 bezieht. Bei den in der Abbildung 1.1-3 gezeigten Anteilen, die aus Mammographien stammen, wurden
zum gréten Teil Mammographien bertcksichtigt, die als ,kurative Mammographien® Giber die Kassen abgerechnet
wurden, also als Mammographien, fir die auf Grund eines Symptoms in der Brust eine Indikation fiir die Untersu-
chung bestand. Man geht jedoch davon aus, dass es sich bei einem gréReren Prozentsatz dieser ,kurativen Mam-
mographien“ um Friiherkennungs-Mammographien handelt, die ohne Qualitatssicherung wie sie im Mammogra-
phie-Screening-Programm nun vorgesehen ist durchgefuhrt wurden (,graues Screening"). Es wird erwartet, dass
die Anzahl der als ,kurative Mammographie* abgerechneten Untersuchungen abnehmen wird, sobald sich das
Mammographie-Screening-Programm etabliert hat.

Da die Screening-Mammographie-Untersuchung fur die Frauen mit einer Strahlenbelastung verbunden ist, haben
sich BMU und BfS in zahlreichen Gesprachsrunden mit den Landern, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung

Mammographie



(KBV) und den Spitzenverbanden der Krankenkassen bzw. dem GKV-Spitzenverband fiir die Einhaltung strenger
Qualitatsanforderungen eingesetzt.

Bei der Einfiihrung eines Mammaographie-Screening-Programms sind zusétzlich die rechtlichen Vorgaben der Ront-
genverordnung, fur die das BMU zustandig ist, zu beachten. Réntgenreihenuntersuchungen zur Brustkrebs-Friih-
erkennung stellen nach dem Verstandnis der Réntgenverordnung eine Anwendung auf3erhalb der Heilkunde im en-
geren Sinne dar, da sie nicht eine Patientin mit einem abklarungsbedurftigen Befund betreffen. Solche
Untersuchungen missen nach § 25 Abs. 1 Satz 2 ROV gesondert zugelassen werden, um sicherzustellen, dass
auch der Strahlenschutz in angemessener Weise berlicksichtigt wird. Die besondere rechtliche Zulassung ersetzt
die sonst bei Rontgenuntersuchungen erforderliche Rechtfertigung im Einzelfall, die voraussetzt, dass der gesund-
heitliche Nutzen der Untersuchung das damit verbundene Strahlenrisiko Uiberwiegt. Zustandig fiir solche Zulassun-
gen sind die obersten Landesgesundheitsbehdérden, die diese auf der Grundlage der Réntgenverordnung ausspre-
chen. Ohne diese Zulassung darf mit dem Screening im jeweiligen Bundesland nicht begonnen werden. Die
erforderlichen organisatorischen und rechtlichen Rahmenbedingungen im Bereich des Sozialrechtes sind zum 1.
Januar 2004 in Kraft getreten.

Anfangs wurde bei der Planung und Einfiihrung davon ausgegangen, dass das Screening nur mit analogen, kon-
ventionellen Verfahren erfolgen sollte. Der schnelle Fortschritt konnte jedoch digitale Verfahren nicht mehr aus-
schlieen, zumal die européischen Standards der ,European Reference Organisation for Quality Assured Breast
Screening and Diagnostic Services (EUREF)" inzwischen auch digitale Verfahren zulassen.

Im Vorfeld hat die Strahlenschutzkommission (SSK) zusammen mit dem BfS die Stellungnahme ,Digitale Mammo-
graphie in der kurativen Anwendung und im Screening” erarbeitet, in der die wesentlichen Anforderungen formuliert
wurden, die bei der Einfihrung der digitalen Mammographie im Screening zu erfillen sind.

Analoge und digitale Rontgenverfahren unterscheiden sich grundsétzlich: Analoge Verfahren sind besonders ge-
eignet fur die Darstellung kontrastreicher kleiner Strukturen. Digitale Verfahren verwenden keinen Réntgenfilm, die
Daten werden mit einem Detektor aufgenommen, in einem Rechner bearbeitet und auf einem Monitor dargestellt.
Durch die Bildbearbeitung kdnnen auch sehr kontrastarme grof3ere Strukturen sichtbar und beurteilbar gemacht
werden. Die Darstellungen sind aber nur schwer vergleichbar: Digital und analog aufgenommene Bilder fiihren nicht
selbstverstandlich zu den gleichen Befunden. Der befundende Arzt muss deshalb intensiv geschult werden, um ver-
gleichbare Ergebnisse in der Befundung zu erhalten.

