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1.2 Krebsmonrtalitat in Hiroshima und Nagasaki
— Neue Risikoschatzungen und ihre Bewertung -

Albrecht M. Kellerer
Institut fiir Medizinische Strahlenkunde der Universitat Wirzburg






_39_

Inhaltsverzeichnis Seite

1. Vorbemerkung . ..c.neeninn i e 41
2. Zeitliche Trends der Krebsmortalitdt in Hiroshima

und NagasaKi . ..ooiini i e 41
3. Neue Risikoschdtzungen ...........oiiiiiiiiiiiiinenenannn, 49
4. Grundsatzliches zur Bewertung des Krebsrisikos ............ 52

D Literatur .ttt et e e 63






-41_

1 Vorbemerkung

Uberlegungen zum Risiko kleiner Strahlendosen haftet ein Element der Un-
wirklichkeit und des Formalismus an, da sie sich auf Schdaden beziehen,
die weder im Einzelfall als strahleninduziert erkennbar noch in einer Be-
volkerungsgruppe durch epidemiologische Analyse aufzeigbar sind. Ange-
sichts der Vielfalt der durch Umwelt und Lebensgewohnheiten bedingten
Schadensfaktoren ist es jedoch angebracht auch Risiken abzuschdtzen und
im Rahmen verniinftiger Mdglichkeiten zu minimieren, die filir sich genommen
nicht beobachtbar werden. Der Versuch Risiken zu quantifizieren ist dari-
ber hinaus notwendig, um verzerrte Beurteilungen zu korrigieren, die in
den offentlichen Diskussionen - nicht nur nach der Reaktorkatastrophe in
Tschernobyl - deutlich geworden sind. Eine verantwortbare Umweltpolitik
muB sich auf quantitative Daten statt auf gefiihlsmdaBige Bewertungen
selbst dann stiitzen, wenn solche Daten nur Extrapolationen und vorsich-
tige Schatzungen sind. Im folgenden sollen daher Uberlegungen verdeut-
licht werden, die sich aus der nunmehr abgeschlossenen Revision der Dosi-
metrie in Hiroshima und Nagasaki und aus der Fortfiihrung der Beobachtun-
gen an den Uberlebenden der Atombombenangriffe ergeben.

2 Zeitliche Trends der Krebsmortalitat in
Hiroshima und Nagasaki

Die Revision der bisher benutzten Dosimetrie und die Verdffentlichung des
neuen Dosimetriesystems DS86 (1) ist eine bedeutende Zasur in der Arbeit
der Radiation Effects Research Foundation (RERF) in Hiroshima. Wichtige
frithere Ergebnisse bezliglich der Zeit- und Altersabhdngigkeit strahlenin-
duzierter Tumorerkrankungen haben ihre Giiltigkeit allerdings nicht verlo-
ren und bleiben ndtig zum Verstandnis der Risikoschatzungen.

Zeitliche Abhangigkeiten werden deutlich in Report-10 (2,3), der die
Krebsmortalitat in Hiroshima und Nagasaki bis zum Jahre 1982 darstellt,
und zwar noch auf der Basis der alten Dosimetrie (tentative 1965 dosime-
try 65, T65D). Report-10 kann dazu dienen, wesentliche Charakteristika
der Daten zur Krebsmortalitit zu verdeutlichen, und dadurch auch die Be-
urteilung der neuen - und schon auf der revidierten Dosimetrie beruhenden
- Risikoschdtzungen (4) zu erleichtern, die kiirzlich, fast gleichzeitig
mit der Veroffentlichung des DS-86 vorgelegt wurden.
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Report 10 stellt einen wichtigen neuen Schritt in der Arbeit von RERF
auch insofern dar, als gleichzeitig die zugehorigen Eingangsdaten (5) und
auch die nunmehr verwendeten moderneren statistischen Algorithmen (6)
verfligbar gemacht wurden. Die von RERF erhdltlichen Daten verdeutlichen
wesentliche Aspekte der epidemiologischen Beobachtungen. Drei hauptsdch-
liche Punkte sollen kurz erldutert werden. Zunichst wird der charakteri-
stische Unterschied der zeitlichen Ablaufe fiir Leukd@mien und fir solide
Tumoren erklart. Sodann wird auf die unterschiedliche Empfindlichkeit der
im jugendlichen Alter und der im hoheren Alter Exponierten hingewiesen.
SchlieBlich ist festzustellen, daB zusatzliche wichtige Informationen,
trotz der nun mehr als 40 Jahre zuriickliegenden Atombombenangriffe und
der langen Beobachtung der Uberlebenden, erst in den nichsten Jahrzehnten
zu erwarten sind.

Abbildung 1 erldutert schematisch den Unterschied zwischen dem Modell des
relativen Risikos (relative risk model), das fiir die meisten soliden Tu-
moren zu gelten scheint, und dem Modell des absoluten Risikos (absolute
risk model), das sich auf Leuk@mien und auch auf Osteosarkome (7 bis 9)
bezieht. Im Modell des relativen Risikos wird angenommen, daB eine einma-
lige Bestrahlung, nach einer gewissen Latenzperiode von etwa 5 bis 10
Jahren, die spontanen und mit dem Alter ansteigenden Tumorraten um einen
gewissen Faktor erhoht, der von der Dosis abhdngig ist. Die Beobachtungen
an den Uberlebenden von Hiroshima und Nagasaki sind, von der Leukdmie ab-
gesehen, fiir alle Tumorerkrankungen mit einem Modell des relativen Risi-
kos vereinbar; ein solches Modell wird daher den statistischen Unter-
suchungen zugrunde gelegt. Es bleibt jedoch eine bedeutsame offene Frage,
ob die strahleninduzierten Erhohungen der Tumorraten auch in Zukunft fir
die in jungem Alter Bestrahlten noch persistieren und entsprechend den
altersbedingten Erhdhungen der spontanen Tumorraten zunehmen. In zwei
anderen wichtigen Untersuchungen, namlich in den Studien zur Krebsmorta-
1itat der mit Rontgenstrahlen behandelten britischen Bechterew-Patienten
(10) und der Lungenkrebshiufigkeit von Uranbergleuten (11,12), ergaben
sich in jiingster Zeit Hinweise dafir, daB die strahleninduzierten Er-
hhungen der Krebshiaufigkeit einige Jahrzehnte nach Exposition im Ver-
haltnis zu den spontanen Raten abklingen.

