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Abschnitt A TEIL IV STRAHLENEXPOSITION DURCH MEDIZINISCHE MASSNAHMEN

1. Diagnostische Strahlenanwendungen
(Diagnostic applications of radiation)

1.1 Roéntgendiagnostik
(X-ray diagnostics)

An die Indikationsstellung von Réntgenuntersuchungen als auch an die Qualitat der Durchfiihrung werden
hohe Anforderungen gestellt. In Anwendung der Strahlenschutzgrundsatze der Réntgenverordnung ist die
durch arztliche Untersuchungen bedingte medizinische Strahlenexposition soweit einzuschranken, wie dies
mit den Erfordernissen der medizinischen Wissenschaft zu vereinbaren ist. Es ist weiterhin in jedem Fall zu
prifen, ob durch diagnostische MalRnahmen ohne Anwendung ionisierender Strahlung der gewiinschte me-
dizinische Effekt nicht ebenso erzielt werden kann. Im Bewusstsein des Strahlenrisikos und aus Sorge um
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten hat es die Europaische Union in der Patientenschutzrichtlinie
(PatSRL) 97/43/EURATOM [4 in Abschnitt 1.2] den Mitgliedsstaaten zur Pflicht gemacht, die Strahlenexpo-
sition der Bevolkerung und einzelner Bevolkerungsgruppen zu erfassen. Die Rontgenverordnung, die zur
Umsetzung des Europarechts in deutsches Recht novelliert wurde, Ubertragt diese Aufgabe dem Bundes-
amt fir Strahlenschutz (BfS). Dadurch wird eine wichtige Moglichkeit geschaffen, um sowohl den status quo
als auch zeitliche Veranderungen bei der medizinischen Anwendung ionisierender Strahlung zu erfassen.

Das BfS hat fiir die dazu notwendige Datenerhebung ein standardisiertes Verfahren eingefiihrt mit der Ziel-
setzung, eine regelmafige Durchfiihrung - am besten jahrlich - zu gewahrleisten.

Methodische Aspekte zur Datenerhebung

Der Fachbereich Strahlenschutz und Gesundheit des BfS fiihrt seit 1991 Erhebungen Uber die Haufigkeit
von Roéntgenuntersuchungen durch. Die aktuellsten zu erhaltenden Daten stammen aus dem Jahr 1997.
Die wichtigsten Datenquellen sind dabei die Kostentrager, hauptsachlich die gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) und privaten Krankenversicherungen (PKV), da bei ihnen die arztlichen Leistungen iber sogenannte
Leistungspositionen abgerechnet werden, in denen die arztlichen Malnahmen und damit auch die hier in-
teressierenden radiologischen Maflinahmen beschrieben werden.

FUr die Datenerhebung ergeben sich dabei zwei Probleme:

- Die GKYV rechnet nur die ambulanten human- und zahnmedizinischen Leistungen Uber Leistungspositi-
onen ab, so dass die stationaren Rontgen-Leistungen abgeschatzt werden muissen. Dies geschieht
unter der Annahme, dass das Verhaltnis von ambulanten und stationaren Untersuchungen bei Kassen-
patienten und Privatpatienten gleich ist.

- Die PKV-Daten umfassen nur eine Stichprobe in der GréRenordnung von etwa einem Promille aller in
einem Jahr abgerechneten Réntgenleistungen. Um eine verbesserte statistische Aussagekraft zu errei-
chen, wird deshalb fir die PKV-Daten eines Jahres jeweils der gleitende Mittelwert Uiber drei Jahre
gebildet - d. h. fiir 1997 wurden die Daten von 1996 bis 1998 ausgewertet.

Zusammengefasst kann Uber die Gesamtanzahl der 1997 in Deutschland erbrachten Rontgenleistungen
festgestellt werden (Abb. 1.1-1), dass ca. 63% durch eine vollstdndige Erhebung erfasst sind, ca. 14%
durch eine Stichprobe und ca. 22% durch eine Hochrechnung.

Ein weiteres Problem ist die teilweise fehlende Moglichkeit einer eindeutigen Zuordnung der Leistungspo-
sitionen zu den in der Rontgendiagnostik Ublicherweise verwendeten Verfahren bzw. den untersuchten Kor-
perregionen oder Organsystemen. Um diesbezuglich eine Standardisierung zu erzielen, wurden die Ver-
fahren der Roéntgendiagnostik nach Untersuchungsart und -region geordnet und in insgesamt 17
Kategorien — wie z. B. Untersuchung des Thorax, der Extremitaten, der Wirbelsaule, etc. — zusammenge-
fasst. Mit diesem Schema ist es moglich, sowohl die Untersuchungshaufigkeit insgesamt zu berechnen als
auch den Anteil einer bestimmten Untersuchungsart und/oder -region.
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Kostentréager:

90 GKV: gesetzlich
PKV: privat

80 BG: Berufsgenossenschaft
BW: Bundeswehr

Krankenversorgung:
AMB: ambulant

ZAHN: zahnmedizinisch
STAT:  stationar

Summe
AMB

relative Haufigkeit in %

ZAHN Datenerfassung:
O vollstandig: 63%
I Stichprobe: 14%
PRV BG+BW m Hochrechnung: 22%

Ubersicht tiber die Datenerhebung 1997 und Haufigkeit von Réntgenunter-

st suchungen 11

(Overview of data compiled for the year 1997 and the frequency of applica-
tion of x-ray examinations)

1

Untersuchungshaufigkeit

Fir Deutschland ergibt sich eine Gesamtzahl von ca. 136 Millionen Réntgenuntersuchungen fur das Jahr
1997. Weltweit nimmt Deutschland mit ca. 1.654 Réntgenuntersuchungen pro 1.000 Einwohner im Jahr zu-
sammen mit Norwegen und Luxemburg eine Spitzenstellung ein, die nur von Japan Ubertroffen wird.