Parallel wurde vom Normenausschuss Radiologie eine sogenannte Public Available Specification (PAS) fir digitale
Rontgeneinrichtungen entwickelt, um technische Anforderungen fiir die Abnahmepriifung der Réntgeneinrichtun-
gen festzulegen. Die fur den Vollzug der Réntgenverordnung zusténdigen obersten Landerbehdrden haben be-
schlossen, diese Festlegungen dem Vollzug zu Grunde zu legen.

Nach der Vorlage der PAS und der SSK-Stellungnahme wurden die Mindestanforderungen an die apparative Aus-
stattung der Réntgeneinrichtungen im ,Vertrag zur Anderung des Bundesmantelvertrags Arzte/Ersatzkassen (EKV)
Uber besondere Versorgungsauftrdge im Rahmen des Programms zur Frilherkennung von Brustkrebs durch Mam-
mographie-Screening”“ neu gefasst und damit auch digitale Verfahren zugelassen.

Um den Stand der Einfiihrung des Mammographie-Screening-Programmes in Deutschland darzustellen, hat am 8.
April 2008 in Berlin der Kongress ,Mammographie-Screening in Deutschland — Erfahrungen und Perspektiven” statt-
gefunden. Der Kongress wurde vom BfS organisiert. Im Rahmen dieses Kongresses wurden sowohl klinische als
auch organisatorische Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit Brustkrebs-Friiherkennungsmafinahmen mittels
Roéntgen-Mammographie von Bedeutung sind, diskutiert und Methoden zur Qualitatssicherung im Hinblick auf den
Strahlenschutz sowie zur Evaluation des Screening-Programmes vorgestellt. Die Referenten und Diskussionsteil-
nehmer reprasentierten die fir das deutsche Mammographie-Screening-Programm relevanten Institutionen
(Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Referenzzentren, Screening-Einheiten, Krebsregister, BMU, BfS,
SSK, BMG, Kassenarztliche Bundesvereinigung). Zudem waren internationale Referenten anwesend, um von den
Erfahrungen aus anderen Landern sowie aktuellen Erfahrungen im Rahmen des Zertifizierungsprozesses der Re-
ferenzzentren zu berichten. In die Diskussion und den Meinungsbildungsprozess wurden insbesondere auch die be-
troffenen Frauen (Frauenverbande, Selbsthilfegruppen) einbezogen. Die Anzahl der Teilnehmer hat mit ca. 350 die
Erwartungen weit Ubertroffen.

1.2 Nuklearmedizin, Diagnostik
(Nuclear medicine diagnostics)

In den Jahren 1996 - 2006 wurden in Deutschland ca. 4,2 Millionen nuklearmedizinische Untersuchungen pro Jahr
durchgefihrt, was einer jahrlichen Anwendungshaufigkeit von 50 Untersuchungen pro 1.000 Einwohner entspricht.
Am haufigsten wurden Szintigraphien der Schilddrise und des Skeletts durchgefihrt (s. Abbildung 1.2-1).

Es wurde eine mittlere kollektive effektive Dosis von ca. 11.500 PersonenSv pro Jahr ermittelt, was einer effektiven
Dosis von ca. 0,13 mSv pro Einwohner entspricht. Hauptsachlich drei nuklearmedizinische Untersuchungen sind fiir
die kollektive effektive Dosis verantwortlich, namlich die Myokard-, Skelett- und Schilddriisenszintigraphie (s. Abbil-
dung 1.2-1).



Die mittleren effektiven Dosiswerte nuklearmedizinischer Untersuchungen waren bei Entziindungsuntersuchungen
mit 8,2 mSv am hochsten, gefolgt von Herzszintigraphien mit 7,4 mSv und Tumorszintigraphien mit 6,5 mSv. Die
am héaufigsten angewendete Schilddrisenszintigraphie weist eine recht niedrige effektive Dosis von 0,7 mSv auf.
Die bei Kindern relativ haufig durchgefiihrten Nierenuntersuchungen sind ebenfalls durch eine niedrige Strahlenex-
position gekennzeichnet (0,5 mSv). Insgesamt betrug die mittlere effektive Dosis pro Untersuchung 2,7 mSv.
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1.3 Strahlenhygienische Bewertung der Strahlenexposition durch diagnostische MaRnahmen
(Evaluation of radiation exposures resulting from diagnostic procedures)

Die nominelle Strahlenexposition der Bevdlkerung durch réntgendiagnostische und nuklearmedizinische Untersu-

chungen betrug im Jahr 2006 etwa 1,9 mSv pro Einwohner und Jahr. Damit resultiert die zivilisatorische Strahlen-

exposition der Bevolkerung in Deutschland in der Hauptsache aus medizinischen Strahlenanwendungen, insbeson-
dere rontgendiagnostischen MalRnahmen.