Im unteren Teil des Diagrammes ist der Verlauf angedeutet, der dem Modell
des absoluten Risikos entspricht, wie es fiir Leukdmien erschlossen wurde.
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Schematische Darstellung der Krebsmortalitat nach dem Modell
des relativen und des absoluten Risikos.

Die ausgezogenen Kurven entsprechen dem Durchschnitt der alter-
spezifischen Krebsmortalitat der mannlichen Bevolkerung der USA
(Daten der SEER Tabellen (17)). Nach dem Modell des relativen
Risikos, das auf alle soliden Tumoren auBer Osteosarkome ange-
wandt wird, folgt auf eine gewisse Latenzzeit nach Bestrahlung
eine proportionale Erhohung der Tumorhdufigkeit. Nach dem Modell
des absoluten Risikos, das fiir Leukdmien und Osteosarkome gilt,
ergibt sich nach Bestrahlung eine Welle erhohter Haufigkeit, die
nach einigen Jahren wieder abklingt.

Die angenommenen Dosisabhangigkeiten entsprechen der linear-qua-
dratischen Beziehung, die in den strahlenepidemiologischen Ta-
feln von NIH (8) fir Leukdmien und fir die Mehrzahl der soliden
Tumoren postuliert wurde.
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Auch fir Leukamien steigt die spontane Haufigkeit erst im Alter. Nach
Strahlenexposition jedoch tritt bereits innerhalb weniger Jahre eine aus-
gepragte Welle zusdtzlicher Erkrankungen auf, die in der quantitativen
Analyse, z.B. in den strahlenepidemiologischen Tafeln der National
Institutes of Health (NIH) (3), als logarithmische Normalverteilung dar-
gestellt wird. Die Parameter dieser zeitlichen Verteilung strahlenindu-
zierter Erkrankungen sind unterschiedlich fiir verschiedene Arten der Leu-
kamien und abhdngig vom Alter bei Strahlenexposition.

Abbildung 2 gibt einen Uberblick iliber die kumulative Krebssterblichkeit
in Hiroshima und Nagasaki fiir fiinf, nach dem Alter zur Zeit der Bombenab-
wirfe getrennte Kohorten. Die Darstellung zeigt Summenhaufigkeiten, loga-
rithmisch aufgetragen, fir die Zeit seit Beginn der epidemiologischen Un-
tersuchungen, 1950 bis 1982. Summenhdufigkeiten sind wiedergegeben, da
solche Diagramme weniger von den statistischen Fluktuationen beeinfluBt
sind, die sonst wegen der geringen Zahlen der Krebstodesfdlle in den
jingeren Altersgruppen die Diagramme unlesbar machen wiirden. Die Tlo-
garithmische Darstellung ist gewdhlt, um den Trend der Abhdngigkeiten
liber einen weiteren Bereich darstellen zu kdonnen und um Proportionalitat
am parallelen Verlauf der Kurven erkennbar zu machen. Der Ubersichtlich-
keit halber, und angesichts der mangelnden Giiltigkeit der fiir diese Daten
noch verwandten alten Dosimetrie, ist nur eine grobe Zweiteilung inner-
halb jeder Alterskohorte gemacht. Personen mit einer geschatzten Dosis
unterhalb 0,5 Gray sind in den Gruppen zusammengefaBt, fiir die die Ergeb-
nisse als schwarze Bdnder dargestelit sind. Alle Personen mit hoherer Do-
sis sind in den Gruppen zusammengefaBt, fir die die Raten als schraffier-
te Bédnder dargestellt sind. In den geringer exponierten Gruppen betragen
die durchschnittlichen Dosen nur etwa 0,05 Gray; sie sind daher als "Kon-
trollgruppen” anzusehen. Fiir die hoher Exponierten sind die mittleren Do-
sen ungefdhr 1,5 Gray.

Die Diagramme zeigen die allgemeine Erhohung der kumulativen Raten in den
hoher exponierten Gruppen. Die Erhohungen sind deutlich, obwohl sie in
der logarithmischen Darstellung gering erscheinen. Eine exakte statisti-
sche Analyse kann sich nicht auf eine summarische Darstellung dieser Art
stiitzen, sondern muB den EinfluB vieler Einzelfaktoren trennen; jedoch
verdeutlicht das Diagramm wesentliche Aspekte der Daten. Die Beobachtun-
gen in den dlteren Kohorten sind fast abgeschlossen, da nur wenige in
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ALTER DER FUNF KOHORTEN ZUR ZEIT DER BOMBENABWURFE
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Kumulierte Krebsmortalitdt (seit 1950) der Uberlebenden von Hi-
roshima und Nagasaki, deren geschatzte Dosen (TD65) geringer als
0,5 Gray (schwarze Bander) und groBer als 0,5 Gray (gestrichelte
Bander) waren. Die Breite der Bédnder entspricht dem Standardfeh-
ler.

von RERF (5); sie sind ausfiihrlicher in (13) dargestellt.



_46_

diesen Kohorten Uberleben. Die jiingsten Gruppen sind dagegen fast unver-
mindert geblieben und haben noch nicht das Alter erreicht, in dem Krebs-
sterblichkeit hdufig wird. Hier stehen die wesentlichen Resultate noch
aus. Selbst in der summarischen Darstellung verdeutlichen die Diagramme,
daB die Strahlenexposition die Krebsmortalitdt generell erhoht hat, und
daB die Erhohung ndherungsweise einer Parallelverschiebung der Verldufe,
d.h. einer proportionalen Erhdhung der Raten entspricht. Allerdings ist
die Verschiebung fiir die im jungen Alter Bestrahlten ausgepragter, und es
wird die zentrale Frage epidemiologischer Untersuchungen bleiben, ob sich
die ausgepragten Erhdhungen in den jiingeren Kohorten bis ins hohere Alter
fortsetzen.