Eine grobe Fehlerabschatzung ergibt eine Schwankungsbreite von ca. + 10% bei den Angaben zur Haufig-
keit von Rontgenuntersuchungen. Hauptfehlerquelle ist die unsichere Datenlage bei der Erfassung der
stationaren Leistungen im Rahmen des allgemeinen Pflegesatzes. Das betrifft die stationaren Patientinnen
und Patienten, die nicht als Privatpatienten mit dem Chefarzt abrechnen. Im Rahmen von Forschungsvor-
haben, die vom Bundesumweltministerium geférdert werden, sowie durch die Mithilfe der Spitzenverbande
der Arzteschaft soll diesbeziiglich die Datenlage verbessert werden. Allerdings ist mit ersten Daten erst mit-
telfristig, d. h. in etwa drei bis vier Jahren zu rechnen.

Die Daten, aufgegliedert nach ambulanter und stationdrer Krankenversorgung und nach Untersu-
chungsarten bzw. -regionen, sind in Tabelle 1.1-1 als jahrliche Haufigkeit in Absolutzahlen in Tausend und
in relativer Haufigkeit je 1.000 Einwohner dargestellt. 72% aller Rontgenuntersuchungen einschlief3lich der
zahnmedizinischen Untersuchungen werden danach ambulant durchgefihrt, ohne Zahnmedizin sind es
66%. Am haufigsten sind Rontgenuntersuchungen des Thorax (Brustkorb), der Zahne und der Extremita-
ten. Welchen Anteil die einzelnen Untersuchungen innerhalb der Tatigkeit der niedergelassenen Arzte und
der Krankenhduser haben, ist ebenfalls aus Tabelle 1.1-1 zu ersehen. Fast die Halfte aller Rontgen-
untersuchungen in Krankenhausern betreffen den Thorax (49%), wahrend in den Arztpraxen das Skelett
mit 64% das bei weitem am haufigsten untersuchte Organsystem ist.
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Tabelle 1.1-1 Haufigkeit von Rontgenuntersuchungen im Jahr 1997 in Deutschland
(Frequency of application of x-ray examinations in Germany in the year 1997)

Organ/Untersuchung Ambulant Stationar ¢ Gesamt je 1000
in Tausend Antei; in% | in Tausend Antei; in% | in Tausend Einw.
a a
Brustkorb 9508 13 15460 49 24968 304
GliedmalBen 18877 26 3430 11 22307 272
Wirbelsaule 10067 14 1430 4 11497 140
Becken und Hifte 5725 8 1240 4 6965 85
Schadel 12007 16 1600 5 13607 166
Bauchraum (leer) 965 1 640 2 1605 20
Speiserdhre/Magen/ 741 1 180 1 921 11
Dinndarm
Dickdarm 634 1 270 1 904 11
Galle 68 0 90 0 158 2
Harntrakt 1397 2 640 2 2037 25
Arteriendarstellung und 439 1 1950 6 2389 29
Intervention
Venendarstellung 356 0 300 1 656 8
Mammographie 5840 8 380 1 6220 76°)
Computertomographie 3198 4 2580 8 5778 70
Knochendichtemessung 902 1 ®) - 902 11
nicht klassifizierte Ront- 3031 4 1560 5 4591 56
genuntersuchungen
sonstige Untersu- 6598 80
chungsstellen
Zwischensumme 73755 100 31750 100 112103 1366
Zahnuntersuchungen 23624 20 23644 288
Gesamt 97379 31770 135747 1654

a) Die Prozentangaben sind auf die Humanmedizin ohne Zahnmedizin bezogen,
Dies entspricht 199 je 1000 Frauen im Alter ab 25 Jahren (Bevolkerungsanteil: 31,29 Mio.),

c) z.B. Gesundheitsamter, Justizvollzugsanstalten u. a. Diese Untersuchungsstellen sind weder ambulant noch sta-
tiondr zugeordnet,

d) Die Unsicherheit der Abschatzung wirkt sich besonders bei den sehr haufigen Untersuchungen des Brustkorbs
(Thorax) auf die angegebene Haufigkeit aus.

e) Auf der Basis der aus der Erhebung 1997 vorliegenden Daten konnte keine Abschatzung gewonnen werden.