Bei der Abschatzung des Strahlenrisikos wird von einem linearen Zusammenhang zwischen Dosis und Krebsrisiko
ohne Annahme einer Schwellendosis (linear non threshold, LNT) ausgegangen. Da sich fiir den niedrigen Dosisbe-
reich keine sicheren Angaben zum Verlauf der Dosis-Effekt-Kurve machen lassen, ist man auf eine Extrapolation
der im héheren Dosisbereich beobachtbaren Wirkungen hin zu kleinen Dosen angewiesen. Die LNT-Hypothese
stellt eine vorsorgliche Annahme fiir den praktischen Strahlenschutz dar, die impliziert, dass jede strahlenmedizini-
sche Untersuchung ein zuséatzliches Risiko fiir eine strahlenbedingte Krebserkrankung birgt. Eine strahlenhygieni-
sche Bewertung muss jedoch beriicksichtigen, dass medizinische Strahlenexpositionen nicht die gesamte Bevolke-
rung betreffen. Betroffen sind Patienten, also der Teil der Bevolkerung, der aus der Strahlenexposition einen
unmittelbaren diagnostischen oder therapeutischen Nutzen ziehen kann. Eine eingehende Nutzen-Risiko-Abwa-
gung vor jeder Anwendung einer strahlendiagnostischen MaRhahme ist daher von zentraler Bedeutung (sogenann-
te ,rechtfertigende Indikation"). Die sorgféltige Feststellung der rechtfertigenden Indikation durch den fachkundigen
Arzt vorausgesetzt, Uberwiegt fir den Einzelnen der Nutzen der radiologischen Untersuchung gegeniber dem
Strahlenrisiko.

Weiterhin ist im Vergleich zur Normalbevélkerung die Lebenserwartung von schwer erkrankten Patienten oft deut-
lich verkirzt. Gerade diese Patienten werden aber auf Grund ihrer Erkrankung h&ufig mehrfach untersucht. In die
strahlenhygienische Bewertung muss somit insbesondere auch die Indikationsstellung einbezogen werden. Eine
Machbarkeitsstudie zur Konkretisierung der Datenbasis in diesem Bereich wurde vom BfS initiiert: Fur die zehn hau-
figsten Krebserkrankungen wurden fiir Patienten, die zwischen 2000 und 2005 am Klinikum GroBhadern (Miinchen)
mindestens eine Réntgenuntersuchung erhalten haben, alle relevanten Patienten- und Untersuchungsdaten ge-
sammelt. Nach den Ergebnissen dieser Studie entfallen — hochgerechnet auf Deutschland — mindestens 10% der
kollektiven effektiven Dosis aller Rontgenuntersuchungen auf Krebspatienten. Da fir die Patienten dieser Studie
keine Réntgenuntersuchungen in anderen Einrichtungen berticksichtigt werden konnten, betragt der tatséchliche



Anteil vermutlich eher 15 bis 20%. Weitere interessante Ergebnisse der Studie sind, dass der Anteil der CT an allen
Roéntgenuntersuchungen bei Krebspatienten weit hdher ist als bei der durchschnittlichen Bevélkerung (liber 80% im
Jahre 2005) und dass die mittlere kumulative Dosis durch Réntgenuntersuchungen bei Krebserkrankungen mit
schlechter Prognose (z. B. Pankreaskarzinom) deutlich hdher ist als bei Krebserkrankungen mit vergleichsweise gu-
ter Prognose (z. B. Brustkrebs).