Abbildung 3 ist eine analoge Darstellung fiir Leukamien. Hier sind die ab-
soluten Zahlen der F&lle geringer, jedoch iibersteigt die Haufigkeit der
strahleninduzierten Erkrankungen die Spontanhdufigkeiten so stark, daB
die Trennung der Kurvenverldufe weit deutlicher ist. Dies kommt insbeson-
dere dadurch zustande, daB gemdR dem erwdhnten Modell des absoluten Risi-
kos der Hauptteil der strahleninduzierten Erkrankungen stoBartig in weni-
gen Jahren nach der Exposition erfolgte. Die Darstellung legt allerdings
die Frage nahe, ob nach den nunmehr abgeklungenen Wellen der strahlenin-
duzierten Erkrankungen nicht auch eine zusdtzliche proportionale Erhohung
sichtbar wird, wenn die jingeren Kohorten das Alter ansteigender sponta-
ner Leukdmieraten erreichen. Sollten die Abhangigkeiten in der logarith-
mischen Darstellung in Zukunft parallel verlaufen, so hatte man es zu-
sdtzlich zu den voriibergehenden Erhohungen auch mit erhdhtem relativem
Risiko zu tun. Selbst beziiglich der Leukdmien ist daher die epidemiologi-
sche Beobachtung auch noch iber die nachsten Jahrzehnte fortzufiihren.

Die Abbildungen 4 und 5 geben Beispiele fiir einzelne Krebserkrankungen.
Die Ergebnisse beziiglich der Lungenkrebshiufigkeit verdeutlichen die
bisher ungeldoste Frage, ob eine Strahlenexposition bestehende Raten mul-
tiplikativ oder additiv erhoht. Der Vergleich der im Alter zwischen 35
und 50 exponierten Kohorten spricht fiir additive Erhdhung, die bei den
Frauen, angesichts ihrer geringeren Spontanraten, deutlicher sichtbar
wird. Die sich in den jiingeren Kohorten andeutenden gréBeren Unterschiede
weisen auf die besondere Empfindlichkeit der im jungen Alter Bestrahlten
hin. Eine wesentliche SchluBfolgerung ist wiederum, daB bedeutsame Er-
kenntnisse Uber die Empfindlichkeit in jugendlichem Alter erst in den
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Abb. 3: Zu Abb. 2 analoge Diagramme fiir alle Leukdmien der Uberlebenden
von Hiroshima und Nagasaki.

kommenden Jahrzehnten zu erwarten sind. Die Fortsetzung der Arbeit von
RERF wird daher bis ins nichste Jahrhundert bedeutsam bleiben. Die Da-
ten zur Mortalitdt durch das Mammakarzinom bestdtigen diese Uberlegungen;
sie TieBen sich durch neuere Daten zur Inzidenz noch konkreter belegen.
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Abb. 4: Zu Abb. 2 und 3 analoge Diagramme fiir Mortalitdt durch maligne
Erkrankungen der Lunge und des Atemtraktes.
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3 Neue Risikoschatzungen

Risikoschatzungen auf der Basis der neuen Dosimetrie wurden von Preston
und Pierce vorgelegt (4). Die Studie stitzt sich noch nicht auf endgiil-
tige Berechnungen der Dosen in verschiedenen Organen fiir alle Personen im
beobachteten Kollektiv der Atombombeniiberlebenden (1ife-span study samp-
le, LSS). Jedoch sind fiir 76 000 Mitglieder der Gesamtgruppe von 90 000
Personen neue vorldufige Dosisbestimmungen benutzt worden.

Wesentliches Resultat der Revision der Dosimetrie (1,14) ist die Bestiti-
gung, daB die Neutronendosen weit geringer waren, als friiher angenommen.
Ein EinfluB der Neutronen in Hiroshima, insbesondere bei kleinen Dosen
ist nicht auszuschlieBen, jedoch erscheint es unwahrscheinlich, daB er
durch die statistische Analyse der Daten bestimmt werden konnte. Die Stu-
die von Preston und Pierce beschrankt sich daher auf Uberlegungen, in de-
nen summarisch unterschiedliche relative biologische Wirksamkeit (RBW)
der Neutronen postuliert wird. Dabei zeigt sich, wie zu erwarten, daB die
angenommenen Werte der RBW nur geringen EinfluB auf die Resultate haben.
Im folgenden wird daher auf diesen Aspekt der Untersuchung nicht weiter
eingegangen.

Beziiglich der Gesamtheit solider Tumoren ergibt sich als wesentliches Re-
sultat, daB der EinfluB der Dosisrevision relativ gering ist. Wirde man,
unter Vernachlassigung der friilher angenommenen Neutronendosen, mit der
alten Dosimetrie fiir die y-Strahlung rechnen, so erhieite man Abhangig-
keiten, die fiir die soliden Tumoren nur gering von denen abweichen, die
mit dem neuen Dosimetriesystem erhalten werden. DaB sich insgesamt nach
der Revision relativ wenig veranderte Dosen fiir die y-Strahlung in tiefer
liegenden Organen ergeben, ist das Resultat zweier sich nahezu kompen-
sierender Verdnderungen. Nach der neuen Dosimetrie ist die Abschirmung
durch Hiuser wesentlich starker als friiher angenommen, die Absorption im
Korper dagegen ist geringer.

Fir Leukamien ist die Situation anders, da die Dosis im Knochenmark auch
nach der alten Dosimetrie weniger durch Absorption im Korper vermindert
wurde als in tiefer liegenden Organen. In diesem Fall wird daher die Re-
duktion der Neutronendosen und die vergroBerte Abschirmung in Hausern
nicht durch Dosiserhohung im Korper kompensiert; die resultierende Ver-
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ringerung der geschdtzten Dosen filihrt zu Risikoschdtzungen, die um etwa
den Faktor 2 iber den der alten Dosimetrie entsprechenden Tiegen.

Neue Risikoschatzungen der Krebsmortalitat mit AusschluB der Leukamien
unterscheiden sich von friiheren Resultaten wegen der im letzten Jahrzehnt
erhaltenen zusdtzlichen Daten. Die Anderungen sind betrdchtlich, weil
auch mittlere Alterskohorten inzwischen in die Phase altersbedingt er-
hohter Tumorhdufigkeit eingetreten sind.

Erstmalig in den Arbeiten von RERF werden nunmehr mathematische Ansdtze
benutzt, die dem sogenannten proportional-hazards model und den von Cox
eingefihrten Algorithmen entsprechen. Ein Postulat ist dabei, daB ent-
sprechend dem Modell des relativen Risikos (Abbildung 1) die proportiona-
len Erhohungen des Risikos unbegrenzt andauern. Das wesentliche Resultat
der Analyse ist in Abbildung 6 dargestellt. Das Diagramm gibt als Funk-
tion der Dosis den Faktor an, um den sich die Krebssterblichkeit durch
die Strahlenexposition erhoht hat. Die Aquivalentdosis im Magendarmtrakt
wurde dabei als reprdsentativ auch fiir die anderen Organe angenommen. Das
Diagramm bezieht sich auf das gesamte 'life-span study sample' (LSS). In
Tabelle 1 sind in einem groben Altersraster Skalierungsfaktoren fir un-
terschiedliche Altersgruppen fiir Frauen und Manner angegeben. Da sich die
Werte auf die relative Erhohung der Risiken beziehen, sind wegen der fir
Frauen geringeren Krebsraten bei gegebenem Alter die absoluten strahlen-
bedingten Haufigkeiten nicht hoher als bei Mannern.