Der Vergleich mit den Erhebungen aus dem Jahr 1994 ist nur mit Einschrankung mdglich. Zum einen war
die damalige Datenlage wegen der Umstellung des Medizinalwesens in den neuen Bundeslandern sehr |U-
ckenhaft. Zum anderen erfolgte zwischenzeitlich eine Umstellung der Gebuhrenordnungen, wobei die Zu-
ordnungen einzelner Leistungspositionen zu organbezogenen Untersuchungen nicht mehr in derselben
Weise mdglich ist. Weiterhin wurden bei der Auswertung fir das Jahr 1997 einige Leistungspositionen zu-
satzlich berlcksichtigt, die 1994 noch nicht erfasst werden konnten. Mit diesen Einschrédnkungen ergibt sich
eine Steigerung der Gesamt-Untersuchungshaufigkeit zwischen 1994 und 1997 von etwa 3 — 4%, also grob
geschatzt von 1% pro Jahr. Bevdlkerungskorrigiert liegt der Anstieg bei ca. 2% (Abb. 1.1-2).
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Datenerhebung 1997: Untersuchungshaufigkeit - Vergleich 1997 / 1994
BfS (Data compiled for 1997: comparison of the frequency of examinations per- 1.1-2
formed in 1997 and 1994)

Die Auswertung fiir die einzelnen Untersuchungsarten Iasst unterschiedliche, zum Teil gegenlaufige Ande-
rungen der relativen Haufigkeit im Vergleich zu 1994 erkennen (Abb. 1.1-2). Einerseits zeigte sich eine Ab-
nahme der Haufigkeiten von Untersuchungen im Bauchraum einschlieRlich des Magen-Darm-Trakts, des
Gallesystems und des Harntrakts um 10 — 50%. Dies lasst darauf schlie3en, dass der bereits friher be-
schriebene Trend zu Untersuchungsarten ohne die Anwendung ionisierender Strahlung wie Ultraschall, En-
doskopie oder Magnetresonanztomographie (MRT) weiter anhalt. Andererseits zeigte sich eine Zunahme
der Rontgenuntersuchungen des Schadels um ca. 24% und der weiblichen Brust um ca. 12%. Erstere ist
im Wesentlichen durch eine erweiterte Diagnostik im Rahmen der Zahnmedizin bedingt, wahrend die Zu-
nahme der Mammographien die Bedeutung dieser Methode bei der Brustkrebsdiagnostik unterstreicht.
Weitere Zunahmen fanden sich bei dosisintensiven Techniken wie der Computertomographie (CT) um ca.
11% und der Arteriographie einschlieBlich interventioneller Eingriffe um ca. 67%. Eine strenge klinische In-
dikationsstellung vorausgesetzt, stellen aber gerade die letztgenannten Techniken einen grof3en
diagnostischen und therapeutischen Gewinn fiir die Patientinnen und Patienten dar.
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Untersuchungsarten und Strahlenexposition

Die Mehrzahl der Untersuchungsverfahren in der Rontgendiagnostik ist mit einer relativ niedrigen Strahlen-
exposition verbunden. Das sind im Wesentlichen die Untersuchungen, bei denen nur Réntgenaufnahmen
angefertigt werden. Dabei wird ein kurzer “Réntgenblitz” von einigen Millisekunden Dauer auf den zu unter-
suchenden Korperteil gerichtet und die den Kérper durchdringende Strahlung mit einem Film-Folien-Sys-
tem oder einem digitalen Speichermedium in ein Schattenbild umgewandelt.

Bereiche mittlerer Werte der effektiven Dosis fiir die Gruppe der einfachen Rdntgenaufnahmen sowie fir
die weiter unten besprochenen komplexeren Verfahren sind in Tabelle 1.1-2 zusammengestellt. Sie basie-
ren sowohl auf stichprobenartigen Messungen des BfS in Krankenhausern und Arztpraxen als auch auf Do-
siserhebungen im Rahmen von Forschungsvorhaben, die vom Bundesumweltministerium geférdert wur-
den. Es handelt sich dabei um Dosisangaben, die aus Messwerten von an Patientinnen und Patienten
durchgefiihrten Untersuchungen errechnet wurden, und nicht um theoretisch erreichbare Werte bei optima-
len Untersuchungsbedingungen an einem idealisierten "Normalpatienten”.

Tabelle 1.1-2  Bereiche mittlerer Dosiswerte fiir hdufige Untersuchungsverfahren in der Rént-
gendiagnostik an Standardpatientinnenen und Standardpatienten
(70 £ 5 kg Kdrpergewicht).
(Ranges of mean values for the dose from frequently applied x-ray diagnostic pro-
cedures in relation to standard patients: body weight of 70 kg + 5 kg)

Untersuchungsart / -region | effektive Dosis [mSv]
Untersuchungen mit Réntgenaufnahmen
Zahnaufnahme <0,01
Gliedmalien (Extremitaten) 0,01 -0,
Schadelaufnahme 0,03 -0,1
Halswirbelsaule in 2 Ebenen 0,09 -0,15
Brustkorb (Thorax), 1 Aufnahme 0,02 -0,05
Mammographie beidseits in je 2 Ebenen 0,4 -0,6
Brustwirbelsaule in 2 Ebenen 0,5 -0,8
Lendenwirbelsaule in 2 Ebenen 0,8 -1,8
Beckenubersicht 05 -1,0
Bauchraum (Abdomenubersicht) 0,6 -1,1
Rontgenuntersuchungen mit Aufnahmen und Durchleuchtung
Magen 6 -12
Darm (Dinndarm bzw. Kolonkontrasteinlauf) 10 -18
Galle 1-5
Harntrakt (Urogramm) 25 -7
Bein-Becken-Phlebographie 0,5 -2
Arteriographie und Interventionen 10 -20
CT-Untersuchungen*
Kopf 2 -4
Wirbelsaule / Skelett 3 -10
Brustkorb (Thorax) 6 -10
Bauchraum (Abdomen) und kleines Becken 10 -25