Bei Patienten handelt es sich typischerweise um altere Menschen, fiir die die Wahrscheinlichkeit einer strahlenbe-
dingten Krebserkrankung deutlich geringer ist als fiir jingere Personen. Von grof3em Interesse ist daher die Diffe-
renzierung der Daten nach Alter. Angaben zur Altersverteilung von Personen, bei denen strahlendiagnostische Un-
tersuchungen durchgefuhrt werden, sind tUber die Krankenkassen bislang nicht zu erhalten. Ein vom BMU
gefodrdertes Forschungsvorhaben ermittelte jedoch altersspezifische Daten fiir den Krankenhausbereich. Abbildung
1.3-1 zeigt, wie sich die Haufigkeit und die kollektive effektive Dosis von Réntgenuntersuchungen auf die einzelnen
Alterskategorien von stationaren Patienten im Jahre 2002 verteilen. Zum Vergleich ist auch die Altersverteilung der
deutschen Bevolkerung dargestellt. Mehr als 60% der Rontgenaufnahmen im Krankenhausbereich werden bei Pa-
tienten durchgefiihrt, die 60 Jahre oder &lter sind. Lediglich 5% der Réntgenuntersuchungen betreffen Kinder und
Jugendliche unter 20 Jahren. Wird die Verteilung der kollektiven effektiven Dosis betrachtet, so wird deutlich, dass
dosisintensivere Untersuchungsverfahren, wie die Computertomographie oder Untersuchungen des Herzens oder
der Blutgefafe, vor allem im héheren Alter durchgefiihrt werden. In jungen Jahren liberwiegen Réntgenuntersu-
chungen des Skelettsystems.
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ken) von Réntgenaufnahmen in Abhangigkeit vom Patien tenalter im stationaren Bereich
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examinations conducted in in-patients of specified age in 2002. For comparison: age dis-
tribution of the German population in 2002 [grey bars])

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland nach den vorliegenden Daten beziiglich der jahrlichen Anzahl der
Roéntgenuntersuchungen pro Einwohner und Jahr im oberen Bereich. Bei der vergleichenden Bewertung ist jedoch
Vorsicht geboten, da auf Grund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme die Auswertungsmethoden in den ver-
schiedenen Landern sehr unterschiedlich und zum Teil auch nicht hinreichend transparent sind.

Nach aktuellen Daten aus der Literatur lag in den USA und in Japan im Jahre 2000 allein die aus CT-Unter-
suchungen resultierende effektive Dosis pro Kopf der Bevdlkerung in der GréRenordnung bzw. héher als die Ge-
samtdosis pro einwohner fir alle in Deutschland durchgefuhrten Réntgenleistungen. Im Jahre 2006 betrug die ef-
fektive Dosis pro Kopf aus Rdntgen- sowie nuklearmedizinischer Diagnostik in den USA etwa 3 mSv, wobei die CT
bzw. nuklearmedizinische Untersuchungen zur kollektiven effektiven Dosis etwa die Halfte bzw. ein Viertel beitrugen
[1]. Der hohe Anteil der CT an der medizinischen Strahlenexposition ist ein weltweit zu beobachtender Trend, der
die gestiegene Wertigkeit der bildgebenden Verfahren in Diagnostik, Therapieplanung und Therapieliberwachung
widerspiegelt.

Um eine solide Grundlage fiir einen internationalen Vergleich — zumindest auf EU-Ebene — zu erhalten, wurde Ende
des Jahres 2004 die mit EU-Mitteln geforderte Arbeitsgruppe DOSE DATAMED gebildet, wobei Deutschland durch

das BfS vertreten wurde. Ziel des EU-Vorhabens war es, die Methoden zur Datenerfassung und -auswertung in den
zehn teilnehmenden Landern zu analysieren sowie eine einheitliche Methode fir die Bewertung im internationalen



Vergleich zu entwickeln. In allen zehn DOSE DATAMED Landern tragen Computertomographien, Angiographien
und Interventionen den groRten Teil zur kollektiven effektiven Dosis bei. Fur alle Réntgenuntersuchungen zusam-
mengenommen (ohne Zahnmedizin) unterscheiden sich die Lander beziglich der Haufigkeit maximal um den Fak-
tor 2,5 und bezuglich der kollektiven effektiven Dosis maximal um den Faktor 4,5 mit den héchsten Schatzwerten
fur Belgien, Deutschland und Luxemburg und den niedrigsten fur Danemark, die Niederlande und das Vereinigte
Konigreich. Die zum Teil betrachtlichen Unterschiede bei der Haufigkeit von Réntgenuntersuchungen und der zu-
gehdrigen kollektiven effektiven Daosis, die in den zehn Landern beobachtet wurden, wurden von der DOSE DA-
TAMED Gruppe als real eingeschatzt. Die Unterschiede sind sehr viel gréRRer als die statistischen Unsicherheiten,
die unvermeidbar mit jeder Datenerhebung und -analyse einhergehen. Die Unterschiede kdnnen zum grof3en Teil
auf die verschiedenartigen Gesundheitssysteme der betrachten Lander zuriickgefiihrt werden. Der Bericht Uber die
vergleichende Bewertung sowie Empfehlungen zur Datenerfassung und -auswertung wurden im Jahr 2008 von der
Europaischen Kommission gebilligt. Der Bericht und die Empfehlungen wurden auf der Internet-Seite der Européi-
schen Kommission veréffentlicht [2].