Entsprechend der Darstellung in Abbildung 6 erschlieBen Preston und
Pierce aus linearer Regression eine Erhdhung der Krebsmortalitat um 70 %
bei einer y-Dosis von 1 Gray. Bei einer anzunehmenden spontanen Krebsmor-
talitat von 0,18 entsprache dies, wie auf der rechten Ordinate angegeben,
einem zusdtzlichen Risiko von 0,14 pro Gray. Zum Vergleich sind durch die
flacher verlaufende Gerade die von ICRP (15) fiir Krebsmortalitdat (auBer
Leukdmie) vorgeschlagenen Risikokoeffizienten wiedergegeben. Ein direkter
Vergleich der beiden Abhdngigkeiten wdre jedoch irrefiihrend, da die Risi-
koschatzungen von ICRP unter Annahme eines Reduktionsfaktors fiir geringe
Dosen und Dosisleistungen aus Daten bei hoheren Dosen abgeleitet wurden.
Nimmt man, wie von UNSCEAR (16) vorgeschlagen, einen Reduktionsfaktor 3
an, so erhdlt man statt der Resultate von Preston und Pierce die gestri-
chelte Gerade, die etwa dem 4-fachen der bisherigen Schdatzungen ent-

spricht.



_51_

3
Hiroshima Nagasaki
Krebsmortalitat 103
2 2.5 Fohne Leukdmien 2
< 1 %
@ @
" 10.2 ,
Q a
= i 5
S E
& 40.1 5
975 ) |
0

Aquivalenfdosis/Sv

Abb. 6: Vergleich der Schatzungen der Krebsmortalitat durch Strahlenexpo-
sition nach der Analyse von Preston und Pierce (4) und den in
ICRP 26 (15) angegebenen Risikoschatzungen.

Die linke Ordinate gibt den Faktor an, um den sich nach dem Mo-
dell des relativen Risikos die Krebssterblichkeit erhoht; die
rechte Ordinate gibt das Risiko an. Die obere Kurve entspricht
den Schitzungen fiir das gesamte Kollektiv der Uberlebenden von
Hiroshima und Nagasaki aufgrund der Daten bis 1985 und unter der
Annahme einer bis zum Lebensende persistierenden Erhohung des re-
lativen Risikos. Die mittlere Abhangigkeit ergibt sich bei Anwen-
dung des von UNSCEAR (16) vorgeschlagenen Reduktionsfaktors 3 fir
die Extrapolation zu kleinen Dosen und Dosisleistungen. Die un-
terste Abhdngigkeit entspricht den von ICRP aus den Beobachtungen
bis 1975 errechneten Risikokoeffizienten fiir eine erwachsene Be-
volkerung.

Die Erhohung der Risikoschatzung hat zwei hauptsachliche Griinde. Ein
Grund ist, daB die neuen Berechnungen die gesamte nach dem Modell des re-
lativen Risikos bis zum Lebensende vorhergesagte Krebsmortalitat ein-
schiieBt. Ein zweiter Grund ist, daB - im Gegensatz zu den auf Erwachsene
bezogenen ICRP-Schitzungen - in den neuen Ergebnissen auch die in jiinge-
rem Alter bestrahlten, hohere Strahlenempfindlichkeit aufweisenden Grup-
pen beriicksichtigt sind. Wendet man den Skalierungsfaktor aus Tabelle 1
fir 20 bis 35-jahrige Manner an, so ist das Verhdaltnis der neuen zu
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friiheren Risikoabschdtzungen etwa 2. Dieser verbleibende Unterschied
geht zum geringeren Teil auf die Revision der Dosimetrie zuriick, zum
hauptsachlichen Teil ist er bedingt durch den Bezug auf die gesamte Le-
benszeit, statt der 30 Jahre, auf die sich die bisherigen Schatzungen von
ICRP beziehen. Im folgenden Abschnitt soll dieser fiir das Verstédndnis der
Risikoabschdtzungen entscheidende Aspekt niher erldutert werden.

Tab. 1: Faktoren zur Anpassung der Daten in Abbildung 6 an verschiedene

Altersgruppen.
Alter bei Strahlenexposition
< 20 20 bis 35 > 35
Frauen 2,16 1,29 0,71
Manner 0,97 0,58 0,32

4 Grundsatzliches zur Bewertung des
Krebsrisikos

Das Grauen der Atombombenangriffe und der Gedanke an den moglichen Nukle-
arkrieg machen es unvermeidlich, daB mit den Strahlenrisiken immer auch
die weitere Bedrohung bedacht wird. Selbst in der friedlichen Nutzung der
Kernenergie werden zu Recht die besonderen Gefahren einer globalen Tech-
nik mit schwer einzugrenzenden, irreversiblen Folgen gesehen, und die re-
sultierenden allgemeineren Bedenken mischen sich mit Uberlegungen zur
Strahlenwirkung. Diese Verknilipfung unterschiedlicher Aspekte mag irratio-
nal erscheinen, ist aber andererseits ein notwendiges Symbol - im ur-
spriinglichen Sinne des Wortes eine Zusammenfiigung - des im technischen
Sinne getrennten, aber in seiner politischen und menschlichen Bedeutung
nicht Trennbaren. Globale Veranderungen miissen auf anderer Skala bewertet
werden als herkommliche, begrenzte politische oder technische Entwicklun-
gen. Daher ist auch Widerstand gegen solche Verdnderungen, selbst wenn
er auf iibergroBer Vorsicht beruht, nicht nur verstdndlich, sondern als
Regulativ geradezu notwendig.
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Diese generellen Uberlegungen liegen zwar auBerhalb einer technischen Er-
orterung von Strahlenrisiken, missen aber gegenwdrtig sein, damit eine
solche Erdrterung und die vergleichende Bewertung unterschiedlicher Risi-
ken nicht als Verharmlosung oder unverantwortliche Ausgrenzung miBver-
standen werden. Nichterne quantitative Analyse ist notig, um vielfdltige
zukunftsbedrohende Probleme in ihren unterschiedlichen Aspekten zu erken-
nen und um Scheinargumente zu vermeiden.