*typische CT-Untersuchung, ggf. nativ und nach Kontrastmittel-Gabe

Zur Untersuchung von Bewegungsvorgangen oder zur genaueren Beurteilung von sich Uberlagernden
Strukturen ist bei einigen Untersuchungen zusatzlich eine Rontgendurchleuchtung notwendig. Dabei durch-
dringt eine schwache, kontinuierliche oder gepulste Réntgenstrahlung den Kérper und erzeugt auf einem
Leuchtschirm ein Bild, das mittels elektronischer Bildverstarkung auf einen Fernsehmonitor tibertragen und
dort betrachtet wird. Zu diesen Untersuchungsverfahren gehort auch die Arteriographie und die interven-
tionelle Radiologie. Letzteres ist ein Verfahren, bei dem unter Durchleuchtungskontrolle HeilmalRnahmen,
hauptsachlich die Aufdehnung verengter oder verschlossener Blutgefalie, durchgefiihrt werden. Der grof3e
Vorteil dieser Methode ist, dass oftmals risikoreiche Operationen - insbesondere bei alteren Patientinnen
und Patienten - vermieden werden kénnen.
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Die CT, bei der der Rontgenstrahler und ein gegentberliegender Strahlendetektor kreis- oder spiralférmig
um den Korper der Patientin bzw. des Patienten fahrt, liefert iberlagerungsfreie Querschnittsbilder. Die
neueste Generation von Computertomographen, sogenannte Mehrschicht-Computertomographen
(MS-CT) erfasst gleichzeitig mehrere Schichten in einem Untersuchungsvorgang, wodurch die Untersu-
chungszeit weiter verkirzt wird. Dies ist fiir der Patientin bzw. den Patienten weniger belastend und erlaubt
es zusatzlich, nicht nur morphologische, sondern auch funktionelle Fragestellungen zu beantworten. Diese
mit einer relativ hohen Strahlenexposition verbundene Methode hat eine sehr groRe diagnostische Aussa-
gekraft, die aulRer mit der Magnetresonanztomographie mit keinem anderen Diagnoseverfahren erreicht
wird. Bei der Bewertung der Strahlenexposition ist zu berlcksichtigen, dass ein daraus resultierendes Risi-
ko gegenuber dem Nutzen einer gezielt durchgeflhrten Untersuchung fir die Patientin bzw. den Patienten
in den Hintergrund tritt.

Kollektive effektive Dosis

Fir die Abschatzung der kollektiven effektiven Dosis wurde das Produkt von Untersuchungshaufigkeit und
Untersuchungsdosis fir jede Untersuchungsart berechnet und in das oben beschriebene Schema einge-
tragen. Dadurch ist es mdglich, sowohl die kollektive effektive Dosis insgesamt als auch den auf eine
bestimmte Untersuchungsart bzw. -region entfallenden Anteil abzuschéatzen.

Die rein rechnerisch ermittelte effektive Dosis pro Kopf der Bevdlkerung in Deutschland im Jahr 1997 lag
bei etwa 2 mSv. Eine grobe Fehlerabschatzung ergibt eine Unsicherheit von ca. + 25%. Eine wichtige Feh-
lerquelle liegt in der Schwankungsbreite der Dosen fir die einzelnen Untersuchungen. Hier sind die indivi-
duellen Verhaltnisse bei den Patientinnen und Patienten - insbesondere die Kérpermalie der Patientinnen
und Patienten, die Durchleuchtungszeit und die Schwierigkeit der Diagnosestellung - ebenso mafigeblich
wie die Schwierigkeit, aus einer abgerechneten Leistungsposition auf die genaue Art der Durchfiihrung ei-
ner Untersuchung zu schlief3en.

Den prozentualen Anteil der verschiedenen Untersuchungsarten an der kollektiven effektiven Dosis zeigt
Abbildung 1.1-3. Im Vergleich zu den fir das Jahr 1994 vom Bundesamt fur Strahlenschutz angegebenen
Daten fallt insbesondere der Anstieg bei der Arteriographie und interventionellen Radiologie von etwa 18%
auf jetzt 28% auf. Demgegenuber bleibt der Anteil der CT mit 37% weitgehend unverandert. Hier kann ver-
mutet werden, dass die Zunahme der Untersuchungshaufigkeit durch eine Dosiseinsparung je CT-Unter-
suchung auf Grund neuer Geratetechniken ausgeglichen worden ist. Der prozentuale Anteil der ver-
schiedenen Untersuchungsarten an der Haufigkeit ist ebenfalls in Abbildung 1.1-3 dargestellt. Obwohl CT
und Arteriographie mit Intervention zusammen nur ca. 6% der Réntgenuntersuchungen ausmachen, liegt
ihr gemeinsamer Anteil an der kollektiven effektiven Dosis bei ca. 65%. Eine strenge klinische Indikations-
stellung vorausgesetzt, bieten aber gerade diese Techniken — wie oben bereits dargelegt - einen groRen
diagnostischen und therapeutischen Nutzen fur die Patientinnen und Patienten.
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Kollektive effektive Dosis Haufigkeit
Arteriographie,
Intervoentlon Computer- Sonstige
Computer- Sonstiges Thorax tomographie 3%
tomographie 2% 7% Skelett Harntrakt Mamm_o- / 4% °
37% / 9% arnora graphie
/ 2% 5%\