Die hohe Pro-Kopf-Anzahl réntgendiagnostischer MaRnahmen fiir Deutschland spiegelt den hohen Standard der
Gesundheitsversorgung wider. Eine Bewertung der vergleichsweise hohen Haufigkeit bzw. der resultierenden Dosis
durch die medizinische Réntgendiagnostik darf den offensichtlichen Nutzen fiir die Patienten nicht unberticksichtigt
lassen. Andererseits existiert sicherlich auch ein deutliches Einsparpotenzial ohne Beeintrachtigung der Patienten-
versorgung. Hierzu kdnnen die diagnostischen Referenzwerte zur Optimierung der medizinischen Exposition (bes-
sere Qualitat der Untersuchung, niedrigere Dosis) einen wesentlichen Beitrag leisten sowie strengere Kriterien bei
der Indikationsstellung zur Durchfiihrung rontgendiagnostischer Malinahmen, die Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen (héhere Transparenz zwischen Arztpraxen) und die vermehrte Nutzung ,alternativer* diagnostischer Ver-
fahren ohne die Verwendung ionisierender Strahlung (MRT, Sonographie).

Verglichen mit der Strahlenbelastung durch die Réntgendiagnostik (ca. 1,8 mSv pro Person im Jahr 2006) ist die
Exposition durch die nuklearmedizinische Diagnostik relativ gering. Unabhangig davon sind MaRhahmen zur Dosis-
reduktion mdglich und notwendig, wie die Einfihrung diagnostischer Referenzwerte und die Verwendung neuer Ra-
diopharmaka. So fihrt z. B. der Ersatz von TI-201-Chlorid durch Tc-99m-MIBI zur Verringerung der Strahlenexpo-
sition bei der Herzszintigraphie.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in der Heilkunde auf radiologische Untersuchungen nicht ver-
zichtet werden kann, dass allerdings nur bei gewissenhafter Indikationsstellung sowie Minimierung der Dosis durch
qualitatssichernde MalRnahmen das Strahlenrisiko fir den einzelnen Patienten gegentber dem Nutzen in den Hin-
tergrund tritt.
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1.4 Alternative Untersuchungsverfahren
(Alternative examination procedures)

Im Berichtszeitraum wurde eine Abschatzung der Haufigkeit der alternativen bildgebenden Diagnoseverfahren So-
nographie und MRT in Deutschland fur die Jahre 1996 bis 2006 einschlie3lich einer Trendanalyse durchgefiihrt. Im
betrachteten Zeitraum ist sowohl fiir Sonographie-Untersuchungen (siehe Abbildung 1.4-1) als auch fir MRT-Un-
tersuchungen (siehe Abbildung 1.1-1) eine stetige Zunahme der Haufigkeit zu verzeichnen. Besonders auffallend
ist die beinahe eingetretene Vervierfachung der Untersuchungs-Anzahl Giber den Zeitraum 1996 bis 2006 bei der
MRT (CT: nahezu Verdoppelung zwischen 1996 und 2006). Im Jahr 2006 wurden etwa die Halfte aller MRT-Unter-
suchungen im Bereich des Schadels, etwa ein Drittel im Bereich der Wirbelsdule und ca. 30% an den Extremitaten
durchgefihrt.

Die Zunahme von Ultraschall-Untersuchungen ist vergleichsweise moderat (um etwa 23% (ber den gesamten be-
trachteten Zeitraum). Der gréR3te Teil aller Sonographien wird im Bereich des Beckens/Abdomens durchgefiihrt. Fiir
diesen Bereich deuten die Daten auf einen allenfalls leichten Anstieg der Haufigkeit Giber den Zeitraum 1996 bis
2006 hin. Fur Ultraschalluntersuchungen des Schéadels, der weiblichen Brust, der Schilddriise, des Herzens und der
Arterien/Venen wurde ebenfalls ein Anstieg Uiber den betrachteten Zeitraum verzeichnet.