Risikoliberlegungen im Strahlenschutz sind nicht grundsatzlich unterschie-
den von Risikoliberlegungen, beispielsweise, beziiglich chemischer Karzino-
gene. Dennoch besteht ein bemerkenswerter Unterschied. Der Toxikologe
identifiziert Kanzerogene, aber versucht nicht Risiken zu quantifizieren,
die moglicherweise noch bei geringsten Konzentrationen bestehen. Im
Strahlenschutz wurde gerade diese Quantifizierung zur zentralen Frage.
Das Resultat der Extrapolationen und Schatzungen wird trotz bestehender
Unsicherheiten in numerischen Werten angegeben, und dies 1aBt sich recht-
fertigen. Die Angabe geschieht jedoch meist in einer Form - und Beispie-
le sind nach der Reaktorkatastrophe von Tschernobyl allgemein gegenwar-
tig -, die nur intuitive Bedeutung hat, da sie einer Vergleichsskala ent-
behrt. Ein und derselbe Tatbestand konnte in zwei &dquivalenten, aber doch
vollig verschieden wirkenden Feststellungen ausgedriickt werden: Einer-
seits konnte nach unserem Wissen {iber die Risikokoeffizienten fiir Strah-
lenkarzinogenese die groBflachige Verseuchung der Bundesrepublik in den
nachsten Jahrzehnten zu 500 oder 1000 zusatzlichen Todesfallen fiihren,
andererseits konnte aufgrund derselben Risikokoeffizienten die Wahr-
scheinlichkeit des Einzelnen an Krebs zu sterben um den zehntausendsten
Teil steigen. Die erste Feststellung beschreibt eine Katastrophe, die
zweite eine scheinbare Belanglosigkeit. Beide Feststellungen aber besagen
das gleiche und beide sind daher offensichtlich unzuldngiich. Die Angabe
einer absoluten Zahl von Fdllen fiir eine groBe Population ist ebenso
irrefiihrend, wie der Bezug einer geringen Wahrscheinlichkeit nur auf den
Einzelnen. Ein ausgewogenes Bild erfordert angemessene Vergleiche und ein
differenzierteres Verstdndnis von Lebenserwartung und Mortalitat.
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4.1 Krebssterblichkeit und Lebenserwartung

Abbildung 7 stellt einige grundlegende bevolkerungsstatistische Daten
dar. In den USA stehen die sogenannten SEER-Tabellen (7) der Krebsinzi-
denz und Mortalitdt zur Verfiigung. Da diese Tabellen ein besonderes
brauchbares Referenzwerk sind, wurden die Diagramme fir die folgenden
Uberlegungen aus diesen Daten abgeleitet; jedoch sind alle Beziehungen in
ihren wesentlichen Aspekten auch fiir europdische Lénder giiltig.

Ein wichtiger Aspekt ist die im obersten Teil des Diagrammes gezeigte Al-
tersabhdangigkeit der Tumorraten. Die Tumorrate ist die Wahrscheinlichkeit
einer Person bestimmten Alters, im betreffenden Lebensjahr an Krebs zu
sterben. Ebenso auffallend wie der steile Anstieg der Raten mit dem Alter
ist der markante Unterschied zwischen Krebssterblichkeit von Mannern
und Frauen. Im mittleren Alter ist wegen des betrdchtlichen Beitrags des
Mammakarzinomes die Krebssterblichkeit fiir beide Geschlechter gleich. Im
hoheren Alter iiberwiegt sie fiir Manner bei weitem; dies ist groBenteils,
aber nicht ausschlieBlich, durch die erhdhte Sterblichkeit der Raucher an
Lungenkrebs bedingt. Der steile Anstieg der Krebssterblichkeit mit zu-
nehmenden Alter sollte allerdings nicht zu dem SchluB verleiten, daB die
Uberwiegende Anzahl der Krebserkrankungen im besonders hohen Alter erfol-
ge. Tatsdchlich verursachen die kardiovaskuldren Erkrankungen einen 1im
hohen Alter noch steiler ansteigenden Beitrag zur Mortalitat.Die absolute
Hiufigkeit der Krebsmortalitdt in bestimmtem Lebensalter wird bedingt
nicht nur durch die altersspezifischen Tumorraten, sondern auch durch die
Wahrscheinlichkeiten das jeweilige Lebensalter zu erreichen. Die betref-
fende Wahrscheinlichkeit ist, wiederum fiir die Bevolkerung der USA, im
mittleren Diagramm dargestellt. Auch diese Abhdngigkeit ist interessant,
da sie auf den betrdachtlichen Unterschied der Lebenserwartung von Man-
nern und Frauen hinweist, einen Unterschied der groBenteils, wenn auch
nicht vol1ig, auf die unterschiedlichen Rauchgewohnheiten zuriickgeht. Der
Unterschied der Lebenserwartungen bedeutet iibrigens, daB trotz geringerer
altersspezifischer Tumorraten Frauen etwa die gleiche Gesamtwahrschein-
lichkeit haben an Krebs zu sterben wie Manner. Ein wichtiger Gesichts-
punkt ist ferner, daB die Krebsraten im jlngeren Alter zwar geringer
sind, daB jedoch das "SchadensmaB" gemdB der hoheren Lebenserwartung
groBer ist. Der Unterschied ist von besonderer Bedeutung bei vergleichen-
den Uberlegungen zur Haufigkeit strahleninduzierter Leukamieerkrankungen



Abb. 7:

_55-

T T 1 1 U | I

| Altersspezifische

£ 0028 Krebsmortalitdt 1
2 5 [ (1977-1982,USA, .
% ° 001k Seer-Tabellen ) ]
T = Manner
o ~ - —
=
Frauen
0 | i 1 ] | 1 | 1
10 20 40 60 80 100
1 T
-E — Uberlebenswahr- -
Q = . . . B
2 X __schemtmhkew Frauen
T = o5t ( 1970, USA ) -
0 [ °
Y T B =
g S B Mdnner
0 %) |
D
0 L i 1 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100
80 T T T T T T T T T

Lebenserwartfung

60 ( 1970, USA )

Frauen

Lebenserwartung ( Jahre )

4o | §
20 F J
0 1 L 1 | 1 1 1 1 1
0 20 L0 60 80 100

Alter
Oberes Diagramm:
Gesamte altersspezifische Krebsmortalitat fiir Manner und Frauen
in den USA (1977-1982).