Speiserohre,

Magen, Darm Speiserohre;

9% Magen, Darm
1%

Mammographie
Arteriographie, 2%
Intervention, 28% 62%

Datenerhebung 1997: Anteil verschiedener Untersuchungsverfahren an der

kollektiven effektiven Dosis sowie an der Gesamt-Untersuchungshaufigkeit

BfS (Data compiled for 1997: Contribution from the different examination proce- 1.1-3

dures to the collective effective dose and the proportion of the overall fre-
quency of application for the different examinations)

1.2 Nuklearmedizinische Diagnostik
(Nuclear medicine diagnostics)

In der nuklearmedizinischen Diagnostik werden den Patientinnen und Patienten offene radioaktive Arznei-
mittel verabreicht, die sich je nach ihren chemischen Eigenschaften im Stoffwechsel des Menschen unter-
schiedlich verhalten und sich in unterschiedlicher Konzentration in den Organen oder Geweben des Men-
schen anreichern. Sie sind auf Grund ihrer Radioaktivitdt mit geeigneten Messgeraten, z. B. einer
Gammakamera, von auf3en in ihrer zeitlichen und rdumlichen Verteilung in der Patientin und in dem Pati-
enten nachweisbar und bildlich darstellbar. Die diagnostische Anwendung von radioaktiven Arzneimitteln
(Radiopharmaka) erméglicht die Untersuchung nahezu samtlicher Organsysteme des Menschen. Sie liefert
Aussagen zur Funktion interessierender Organsysteme sowohl hinsichtlich allgemeiner Stoffwechselst6-
rungen als auch o6rtlich umschriebener Krankheitsherde in einzelnen Organen und ist daher eine wichtige
Erganzung zur vorwiegend morphologisch ausgerichteten bildgebenden Diagnostik. Auf Grund seiner
glinstigen physikalischen Eigenschaften und der guten Verfiigbarkeit hat sich das Isotop Technetium-99m
in der konventionellen In-vivo-Diagnostik als optimal herausgestellt und durchgesetzt.

Insbesondere mit Einfihrung der Positronenemissionstomographie (PET) ist es in Verbindung mit neu ent-
wickelten radioaktiven Arzneimitteln, wie z. B. der [Fluor-18]-Fluordesoxyglukose (FDG), mdglich gewor-
den, zell- und molekularbiologische Teilfunktionen des Korpers in hoher raumlicher Auflésung bildgebend
in-vivo darzustellen. Besonders vorteilhaft ist der Einsatz der PET in den Indikationsbereichen Onkologie,
Kardiologie und Neurologie.

In der nuklearmedizinischen Diagnostik wurden in Deutschland in den Jahren 1996-2000 im Mittel ca. 3,8
Millionen nuklearmedizinische Untersuchungen pro Jahr durchgefihrt, was einer jahrlichen Anwendungs-
haufigkeit von 47 Untersuchungen pro 1.000 Einwohner entspricht. Am haufigsten wurden Szintigraphien
der Schilddrise und des Skeletts durchgefihrt (Abb.1.2-1).
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Kollektive effektive Dosis Haufigkeit
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h
v 5% 9%
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Prozentualer Anteil der nuklearmedizinischen Untersuchungen und ihr
Anteil an der kollektiven effektiven Dosis in Deutschland 1996 - 2000
BfS Contribution from the different nuclear medicine examination procedures to 1.2
the collective effective dose and the proportion of the overall frequency of
application for the different examinations in Germany 1996 - 2000)

1

Die mittlere kollektive effektive Dosis von ca. 10.800 PersonenSv pro Jahr wurde ermittelt, was einer effek-
tiven Dosis von 0,13 mSv pro Einwohner entspricht. Hauptsachlich vier nuklearmedizinische Untersuchun-
gen bestimmen die kollektive effektive Dosis: die Skelett-, Myokard-, Tumor- und Schilddrisenszintigraphie
(Abb.1.2-1).

Die mittleren effektiven Dosen nuklearmedizinischer Untersuchungen waren bei den Entziindungsuntersu-
chungen mit 9,4 mSv am héchsten, gefolgt von den Tumorszintigraphien mit 7,8 mSv, der Myokardszinti-
graphie mit 6,9 mSv, PET mit 5,6 mSv, der Hirnszintigraphie mit 5,8 mSv und der Skelettszintigraphie mit
3,6 mSv. Die am haufigsten angewendete Schilddriisenszintigraphie weist eine recht niedrige effektive Do-
sis von 0,9 mSv auf. Die bei Kindern relativ haufig durchgefiihrten Nierenuntersuchungen sind ebenfalls
durch eine niedrige Strahlenexposition gekennzeichnet (0,7 mSv). Insgesamt betrug die mittlere effektive
Dosis pro Untersuchung 2,8 mSv.

