
///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
8.12.2017 selectie gezondheidskundige advieswaarde voor parameter ASBEST voor gebruik in MER 1/23 

  

 
 
 
///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 

SELECTIE GEZONDHEIDSKUNDIGE 
ADVIESWAARDE VOOR PARAMETER 
ASBEST VOOR GEBRUIK IN MER 

 
Publicatiedatum 08.12.2017 
 
///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
  

VITO  
 



///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
8.12.2017 selectie gezondheidskundige advieswaarde voor parameter ASBEST voor gebruik in MER 2/23 

Inhoudstafel 

1 Toepassingsgebied 3 

2 Algemene informatie 3 

3 Getrapt niveau van selectie 3 

4 Classificatie van carcinogeniteit 4 

5 Opsomming van gezondheidskundige advieswaarden 4 
5.1 Primaire bronnen 4 
5.2 Secundaire bronnen 5 
5.3 Tertiaire bronnen 5 
6 In-depth evaluatie 5 
6.1 Niet-carcinogene effecten 6 
6.2 Carcinogene effecten 6 
7 Speciatie: meettechnische aspecten en keuze in functie van GAW-MER 23 

8 Conclusie: voorstel GAW voor gebruik in milieueffectrapporten 18 
 
  



///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
8.12.2017 selectie gezondheidskundige advieswaarde voor parameter ASBEST voor gebruik in MER 3/23 

1 Toepassingsgebied  

Het MER-richtlijnenboek Mens-Gezondheid (beschikbaar op de website van LNE) schrijft voor dat per 
chemische stressor die in de selectie van relevante stressoren werd weerhouden, de wijziging van de 
blootstellingsimpact bestudeerd moet worden. Om de blootstellingsimpact te bestuderen moet men beroep 
doen op een gezondheidskundige advieswaarde (GAW).  
Voor chemische stressoren die frequent voorkomen in milieueffectrapporten gaf Agentschap Zorg en 
Gezondheid de opdracht aan VITO om de selectie (gefundeerde, transparante en onderbouwde keuze) van de 
GAW uit diverse bronnen uit te voeren aan de hand van het protocol ‘Protocol for the selection of health-based 
reference values (RV)’ opgemaakt door VITO in 2015 in opdracht van Agentschap Zorg en Gezondheid.  
De MER-deskundige dient de GAW die werd geselecteerd te gebruiken in het MER tenzij zij/hij kan 
argumenteren waarom zij/hij een andere GAW wil hanteren én dienst MER en AZG hiermee akkoord gaan.  

2 Algemene informatie 

Stof identificatie (naam, CAS nr) Asbest; hieronder vallen verschillende vormen1: 
1332-21-4 (Asbestos) 
13768-00-8 (actinolite asbestos) 
12172-67-7 (Ferroactinolite asbestos); 
17068-78-9 (Anthophyllite asbestos); 
12172-73-5 (Amosite asbestos); 
12001-29-5 (Chrysotile asbestos); 
12001-28-4 (Crocidolite asbestos); 
14567-73-8 (Tremolite asbestos) 

Datum van afleiding 10/2017 (overgenomen van de BiMi fiche voor 
binnenlucht voor asbest (juli 2017)) 

Auteur (en reviewer)  Reinhilde Weltens (review: Mirja van Holderbeke) 
Blootstellingsduur – en route  Inhalatie, chronische blootstelling  

3 Getrapt niveau van selectie  

‘In-depth evaluation’ werd toegepast omwille van gebruik in een generieke context (te gebruiken in alle MER). 
 
Voor asbest is een ‘in depth evaluation’ beschikbaar voor de afleiding van een toetsingswaarde voor 
binnenlucht, die eveneens kan gebruikt worden voor buitenlucht: de sleutelstudies zijn (goed 
gedocumenteerde kwaliteitsvolle) studies op blootgestelde arbeiders en de waarden werden omgerekend naar 
een levenslange blootstelling van de algemene bevolking. Er zijn geen recentere gegevens die de bevindingen 
kunnen aanvullen. De afleiding voor buitenlucht wordt daarom overgenomen uit het rapport voor binnenmilieu 
(BiMi asbest, herziening juli 2017).  

                                                           
1 https://www.osha.gov/dts/chemicalsampling/data/CH_219600.html 
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4 Classificatie van carcinogeniteit  

In Tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de classificatie van carcinogeniteit voor asbest volgens IARC, US 
EPA, EU-GHS en NTP. 