Mittleres Diagramm: -
Uberlebenskurven fiir Frauen und Manner nach den bevolkerungssta-
tistischen Daten des Jahres 1970 in den USA.

Unteres Diagramm: ~
Lebenserwartung als Funktion des Alters fir Frauen und Manner
entsprechend den Uberlebenskurven.
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und solider Tumoren. Offensichtlich ist der bloBe Hiaufigkeitsvergleich
von beschrankter Aussagekraft; strahleninduzierte Leukamien, die schon in
jungem Alter auftreten konnen, fallen gemessen am Verlust von Lebenser-
wartung sehr viel starker ins Gewicht.

Nach diesen ersten grundsidtzlichen Uberlegungen liegt es nahe, nach dem
Gesamtbeitrag der Krebssterblichkeit zu fragen. Nach den in Abbildung 7
gezeigten Diagrammen ergibt sich eine Gesamtwahrscheinlichkeit des Mannes
von etwa 17% und der Frau von etwa 16% an Krebs zu sterben. Bei etwas un-
terschiedlichen bevdlkerungsstatistischen Daten werden hdufig Zahlen nahe
20% fir beide Geschlechter genannt. Im vorliegenden Fall kann verein-
fachend festgestellt werden, daB etwa jeder 6. Todesfall auf Krebserkran-
kungen zuriickgeht. In einem naheliegenden TrugschluB kdnnte man aus die-
ser Zahl folgern, daB sich die mittlere Lebensdauer um etwa 1/6 erhdhen
wirde, wenn Krebserkrankungen vollig vermieden oder geheilt wiirden. In
der Tat jedoch ergdbe sich, wie in Abbildung 8 dargestellt "nur" eine
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Abb. 8: Uberlebenskurven fiir Frauen und Manner in den USA im Vergleich
zu den Uberlebenskurven (punktierte Abhdngigkeiten), die sich
gemidB den altersspezifischen Mortalitdtsraten bei volligem Weg-
fall der Krebsmortalitdt ergeben wiirden. Die Erhdhung der Le-
benserwartung fiir Frauen und Manner betriige etwa 2 bzw. 3 Jahre.
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Verlangerung der Lebenserwartung von etwa 2 Jahren bei Frauen und von et-
wa 3 Jahren fir Manner, also eine Verldngerung nicht um 17 %, sondern um
etwa 3 %. Der verstandliche Grund ist, daB Krebssterblichkeit vorwiegend
in einem Alter stark reduzierter Lebenserwartung bedeutsam ist. Im Mittel
bedeutet aber ein Krebstodesfall immerhin einen Verlust von nahezu 15
Jahren Lebenserwartung.

Derselbe Gedankengang kann auch am Beispiel der Gesamtsterblichkeit ver-
deutlicht werden. Wirde die Gesamtsterblichkeit, d.h. die altersspezifi-
sche Mortalitatsrate, verdoppelt, so reduzierte sich die gesamte Lebens-
erwartung nicht etwa auf die Hdlfte, sondern um 8 Jahre, d.h. etwa 10%.
Umgekehrt wiirde eine Verringerung der gesamten Sterblichkeit auf die
Halfte - eine 'Vermeidung jeden zweiten Todesfalles' - die mittlere Le-
bensdauer der Bevolkerung um etwa 8 Jahre verlangern.

Die genannten Verschiebungen der Lebenserwartungen kdnnen in Beziehung ge-
setzt werden zu den tatsachlichen Verschiebungen in den letzten Jahren

und Jahrzehnten. Abbildung 9 zeigt fiir die Bundesrepublik, daB sich

allein in den letzten 20 Jahren die Lebenserwartung etwa um denselben Be-

trag erhoht hat, der durch das vollstandige Wegfallen der Krebsmortalitdt

erreicht wiirde. Geht man ein halbes Jahrhundert zuriick, so sind die Un-

terschiede noch gravierender. Alle Abhangigkeiten sind in der Abbildung

auf das Alter 5 Jahre normiert, um die erhdhte Lebenserwartung, unabhan-

gig von der Verringerung der Sduglings- und Kindersterblichkeit, zu ver-

deutlichen.

Zur Erweiterung der historischen Perspektive ist zusdtzlich dargestellt,
was sich aus Grabinschriften aus dem Rom der klassischen Zeit ergibt. In
der goldenen Augustdischen Ara war die Uberlebenskurve der Bevglkerung
Roms - von der Kindersterblichkeit abgesehen - exponentiell mit einer
Halbwertszeit von 14 Jahren, d.h. die Lebenserwartung betrug unabhangig
vom Alter etwa 20 Jahre. Ahnliches galt auch noch fiir die groBen europdi-
schen Stadte im 18. Jahrhundert (18).



Uberlebenswahrscheinlichkeit

Abb. 9: Die Wahrscheinlichkeit ein bestimmtes Alter zu erreichen, am Bei-
spiel der Bundesrepublik und friiherer Daten aus Deutschland. Zu-
die fiir das Rom des ersten
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Uberlebenskurven

satzlich ist die Kurve angegeben,
Jahrhunderts unserer Zeitrechnung erschlossen wurde (18).

Alle Abhdngigkeiten sind auf das Alter von 5 Jahren normiert, um
vom EinfluB der Kindersterblichkeit abzusehen (etwa 10% fir

Deutschland, 1930 bis 1933).
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4.2 Zeitliche Verteilung der Krebsmortalitat und Anderungen der Ri-
sikoschatzungen

Fiir die Bewertung des Strahlenrisikos und der veradnderten Risikoschatzun-
gen beziglich der soliden Tumoren ist es ndtig, die Verteilung der zu er-
wartenden Schiaden im Lebensalter zu bestimmen. Abbildung 10 gibt in den
oberen Diagrammen die Verteilung der Anzahl von Krebstodesfallen im Alter
fiir beide Geschlechter wieder. Wie bereits erwdhnt, driickt sich in diesen
Verteilungen der betrdchtliche Unterschied zwischen den altersspezifi-
schen Tumorraten der Geschlechter nur wenig aus, da beim Maximum der Ver-
teilung, zwischen 70 und 80 Jahren, prozentual deutlich weniger Manner
noch am Leben sind. Beziiglich der Haufigkeiten erkennt man, wie das auch
aus den Summenverteilungen erkennbar ist, daB die Halfte der Krebsmorta-
1itat vor dem Alter von 70 Jahren und die andere Halfte nach dem Alter
von 70 Jahren erfolgt.