Bei der Bewertung der Daten ist zu berlcksichtigen, dass die Exposition nicht die gesamte Bevolkerung
betrifft, sondern nur die Patienten, die einen diagnostischen Nutzen von der Untersuchung haben. Vergli-
chen mit der Strahlenbelastung durch die Réntgendiagnostik (ca. 2 mSv pro Jahr und Person) ist die Strah-
lenbelastung durch die nuklearmedizinischen Diagnostik (ca. 0,13 mSv pro Jahr und Person) relativ niedrig.
Trotzdem sind Mal3nahmen zur Dosisreduktion notwendig, wie die Einflhrung diagnostischer Referenzwer-
te fur die Nuklearmedizin sowie die Verwendung neuer Radiopharmaka und Akquisitionstechniken. So fuhrt
z. B. der Einsatz von TI-201-Chlorid durch Tc-99m-MIBI bei der Myokardszintigraphie sowie der Einsatz der
3D- anstatt 2D-Akquisitionstechnik bei PET-Untersuchungen zur Verringerung der Strahlenexposition.

1.3 Strahlenhygienische Bewertung der Strahlenexposition durch medizinische MaRnahmen
(Evaluation in terms of radiation hygiene of radiation exposure due to medical methods)

Die nominelle Strahlenexposition der Bevdlkerung durch die Rontgendiagnostik betragt etwa 2 mSv pro
Einwohner und Jahr. Der Beitrag der Nuklearmedizin ist mit 0,1 mSv pro Einwohner und Jahr sehr gering.
Die kollektive effektive Dosis durch medizinische MaRnahmen liegt nominell in der GréRenordnung von ca.
160.000 Personen-Sievert pro Jahr.

Eine strahlenhygienische Bewertung dieser Dosiswerte muss vor allem bertcksichtigen, dass diese Strah-
lenexpositionen nicht die gesamte Bevolkerung betreffen. Sie sind vielmehr sehr ungleichmafig auf die Be-
volkerung verteilt. Betroffen sind nur Patientinnen und Patienten, also der Teil der Bevolkerung, der aus der
Strahlenexposition einen unmittelbaren diagnostischen oder therapeutischen Nutzen zieht. AuRerdem ist
zu berticksichtigen, dass altere Personen wesentlich haufiger betroffen sind, jedoch eine deutlich geringere
Strahlenempfindlichkeit aufweisen als jungere Personen. Die Ermittlung der medizinischen Strahlenexpo-
sitionen beruht in der radiologischen Diagnostik auf dem Konzept der effektiven Dosis. Dieses Konzept ist
nur anwendbar auf Strahlenexpositionen, bei denen deterministische Strahleneffekte weitgehend ausge-
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schlossen sind. Fir die radiologische Diagnostik trifft dies auf Grund der hier typischerweise applizierten
niedrigen Dosen zu. Véllig anders ist die Situation in der Strahlentherapie bzw. der nuklearmedizinischen
Therapie. Hier werden die Patientinnen und Patienten mit hohen Strahlendosen exponiert, so dass das
Konzept der effektiven Dosis nicht mehr anwendbar ist. Wie in Kapitel 2.1 dargelegt, betrifft die radiologi-
sche Therapie im Vergleich zur radiologischen Diagnostik nur einen relativ kleinen, aber schwer erkrankten
Teil der Bevdlkerung.

Voraussetzung fur eine umfassende strahlenhygienische Bewertung der medizinischen Strahlenexpositio-
nen ist die Ermittlung der Geschlechts- und Altersverteilung der Patientinnen und Patienten sowie der Indi-
kationsstellung bei den erbrachten Réntgen- und nuklearmedizinischen Mal3nahmen. Diese Angaben sind
aber aus Grinden des Datenschutzes bei der ausgepragten foderalistischen Struktur der Bundesrepublik
Deutschland nur mit grofRen Schwierigkeiten und Ungenauigkeiten zu erfassen, da sie eine Einsichtnahme
in personenbezogene Krankenakten erfordern. Erste Erkenntnisse brachte eine durch das BfS erhobene
reprasentative Stichprobe aus Akutkrankenhausern Uber die Altersverteilung stationarer Patientinnen und
Patienten bei sieben Untersuchungsarten der Réntgendiagnostik, die zusammen etwa 86% der kollektiven
effektiven Dosis der stationaren Réntgendiagnostik ausmachen. Unter Beriicksichtigung der Altersvertei-
lung sowie der damit verbundenen Strahlenempfindlichkeit ergibt sich bei vorsichtiger Risikoabschatzung
fur das untersuchte Patientenkollektiv ein Reduktionsfaktor von mindestens 0,6 bis 0,7 im Vergleich zu ei-
ner Abschéatzung, die diese beiden EinflussgrofRen nicht berlcksichtigt. In Gesprachen mit den Spitzenver-
béanden der Kostentrager und der Arzteschaft wurde dem BfS Mithilfe bei der weiteren Bearbeitung dieser
Fragestellungen zugesichert. Das BfS hat sich bereit erklart, die aus diesen Daten gewonnenen Ergebnisse
insbesondere den Spitzenverbanden der Arzteschaft zur Verfligung zu stellen, um dem Uberweisenden
Arzt fur eine veranlasste Rontgenleistung die Strahlenexposition der Patientin und des Patienten und das
damit verbundene nominelle Risiko transparent werden zu lassen. Damit soll ein erster Schritt zur Umset-
zung von Art. 6 Abs. 2 PatSRL 97/43/Euratom getan werden. Mit Ergebnissen ist allerdings nicht vor dem
Jahr 2004 zu rechnen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in der Heilkunde auf radiologische Untersuchungen
nicht verzichtet werden kann, dass allerdings nur bei gewissenhafter Indikationsstellung sowie Minimierung
der Dosis durch qualitatssichernde MalRnahmen das Strahlenrisiko fir die einzelne Patientin und den ein-
zelnen Patienten gegenliber dem Nutzen fir seine Gesundheit in den Hintergrund tritt.