Tabel 1: Overzicht van de classificatie van carcinogeniteit voor asbest volgens IARC, US EPA, EU-GHS en NTP. 

Agentschap Datum Classificatie  Bron/hyperlink 
IARC 2012 Group 1: Carcinogenic to 

humans (van toepassing 
voor alle asbestvormen) 

http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/lat
est_classif.php 

US EPA 1988 Group A: human carcinogen https://cfpub.epa.gov/ncea/iris2/chemicalLandin
g.cfm?substance_nmbr=371 

EU-GHS CLP00 
(2008) 

Carc 1A (H350); known to 
have CMR potential for 
humans, based largely on 
human evidence 

http://echa.europa.eu/information-on-
chemicals/cl-inventory-database   

NTP 14th 
RoC2 list 
(2016) 

Known to be human 
carcinogen 

https://ntp.niehs.nih.gov/pubhealth/roc/index-
1.html 

 
Conclusie: er is consistentie over de verschillende instanties dat asbest als een bewezen carcinogene stof 
beschouwd wordt. Bijgevolg dient men bij het afleiden van een gezondheidskundige advieswaarde voor asbest 
rekening te houden met niet-carcinogene en carcinogene effecten. 

5 Opsomming van gezondheidskundige advieswaarden  

Opsomming van de gezondheidskundige advieswaarden inclusief hyperlink ingedeeld volgens primaire, 
secundaire en tertiaire bron:  

5.1 PRIMAIRE BRONNEN  

WHO / Air Quality Guidelines for Europe (2000): ja 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/74732/E71922.pdf 

US EPA IRIS: ja 
www.epa.gov/iris; https://cfpub.epa.gov/ncea/iris2/chemicalLanding.cfm?substance_nmbr=371 

ATSDR MRL:ja 
 http://www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp.asp?id=30&tid=4 

 

Resultaat: WHO (2000) en US EPA (1988) hebben gezondheidskundige toetsingswaarden (voor carcinogene 
effecten) opgesteld. ATSDR (2001) heeft een toxicologisch profiel voor asbest opgesteld. 

 

                                                           
2 Report on Carcinogens 

http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/latest_classif.php
http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/latest_classif.php
https://cfpub.epa.gov/ncea/iris2/chemicalLanding.cfm?substance_nmbr=371
https://cfpub.epa.gov/ncea/iris2/chemicalLanding.cfm?substance_nmbr=371
http://echa.europa.eu/information-on-chemicals/cl-inventory-database
http://echa.europa.eu/information-on-chemicals/cl-inventory-database
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/74732/E71922.pdf
http://www.epa.gov/iris
https://cfpub.epa.gov/ncea/iris2/chemicalLanding.cfm?substance_nmbr=371
http://www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp.asp?id=30&tid=4
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5.2 SECUNDAIRE BRONNEN  

Cal EPA OEHHA Reference Exposure Level (REL) en unit risks: ja 
 http://oehha.ca.gov/chemicals/asbestos 

ANSES Valeur Toxicologique de Référence (VTR): neen 
 https://www.anses.fr/fr/content/valeurs-toxicologiques-de-référence-vtr  

Health Canada: neen 

http://www.hc-sc.gc.ca/ewh-semt/pubs/contaminants/index-eng.php 

 

Resultaat: Asbest komt aan bod bij OEHHA. Health Canada heeft geen ‘Residential Air Quality Guidelines’ 
opgesteld voor asbest. Asbest komt niet aan bod in de lijst van Franse VTR waarden. 

 

5.3 TERTIAIRE BRONNEN  

RIVM database: 
o http://www.rivm.nl/rvs/Normen:  

o In de rubriek ‘mens’ komen enkel grenswaarden voor werknemers aan bod (niet relevant binnen 
deze context) 

o http://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/711701025.pdf: (Baars et al.; 2001): asbest komt niet aan 
bod 

o http://www.rivm.nl/Documenten_en_publicaties/Wetenschappelijk/Rapporten/2008/februari/Health
_based_guideline_values_for_the_indoor_environment In het RIVM document 
‘binnenmilieurichtlijnen’ komt asbest aan bod (de voorgestelde MPR (Maximum Permissible Risk of 
1/10000 lives) geldt zowel voor binnen- als voor buitenlucht). 
 