Anders, wenn auch nicht grundsdtzlich verschieden, ist die Situation, so-
fern man als MaB des Schadens nicht die Anzahl der F&dlle, sondern die
Summe der verlorenen Lebensjahre ansieht, d.h., wenn man jeden Krebsto-
desfall mit der noch bestehenden Lebenswerwartung wichtet. Die Verteilun-
gen verschieben sich dann zu etwas geringerem Alter, und die Halfte des
'Schadens' ist durch Todesfdlle im Alter bis zu etwa 62 Jahren bedingt.

Diese Uberlegungen lassen sich unmittelbar anwenden auf eine Beurteilung
der friheren, der gegenwdrtigen und der in Zukunft noch zu erwartenden
Erkenntnisse zum Risiko kleiner Dosen ionisierender Strahlung.

Zundchst ist fir strahleninduzierte Leukdamien festzustellen, daB sie im
Durchschnitt schon wenige Jahre nach der Bestrahlung auftreten, daB die
verlorene Lebenserwartung deshalb sehr viel groSer sein kann als fir so-
lide Tumoren und, daB dieser Unterschied sich insbesondere auf die kin-
Tichen und jugendlichen Leukdmien bezieht, die zu Recht bei der Diskus-
sion von Strahlenrisiken im Vordergrund stehen. Beziiglich der Risiko-
schatzungen aus den Beobachtungen von Hiroshima und Nagasaki bleibt ein
Rest von Unsicherheit dadurch, daB in den ersten Jahren nach den Atom-
bombenabwiirfen die Untersuchungen der gesundheitlichen Folgen verboten
waren, und daB deshalb moglicherweise einige sehr friih, noch vor Beginn
der Arbeiten der Atomic-Bomb-Casualties Commission, aufgetretene Leuka-
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Obere Diagramme:

Verteilung der Krebssterblichkeit auf das Lebensalter gemdB den Daten in Abb. 7 und zugehdrige Summen-
verteilung. Trotz der bei Frauen weit geringeren altersspezifischen Krebsmortalitat sind wegen der
hcheren Lebenserwartung der Frauen die Gesamtzahlen nahezu gleich.

Untere Diagramme:

Verteilung des durch Krebsmortalitdt verursachten 'Schadens' auf das Lebensalter, wenn als Schadens-
maB nicht die Anzahl der Todesfalle, sondern der durch die Todesfdlle verursachte Verlust an Lebenser-
wartung gewdhlt wird. Da die friihen Todesfalle starker gewichtet werden, verschiebt sich die Verteilung
zu geringerem Alter
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mien nie registriert wurden. Allerdings diirfte sich ein solches Fehlen
friher Beobachtungen nicht gravierend auf die Gesamtwahrscheinlichkeit
fir Leukamien auswirken. Im {brigen sind die nach dem absoluten Risiko-
modell zu erwartenden Leukamien nahezu vollstdndig aufgetreten, und wenn
kinftige Untersuchungen keine neuartigen Erkenntnisse iber im hdheren
Alter auftretende Leukdmien bringen, werden die Risikoschdatzugnen auch
weiterhin auf den bereits beobachteten Fallen beruhen.

Die in den neuen Studien diskutierten Erhohungen der Risikoschdtzungen
fir Leukdmien sind durch die Dosisrevision bedingt. DaB ein gleichgroBer
EinfluB der veranderten Dosimetrie fiir die tiefer liegenden Organe nicht
angenommen wird, wurde eingangs bereits erldutert. Die neuen Risiko-
schatzungen fiir Leukdmien sind vorlaufig und konnten teilweise auch
durch veranderte Rechenverfahren bedingt sein, die noch weiterer Priifung
bediirfen. Die genaue Analyse ist deswegen bedeutsam, weil nach den Uber-
legungen zum Verlust der Lebenserwartung Leukdmiesterblichkeit - bei
aller Schwierigkeit einer vergleichenden Bewertung - schwerer zu wichten
ist, als andere Krebssterblichkeit, die hauptsdchlich im hoherem Alter
auftritt.

Beziiglich der soliden Tumoren konnen die hier abgeleiteten Altersab-
hangigkeiten benutzt werden, um abzuschatzen, welcher Bruchteil des nach
dem relativen Risikomodell zu erwartenden Gesamtschadens sich in bestimm-
ten Perioden der epidemiologischen Untersuchungen in Hiroshima und Naga-
saki bereits ausgedriickt hat. Nach dem Modell des relativen Risikos sind
die strahleninduzierten .Erhdhungen in ihrem zeitlichen Verlauf parallel
den altersspezifischen spontanen Erkrankungen, und die erlauterten Abhan-
gigkeiten konnen daher unmittelbar benutzt werden. Vergleicht man die
verschiedenen Alterskollektive, so erhdlt man zundchst die Abhdngigkei-
ten, die links in Abbildung 11 dargestellt sind. Hier ist schraffiert
eingezeichnet der Anteil der Krebsmortalitat, der sich fiir die verschie-
denen Alterskohorten im Zeitraum von 1950 bis 1975 ausgedriickt hat. Als
ICRP zum ersten Mal quantitative Schatzungen des Mortalitdatsrisikos durch
strahleninduzierte Tumoren vorlegte, beruhten diese auf den bis 1975 ak-
kumulierten Becbachtungen. Im Altersinterval von etwa 20 bis 60 Jahren,
das die beruflichen Titigkeit umfaBt, entsprachen nach diesem Diagramm
die Beobachtungen bis 1975 etwa der Halfte der Todesfdlle, die nach dem
relativen Risikomodell insgesamt zu erwarten sind. Die neuen bis 1985
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reichenden Beobachtungen schlieBen bereits einen deutlichen grioBeren Teil
des insgesamt zu erwartenden Risikos ein, und nach den bisherigen Unter-
suchungen zeichnen sich in Hiroshima und Nagasaki noch keine deutlichen
Abweichungen vom relativen Risikomodell ab. Selbst bei einer Beobachtung
bis zum Jahre 2000 werden noch wesentliche Erkenntnisse fiir die als Kin-
der und Jugendliche Exponierten fehlen. Ob fiir die im jungen Alter Be-
strahlten die Annahmen des relativen Risikomodells zutreffen, kann erst
etwa im Jahre 2020 endgiiltig erkannt werden.