1.4 Alternative Untersuchungsverfahren
(Alternative examination procedures)

Bei den sogenannten alternativen Untersuchungen - Untersuchungen ohne Anwendung radioaktiver Stoffe
oder ionisierender Strahlung - steht neben der Endoskopie die Sonographie und die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) im Vordergrund.

Grundvoraussetzung fur die MRT sind hohe statische Magnetfelder bis zu einigen Tesla. Durch die Ein-
strahlung von Radio-Pulsen in Kombination mit niederfrequenten Magnetfeldern in der Gré3enordnung von
einigen Millitesla werden Schnittbilder erzeugt, die im Vergleich zur CT einen hohen Weichteilkontrast be-
sitzen. Das Verfahren eignet sich somit hervorragend zur bildlichen Unterscheidung von gesunden bzw.
krankhaft verédnderten Gewebestrukturen. Ein weiterer Vorteil gegenlber der CT ist, dass die Krankheits-
herde in freiwdhlbaren Projektionsebenen dargestellt werden kdnnen. Durch die Entwicklung von ul-
traschnellen Bildgebungstechniken gelang es in den letzten Jahren weiterhin, die anfangs sehr lange Un-
tersuchungsdauer auf wenige Minuten bzw. Sekunden zu reduzieren. Dadurch besteht die Mdglichkeit,
Uber die Morphologie hinaus auch funktionelle Informationen Uber das Gewebe zu erhalten wie z. B. Uber
Angiogenese, Mikrozirkulation und Stoffwechsel. Gegenuber der Positronenemissionstomographie (PET),
einem nuklearmedizinischen Schnittbildverfahren, das vergleichbare funktionelle Informationen liefert, ist
die hohe raumliche Auflésung der MRT und die Tatsache, dass bei der MRT keine radioaktiven Stoffe oder
ionisierenden Strahlen verwendet werden, ein groRer Vorteil. Letzteres gilt auch im Vergleich zu einer funk-
tionellen Untersuchung mit Mehrschicht-CT.
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1.5 Qualitatssicherung
(Quality assurance)

Die Verordnung Uber den Schutz vor Schaden durch Réntgenstrahlen (Rontgenverordnung - R6V) vom
8. Januar 1988 - geandert durch Verordnung vom 18. Juni 2002 - tragt wesentlich zur Reduzierung der
Strahlenexposition je Untersuchung in der Rontgendiagnostik bei. Die Pflicht zur Befragung der Patientin-
nen und Patienten nach friiheren Réntgenuntersuchungen einerseits, wobei der Réntgenpass als Gedacht-
nisstiitze hilft, und die Pflicht zur leihweisen Weitergabe von Réntgenbildern an nachbehandelnde Arzte an-
dererseits, fiihren zu einer Vermeidung von Doppel- und Wiederholungsuntersuchungen. Auch die
konsequente Praktizierung und Verbesserung der Qualitatskontrolle und -sicherung in der Radiologie tra-
gen dazu bei, dass die Strahlenexposition des Einzelnen im Rahmen der medizinischen Diagnostik optimal
niedrig gehalten wird.

Die Einfihrung dosissparender Untersuchungstechniken wie z. B. die Verwendung von verbessertem
Film-Folien-Material ("Seltene-Erden-Folien"), Hochfrequenzgeneratoren, der Belichtungsautomatik und
die gepulste Durchleuchtung tragt ebenso zum Erreichen niedriger Dosiswerte je Rontgenuntersuchung
bei, wie die vorgeschriebene Konstanzpriifung von Roéntgeneinrichtungen und Filmverarbeitung. Die dosis-
intensiveren radiologischen Verfahren CT und interventionelle Radiologie erhéhen tGber den Weg einer we-
sentlich genaueren und umfangreicheren Diagnosestellung bzw. den Ersatz risikoreicher alternativer
Therapieformen zwar die Strahlenexposition der einzelnen Patientin und des einzelnen Patienten, fiihren
aber zu einer wesentlichen Verbesserung des Verhaltnisses von Nutzen und Risiko. Die "Leitlinien der
Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung in der Réntgendiagnostik bzw. Computertomographie" be-
schreiben, welche Bildqualitat fir bestimmte Untersuchungen erforderlich ist, und wie diese mit méglichst
geringer Dosis erreicht werden kann. Die Leitlinien fir die Réntgendiagnostik wurden 1995 aktualisiert, die
fur die CT sind in Uberarbeitung. Die &rztlichen Stellen nach § 16 Abs. 3 R4V liberwachen deren Einhaltung
und geben Hinweise zur Herabsetzung der Dosis und Verbesserung der Bildqualitat. Aus den Jahresbe-
richten mehrerer arztlicher Stellen ist zu ersehen, dass leichte und insbesondere schwere Qualitatsmangel
seit der Einfihrung der Qualitatsiiberwachung und der Beratung durch die arztlichen Stellen kontinuierlich
seltener geworden sind.