De Nederlandse Gezondheidsraad heeft in 2010 op vraag van de minister van Volkshuisvesting, Ruimtelijke 
Ordening en Milieubeheer een advies opgesteld betreffende risico’s van asbest bij milieu- en beroepsmatige 
blootstelling. In dit advies wordt een MTR (Maximaal Toelaatbaar Risiconiveau) en Verwaarloosbaar 
Risiconiveau (VR) gehanteerd.  
 
Resultaat: toetsingswaarden voor asbest komen aan bod in het advies van de Nederlandse Gezondheidsraad 
(MTR en VR waarden). 

6 In-depth evaluatie 

Dit tekstonderdeel beschrijft uitvoerig de diepteanalyse:  
1) de achtergrond en rationale hoe de verschillende GAW’s tot stand zijn gekomen  
2) de vergelijking van de GAW’s van verschillende instanties  
3) argumentatie tot selectie van de meest geschikte GAW voor gebruik in milieueffectrapporten.  

 
Het ‘Protocol for the selection of health-based reference values (RV)’ opgemaakt door VITO in 2015 in opdracht 
van Agentschap Zorg en Gezondheid is hiervoor de leidraad.  
 

http://oehha.ca.gov/chemicals/asbestos
https://www.anses.fr/fr/content/valeurs-toxicologiques-de-référence-vtr
http://www.hc-sc.gc.ca/ewh-semt/pubs/contaminants/index-eng.php
http://www.rivm.nl/rvs/Normen
http://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/711701025.pdf
http://www.rivm.nl/Documenten_en_publicaties/Wetenschappelijk/Rapporten/2008/februari/Health_based_guideline_values_for_the_indoor_environment
http://www.rivm.nl/Documenten_en_publicaties/Wetenschappelijk/Rapporten/2008/februari/Health_based_guideline_values_for_the_indoor_environment
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6.1 NIET-CARCINOGENE EFFECTEN 

In alle onderzochte bronnen wordt slechts zeer beperkt aandacht besteed aan niet-carcinogene effecten van 
asbest. WHO vermeldt dat asbestose kan optreden als gevolg van blootstelling aan asbest, maar kwantificeert 
dit niet. Asbestose is schade aan de longen (bindweefselvorming in de longen waardoor de wanden van de 
longblaasjes steeds dikker worden), gepaard gaande met ademhalingsproblemen.  
 
Er worden geen kwantitatieve toetsingswaarden voor niet-carcinogene effecten ten gevolge van 
asbestblootstelling opgesteld. Carcinogeniteit is overduidelijk de drijfveer voor het opstellen van 
toetsingswaarden voor asbest. Bijgevolg is het niet nuttig om een kwantitatieve inschatting te maken van 
toetsingswaarde voor niet-carcinogene effecten van asbest.  
 

6.2 CARCINOGENE EFFECTEN 

In Tabel 2 wordt een overzicht gegeven van de toetsingswaarden voor asbest gebaseerd op carcinogene 
effecten.  

Tabel 2: Overzicht van carcinogene toetsingswaarden voor chronische blootstelling aan asbest (uit primaire, secundaire 
en tertiaire bronnen) (F/m³ = vezels/m³)(TEM = Transmissie-electronenmicroscoop; FCM = fasecontrastmicroscopie) 

Instantie Toetsingswaarde of eenheidsrisico Type effect 
 toetsingswaarden  
WHO (2000) toetsingswaarde buitenmilieukwaliteit: 

WHO beveelt in de richtlijnen voor 
buitenmilieukwaliteit een range aan omdat de 
exacte waarde moeilijk te becijferen is:  
Longkankerrisico bij een populatie levenslang 
blootgesteld aan 1000 F/m³ (gemeten met 
TEM) (of 500*F/m³ -voor metingen met FCM): 
ligt tussen van 10-5 tot 10-6. 
 