Bemerkenswert ist die parallele Zunahme von MRT-, Ultraschall- und CT-Untersuchungen. Die Zunahme alternati-
ver Untersuchungsverfahren ohne Anwendung von Réntgenstrahlen fiihrt somit entgegen der urspriinglichen Er-
wartungen nicht zu einer Abnahme der Untersuchungsfrequenz von CT-Anwendungen.
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2. Therapeutische Strahlenanwendungen

(Therapeutic applications of radiation)

Die Zahl der jahrlich auftretenden Neuerkrankungen an Krebs in Deutschland wird auf ca. 230.500 Erkrankungen
bei Mannern und auf ca. 206.000 bei Frauen geschétzt [1]. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner und Frau-
en bei etwa 69 Jahren. Die Therapie erfolgt Ublicherweise als Kombination von Chirurgie, Strahlentherapie und Che-
motherapie, wobei die Strahlentherapie in den letzten Jahren eine immer gréRere Bedeutung erlangt hat.

Nach Angaben der ,Strahlentherapie in Norddeutschland“ [2] wurden im Jahre 2008 in den sechs Bundeslandern
Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein (17,3 Mio.
Einwohner, ca. 21% der bundesdeutschen Bevolkerung) etwa 58.200 Patienten einer Strahlentherapie unterzogen.
Etwa 12% der Patienten wurden wegen einer gutartigen Erkrankung therapiert. Werden diese Zahlen auf Deutsch-
land hochgerechnet, so erhalten jahrlich etwa 277.000 Patienten eine Strahlentherapie. Nach Angaben der ,Strah-
lentherapie in Norddeutschland” nimmt die Anzahl der Strahlentherapien stetig zu, zwischen 1999 und 2008 war ein
Anstieg von mehr als 40% zu verzeichnen.
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3. Medizinische Forschung
(Medical research)

Tabelle 3-1 gibt einen Uberblick iiber die vom BfS erteilten Genehmigungen und tiber die bearbeiteten Voranfragen
im Jahre 2008.

Tabelle 3-1 Vom BfS nach § 23 StrISchV und § 28 a ROV er teilte Genehmigungen zur Anwendung
radioaktiver Stoffe oder ionisierender Strahlung (e inschlie3lich Réntgenstrahlung) am
Menschen in der medizinischen Forschung im Jahr 200 8
(Licenses granted by BfS for the use of radioactive substances or ionising radiation -
including X-rays - applied on humans in medical research, in the year 2008)

Anzahl der erteilten Genehmigungen Anzahl der bearbe  iteten Voranfragen
2008 2007 2008 2007
289 272 35 42




4, Herzschrittmacher
(Pacemakers)

Im Jahr 2008 wurden - wie bereits seit 1977 praktiziert - keine Herzschrittmacher mit Radionuklidbatterien mehr im-
plantiert. Auf derartige Batterien kann verzichtet werden, nachdem nichtnukleare Batterien fiir Herzschrittmacher mit
einer Funktionsdauer bis zu 10 Jahren entwickelt wurden.

Tabelle 4-1 enthalt die Anzahl der seit 1971 gemeldeten Implantationen und Explantationen flir Herzschrittmacher
mit Plutonium-238. Alle Herzschrittmacher mit Promethium-147 sind bereits explantiert. Die bisher bekannten Ubri-
gen Daten (Altersgruppe, Tragedauer und Explantationsursache) sind im Jahresbericht 1989 aufgefiuhrt.

Tabelle 4-1 Gemeldete Implantationen und Explantationen von Herz ~ schrittmachern mit Radionu-
klidquellen (Stand: 31.12.2008)
(Registered implantations and explantations of pacemakers with radionuclide sources
at 31 Dec. 2008)
Jahr Pu-238 Jahr Pu-238
Implantation Explantation Implantation Explantation
1971 3 0 1990 0 8
1972 72 2 1991 0 3
1973 122 7 1992 0 5
1974 47 11 1993 0 1
1975 31 22 1994 0 3
1976 9 12a 1995 0 1
1977 0 22 1996 0 3
1978 0 15 1997 0 1
1979 0 17 1998 0 3
1980 0 17 1999 0 0
1981 0 15 2000 0 2
1982 0 13 2001 0 2
1983 0 11 2002 0 0
1984 0 15 2003 0 4
1985 0 18 2004 0 1
1986 0 8 2005 0 0
1987 0 10 2006 0 0
1988 0 4 2007 0 1
1989 0 9 2008 0 0
Gesamt 284 266

a 1 HSM in Kambodscha verschollen
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