Zeitlicher Verlauf des Schadens durch Krebsmortalita.t
nach dem Modell des relativen Risikos

Zahl der Krebstodesfdlle Verlust an Lebensjahren
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Abb. 11: Bruchteil des 'Schadens' durch strahleninduzierte Krebsmortali-
tat (ohne Leukdmien), der sich bei Giiltigkeit des Modells des
relativen Risikos bis zu verschiedenen Kalenderjahren ausge-
driickt hat, bzw. ausdriicken wird. Die Abszisse gibt das Alter
zur Zeit der Atombombenabwiirfe an.

Die Flachen oberhalb der Abhdngigkeiten fir 1985 beziehen sich
auf Beitrdge der Krebsmortalitdt, die bei unbegrenzter Giltig-
keit des Modells des relativen Risikos noch zu erwarten sind.
Bei Abnahme der relativen Risiken in den kommenden Jahren ver-
ringerte sich dieser noch zu erwartende Beitrag.

Zusammenfassend und zuriickgehend auf Abbildung 1 ist festzustellen, daB
eine Erhohung um weniger als den Faktor 2 gegeniiber den ICRP-Schatzungem
von 1975 durch die Fortfiihrung der Beobachtungen zum Jahre 1985 bedingt.
jst, und daB eine weitere, etwa ebenso groBe Erhohung auftrate, wenn das;
relative Risikomodell unverandert bis ins hohe Lebensalter zutrafe, d.h.,,



_63-

wenn die bisher beobachteten prozentualen Erhohungen der Tumorrate in den
bestrahlten Kollektiven im selben Verhdltnis zu den altersspezifischen
Raten bis ins hohe Alter zunahmen.

Was die Risikokoeffizienten fiir Erwachsene und damit auch die Risiko-
schatzungen fiir berufliche Strahlenexposition betrifft, hat man es also
mit noch bestehenden Unsicherheiten zu tun, jedoch mit einem Bereich der
Unsicherheit, der im Strahlenschutz stets angenommen wurde. Die groBe of-
fene Frage und die verbleibende wichtigste Aufgabe der epidemiologischen
Untersuchungen in Hiroshima und Nagasaki, wie auch anderer kiinftiger epi-
demiologischer Untersuchungen - etwa an den Evakuierten aus der Umgebung
von Tschernobyl - wird die Empfindlichkeit der im jugendlichen Alter Be-
strahlten bleiben. Wie hier erdrtert wurde, ist Wesentliches bekannt uber
die kindlichen Leukamien, aber noch fast nichts iiber die soliden Tumoren,
die nach Bestrahlung des jugendlichen Organismus mdglicherweise erst in
hohem Alter auftreten. Erst die Beobachtungen der ndchsten Jahrzehnte
werden die fehlenden Antworten geben.

5 Literatur

1. DS86: US-Japan Joint Reassessment of Atomic Bomb Radiation Dosimetry
in Hiroshima and Nagasaki, Final Report, Vol.1l, (W.E.Roesch, Ed.),
Radiation Effects Research Foundation, Hiroshima, 1987.

2. Preston, D.L., Kato, H., Kopecky, K.J., Fujita, S.: Life Span Study
Report 10, Part 1, Cancer Mortality Among A-Bomb Survivors in Hiro-
shima and Nagasaki, 1950-82, Technical Report RERF TR 1-86. Radiation
Effects Research Foundation, Hiroshima, 1987.

3. Preston, D.L., Kato, H., Kopecky, K.J. and Fujita, S.: Studies of the
Mortality of A-Bomb Survivors, 8.Cancer Mortality, 1950-1982. Radiat.
Res.111, 151-178 (1987).

4. Preston, D.L., Pierce, D.A.: The Effect of Changes in Dosimetry on
Cancer Mortality Risk Estimates in the Atomic Bomb Survivors. RERF
TR 9-87, Radiation Effects Research Foundation, Hiroshima, 1987.

5. RERF LSS-E85: Report 10 data file RLOCANCR.DAT, available from Edito-
rial Office, RERF (1986).

6. Preston, D.L., Pierce, D.A.: Rechenprogramme PYTAB and AMFIT, RERF,
Hiroshima, 1986.

7. National Academy of Sciences, National Research Council: The Effects
on Populations of Exposure to Low Levels of Ionizing Radiation.
Washington, D.C., 1980.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

_64_

National Institutes of Health: Report of the NIH Ad Hoc Working Group
to Develop Radioepidemiological Tables. NIH Publication No. 85-2748.
U.S. Department of Health and Human Services, 1985.

Chmelevsky, D., Kellerer, A.M., Land, C.E., Mays, C.W. and Spiess H.:
Time and Dose Dependence of Bone-Sarcomas in Patients Injected with
Radium-224. Rad.and Environm. Biophys., in press, 1988.

Darby, S.C., Doll, R., Gill, K., Smith, P.G.: Long Term Mortality Af-
ter a Single Treatment Course with X-Rays in Patients Treated for An-
kylosing Spondilities. Br.J.Cancer 55, 179-190, (1987).

Fabrikant, J.I., BEIR IV: The Effects on Populations of Exposure to
Internally Deposited Alpha-Emitting Radionuclides: 1987. LBL-24173
UC-48, Lawrence Berkeley Laboratory, University of California, 1987.

Sevc, J., Kunz, Tomasek, L., Placek, V. and Horacek, J.: Cancer in
Man after Exposure to Rn-Daughters. Health Physics 54, 27-46, (1988).

Kellerer, A.M.: Cancer Mortality in Hiroshima and Nagasaki 1950-1982
- Cumulative Hazard Functions -. Internal Report, IMSK 86/109/2,

1986.

Jacob P.: Revision der Dosimetrie der Atombombeniiberlebenden von
Hiroshima und Nagasaki. Beitrag in diesem Band.

ICRP: Annals of the ICRP, Publication 26. Recommendations of the In-
ternational Commission on Radiological Protection. Pergamon Press,
1977.

United Nations Scientific Committee on the Effects of Ionizing Ra-
diation: Sources and Effects of Ionizing Radiation. United Nations
Sales Publication Number E.77.IX.1 New York, 1977.

Horm, J.W., Asire, A.J., Young, Jr., J.L. and Pollack, E.S.: SEER
Programm: Cancer Incidence and Mortality in the United States 1973-
81. NIH Publication No. 85-1837. U.S. Department of Health and Human
Services, 1984.

Cairns, J.: Die geschichtliche Entwicklung der Mortalitdt. Mannheimer
Forum 85/86, 49-93, Boehringer Mannheim.