Mit Inkrafttreten der novellierten Rdntgenverordnung am 1. Juli 2002 wurde der Strahlenschutz der Patien-
tin und des Patienten in wesentlichen Punkten weiter verbessert. Analog zur Strahlenschutzverordnung ist
die Entscheidung dariber, ob und ggf. wie Rontgenstrahlung am Menschen angewendet wird, jetzt mit dem
Begriff der rechtfertigenden Indikation in einem eigenen Paragraphen deutlicher als zuvor festgelegt. Wei-
terhin wurden die Anforderungen an Fachkunde und Kenntnisse der Personen, die Rontgenstrahlen an-
wenden, erhoht. Als Mittel zur Optimierung des Strahlenschutzes in der radiologischen Diagnostik sind jetzt
auch in der Réntgendiagnostik diagnostische Referenzwerte zu beachten. Ziel ist es, im Rahmen der Uber-
wachung durch die arztlichen Stellen Anwender herauszufinden, bei denen die Dosiswerte standig deutlich
Uber den diagnostischen Referenzwerten liegen, um dort offensichtlich vorhandene systematische Fehler
zu finden und zu beseitigen. Die Uberwachung der Einhaltung diagnostischer Referenzwerte erfolgt durch
die arztlichen Stellen, Erstellung und Aktualisierung durch das BfS.

Die digitale Radiographie bringt bei Standardeinstellungen keine Dosiseinsparung je Einzelaufnahme, er-
moglicht aber dennoch eine Dosisreduzierung z. B. durch Vermeidung von Fehlbelichtungen bei Aufnah-
metechniken als auch der strahlungsfreien Situationskontrolle bei Durchleuchtungen durch “Last Image
Hold (LIH)". Eine Einsparung ist aber auch mdglich, wenn bei geringerer Anforderung an die Bildqualitat mit
gezielt niedriger Dosis gearbeitet werden kann. Auch bei der CT zeichnet sich ein Trend zu niedrigeren Do-
siswerten ab. Mehrere Forschungsvorhaben wurden oder werden durchgeflihrt oder sind geplant, um fest-
zustellen, wie weit bei CT-Untersuchungen die Exposition vermindert werden kann, um eine an die diag-
nostische Fragestellung angepasste Bildqualitat zu erhalten. Andererseits ermoglichen neue, insbesondere
schnellere CT-Untersuchungstechniken neue Anwendungsarten mit z. T. héheren Dosen, verbunden mit
diagnostischen Aussagen, die bisher nicht zu erhalten waren.

Die Digitaltechnik erlaubt zudem eine Verbesserung der diagnostischen Auswertung der Bilder mit Hilfe ei-
ner Zweitbefundung durch einen Spezialisten auf dem Weg der Teleradiologie.

Auch in der Teleradiologie muss weiterhin der Grundsatz gelten, dass sowohl die Indikationsstellung als
auch die Durchfiihrung bzw. Uberwachung von Réntgenuntersuchungen Arzten vorbehalten sind, die die
erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz besitzen. Auch bei Ausschdpfung aller Malinahmen der techni-
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schen Qualitatssicherung ist die streng an der notwendigen diagnostischen Fragestellung orientierte Indi-
kationsstellung mit der méglichen Herabsetzung der Untersuchungshaufigkeit die wirksamste Methode, die
Strahlenexposition der Patientinnen und Patienten zu verringern.

Weiterhin sind zwei neuere Réntgenverfahren von strahlenhygienischem Interesse, die digitale Volumen-
tomographie zur Darstellung der Ober- und/oder Unterkieferregion in der Zahnmedizin sowie die 3D-Bild-
gebung an einem mobilen chirurgischen Bildverstarker (ISO-C-3D). Ahnlich der Computertomographie be-
sitzen beide Techniken die Mdglichkeit, Schichtaufnahmen zu erstellen und durch entsprechende
Rekonstruktionsverfahren weiterzuverarbeiten. Die digitale Volumentomographie liegt mit einer effektiven
Dosis von etwa 0,1 mSv zwischen der konventionellen Panoramaschichtaufnahme und der Dental-CT. Die
applizierte Dosis bei dem ISO-C-3D-Verfahren ist sehr stark abhangig von der OP-Situation, aber auch von
der radiologischen Erfahrung des Chirurgen. Aus strahlenhygienischer Sicht ist dieser Punkt sicherlich pro-
blematisch, da dem Chirurgen hier ein Gerat an die Hand gegeben wird, flr das er einerseits radiologisches
Wissen wie bei der CT besitzen sollte, um die benétigte Bildqualitat mit einer méglichst geringen Dosis zu
erzielen, fir das aber andererseits die Zuordnung zur CT nicht eindeutig gegeben ist. Ahnlich ist die strah-
lenhygienische Bewertung bei der digitalen Volumentomographie im Bereich der Zahnmedizin zu sehen.
Um bezulglich dieser beiden Verfahren die rechtliche Grundlagen fir eine Qualitatssicherung zu schaffen,
ist es notwendig, sie in die bestehenden Richt- und Leitlinien fir die Réntgendiagnostik sowie insbesondere
auch in die Grundlagen zur Sachverstandigenpriifung einzubeziehen. Ahnliches gilt auch fir die bereits
oben angesprochene digitale Radiologie.
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