Risico op mesothelioma bij een populatie 
levenslang blootgesteld aan 1000 F/m³ 
(gemeten met TEM) of 500*F/m³; voor 
metingen met FCM): ligt tussen 10-4 tot 10-5 

 
 
 
 
Longkanker 
 
 
 
 
Mesothelioma 
 
 

RIVM (2007) Richtwaarde binnenmilieu en buitenmilieu = 
100 000 F/m³ (metingen met TEM) 

Niet vermeld 

Nederlandse 
Gezondheidsraad 
(2010) 

Verwaarloosbaar Risico (VR) (= risico 10-6  bij 
levenslange blootstelling): 
• Voor amfibolen (100 % amfibolen): 3 

vezels/m³ (metingen met TEM; vezels > 
5µm) 

• Voor chrysotiel: 28 vezels/m³ (metingen 
met TEM; vezels > 5 µm) 

• Voor gemengde blootstelling (max 20 % 
amfibolen): 13 vezels/m³ (metingen met 
TEM; vezels > 5 µm) 

Maximum Toelaatbaar Risico (MTR) (= risico  
10-4 bij levenslange blootstelling):  
• Voor amfibolen: 300 vezels/m³ (metingen 

Gebaseerd op eindpunten 
longkanker en mesothelioma 
samen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
idem 
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met TEM; vezels > 5µm) 
• Voor chrysotiel: 2800 vezels/m³ (metingen 

met TEM; vezels > 5µm) 
• Voor gemengde blootstelling (max 20 % 

amfibolen): 1300 vezels/m³ (metingen met 
TEM; vezels > 5µm) 

 Eenheidsrisico    
WHO (2000) per 100 vezels* (F*)/m³)- voor metingen met 

FCM: ‘best estimate’ volgens WHO om de 
risico’s te becijferen:  
 
0,2.10-5 (range 0,008 - 0,32.10-5) niet-rokers 
2.10-5 (range 0,08 – 3,2.10-5) rokers 
 
2.10-5 (range 1,0 – 3,9.10-5); 
 
2,2.10-5 voor niet-rokers 
4,0.10-5 voor rokers 

 
 
 

  
Longkanker 
 
 
Mesothelioma 
 
Additief risico voor longkanker 
en mesothelioma  

US EPA IRIS (1988) per 100 vezels* (F*)/m³)- voor metingen met 
FCM: 2,3.10-5 

Additief risico voor longkanker 
en mesothelioma 

ATSDR (2001) per 100 vezels* (F*)/m³)- voor metingen met 
FCM: 
4.10-5 (mannelijke rokers) 
1,5.10-5 (vrouwelijke rokers) 
0,2.10-5 (mannelijke niet-rokers)  
0,2.10-5 (vrouwelijke niet-rokers)  
2.10-5 (gemiddeld voor rokers) 
0,2.10-5 (gemiddeld voor niet-rokers) 
 
1,8.10-5 (mannelijke rokers)  
2,5.10-5 (vrouwelijke rokers) 
2,2.10-5 (mannelijke niet-rokers)  
2,7.10-5 (vrouwelijke niet-rokers)  
2,2.10-5 (gemiddeld over de vier groepen) 

 
 
Longkanker  
 
 
 
 
 

 
Mesothelioma 

OEHHA (2009) per 100 F/m³) voor metingen met FCM: 1,9.10-4 Mesothelioma 
Nederlandse 
Gezondheidsraad 
(2010) 

VR en MTR omgerekend naar eenheidsrisico 
per 100 vezels* - metingen met FCM3: 
6,6.10-5 voor 100 % amfibolen 
0,7.10-5 voor chrysotiel  
1,5.10-5 voor gemengde blootstelling (max 20 % 
amfibolen) 

Gebaseerd op eindpunten 
longkanker en mesothelioma 
samen 
 

 
Europese unie  
Er is geen Europese norm voor asbest. 
 
 
 
WHO (2000)  

                                                           
3 Deze omrekening werd uitgevoerd om de vergelijking met eenheidrisico’s opgesteld door WHO, US EPA, ATSDR en OEHHA te kunnen maken (metingen 
uitgedrukt als FCM – hiervoor werd conversiefactor van 2 gehanteerd). 
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Zowel experimentele als epidemiologische studies tonen aan dat asbest longkanker en mesothelioma 
veroorzaakt. Mesothelioma is een vrij zeldzame vorm van kanker die ontwikkelt in het mesotheel, een vlies dat 
interne organen omringt en beschermt. De tumor kan ontwikkelen op het mesotheel van verschillende interne 
organen zoals de longen (het longvlies), het hart (hartzakje), de darmen (buikvlies), teelballen of eierstokken. 
Longvlieskanker is de meest voorkomende vorm (> 80 %) van mesothelioma.  
De kankerverwekkende eigenschappen van asbest zijn waarschijnlijk te wijten aan de specifieke geometrie van 
asbestvezels, eerder dan aan de chemische eigenschappen. 
WHO stelt dat er te weinig evidentie bestaat om aan te nemen dat asbest gastro-intestinale of andere vormen 
van kanker veroorzaakt.  
 
WHO merkt op dat een kwantitatieve maat voor risico’s op longkanker en mesothelioma ten gevolge van 
asbestblootstelling onzeker is, en moeilijk betrouwbaar in te schatten. Deze onzekerheid wordt onder meer 
veroorzaakt door het feit dat er voor sommige cohortes een gebrek is aan betrouwbare blootstellingsdata, 
fouten in medische rapporten, en noodzakelijke simplificaties in het extrapolatiemodel om op basis van 
beroepsmatige blootstellingsgegevens het risico op longkanker en mesothelioma bij de algemene bevolking te 
schatten. 
Daarom hanteert WHO (2000) als richtlijn (guideline) een range omdat de exacte waarde moeilijk te becijferen 
is:  

- Longkankerrisico bij een populatie levenslang blootgesteld aan 1000 F/m³ (of 500*F/m³): ligt tussen 
van 10-5 tot 10-6. 

- Risico op mesothelioma bij een populatie levenslang blootgesteld aan 1000 F/m³ (of 500*F/m³): ligt 
tussen  10-4 tot 10-5 

Ondanks deze onzekerheden, werden op basis van de beschikbare informatie uit verschillende beroepsmatige 
blootstellingscohortes (o.a. Aurand and Kierski, 1981; Council, 1984; EPA, 1985; Schniederman and al., 1981) 
door WHO de volgende kwantitatieve risicomaten gehanteerd als ‘best estimate’ voor longkanker en 
mesothelioma: 
 
Longkanker (risico op longkanker bij levenslange blootstelling) 

- per 100 F*/m³: risico 0,2.10-5 (range 0,008 – 0,32.10-5) voor niet-rokers  
- per 100 F*/m³: risico 2,0.10-5 (range 0,08 – 3,2.10-5) voor rokers 

Mesothelioma (risico op mesothelioma bij levenslange blootstelling) 
- per 100 F*/m³ is 2,0.10-5 (range 1,0 – 3,9.10-5)  

Het WHO (2000) rapport vermeldt weinig details betreffende de beroepsmatige blootstellingsstudies waarop 
deze risico’s gebaseerd zijn, en beschrijft niet hoe de resultaten uit de verschillende studies gewogen zijn voor 
de afleiding van deze getallen.  
 
De risico's op longkanker en mesothelioma worden gesommeerd om tot een totale maat voor risico op kanker 
ten gevolge van blootstelling aan asbest te komen: per 100*F/m³ bedraagt het risico bij levenslange 
blootstelling aan asbest:  

- 2,2.10-5 per 100 F*/m³ voor niet-rokers 
- 4,0.10-5 per 100 F*/m³ voor rokers 

US EPA (1988)  
Om een eenheidsrisico voor longkanker en mesothelioma te berekenen, baseert US EPA (1988) zich op 11 
studies gepubliceerd tussen 1979 en 1985, waarin het voorkomen van longkanker bij beroepsblootstelling aan 
asbest werd onderzocht, en op 4 studies waarin het voorkomen van mesothelioma werd bestudeerd. 
Blootstelling aan verschillende asbest-vezeltypes (chrysotiel, amosiet, crocidoliet en gemengde vormen) in 
verschillende sectoren (asbestproducten, isolatiematerialen, textiel, cementproducten en frictieproducten) 
kwamen aan bod in deze studies. 
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Per studie werd de toename aan kankergevallen per tijdsgewogen blootstelling aan asbest berekend; het 
gewogen geometrisch gemiddelde van de risico's uit de verschillende studies werd gebruikt om het 
eenheidskankerrisico te berekenen: 
 
risico op longkanker en mesothelioma bij levenslange blootstelling:  

 
0,23 per F*/ml  (=0,23 10-4 per 100 F*/m³ of  2,3. 10-5 per 100 F*/m³)4 

 
Dit betreft een additief risico op longkanker en mesothelioma.  
 
US EPA (1988) merkt hierbij op dat voor de berekening van dit risicogetal gebruik werd gemaakt van cijfers over 
het voorkomen van kanker en mortaliteitscijfers uit de algemene Amerikaanse bevolking zonder rekening te 
houden met rookgedrag. Bijgevolg is er - in tegenstelling tot WHO (2000) - geen differentiatie in risicogetallen 
tussen rokers en niet-rokers.  
   
Naast de 11 weerhouden studies vermeldt US EPA (1988) ook nog 3 andere studies i.v.m. beroepsblootstelling 
aan asbest. US EPA heeft deze studies niet meegenomen in de berekeningen omdat de hellingsfactoren 
berekend uit deze studies lager lagen, en dit waarschijnlijk te wijten was aan een substantieel verschillende 
verdeling in deeltjesgrootte van asbest bij deze studies in vergelijking met de 11 eerder genoemde studies. Het 
is bijgevolg logisch om deze studies niet mee te nemen omdat ze mogelijk het risico onderschatten van de 
stalen waarbij deeltjesgrootte niet gekend is. 
US EPA (1988) benadrukt dat dit eenheidsrisico voor asbest gebaseerd is op studies waarin de analyses van de 
asbestmetingen werden uitgevoerd aan de hand van een optische microscopische techniek (“phase contrast 
microscopy”; “PCM”; of FCM ‘fasecontrastmicroscopie). 
 
ATSDR (2001)  
De eenheidsrisico’s voor longkanker en mesothelioma uit het ATSDR toxicologisch profiel voor asbest zijn 
overgenomen van eenheidsrisico’s afgeleid en beschreven in US EPA IRIS (1988) en vorige rapporten van US 
EPA (1985) en bevatten geen significant nieuwe elementen in vergelijking met WHO (2000) en US EPA (1988 en 
1985).  
 
OEHHA (2009) 
De unit risk factor voor asbest geselecteerd door OEHHA bedraagt 1,9.10-4 per 100 PCM vezels/m³ (PCM = FCM) 
en uitgedrukt in eenheden van massa bedraagt deze 6,3.10-2 per µg/m³  
 
Deze waarde is gebaseerd op het risico voor mesothelioma voor vrouwelijke niet-rokers.  
Conversie tussen eenheden (0,003 µg asbest = 100 asbestvezels) is gebaseerd op informatie van US EPA (1985), 
maar deze waarde is erg onzeker gezien de grote variaties op de ratio gewicht/deeltjes.  
 
OEHHA baseert zich op berekeningen uitgevoerd door het California Department of Health Services “CDHS” 
(1986), die op zijn beurt de data uit de 4 beroepsmatige blootstellingsstudies gebruikt die ook door US EPA en 
WHO worden gebruikt. Via lineaire modellen wordt het geschatte levenslange risico op longkanker en 
mesothelioma ten gevolge van continue blootstelling aan 0,0001 vezels/cm³ berekend: 38.10-6 voor vrouwelijke 
niet-rokers, met een risico van 190.10-6 (per 0,0001 vezels/cm³) als bovenste 95 % betrouwbaarheidsinterval. 
De groep van vrouwelijke niet-rokers had het hoogste risico (uit de groep van niet-rokers), en daarom werd het 
eenheidsrisico voor asbest gebaseerd op deze groep. 
 
 
RIVM (2007)  

                                                           
4 Conversiefactor # F*/ml = 100 F*/m³:  1 F*/ml =1000 F*/l = 106 F*/m³ = 104 x 100 F*/m³  
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RIVM hanteerde in 2007 een richtwaarde van 100 000 vezels/m³ (jaarlijks gemiddelde concentratie). RIVM 
hanteert deze waarde voor niet-werk gerelateerde blootstelling in binnen- en buitenmilieu.  
RIVM beschrijft geen onderbouwing van deze richtwaarde in het RIVM rapport (Dusseldorp, 2007).  
 
Merk bovendien op dat deze richtwaarde opmerkelijk hoger ligt dan de limiet voor beroepsmatige blootstelling 
in Nederland van 2000 vezels/m³ (van kracht sinds 1/1/2017). Dit is een bijkomend argument om te twijfelen 
aan de kwaliteit en het beschermingsniveau van de richtwaarde voor asbest in binnen- en buitenmilieu die 
door RIVM in 2007 werd opgesteld (normaal liggen GAW voor de algemene bevolking lager dan de 
beschermingsniveaus voor beroepsblootstelling). 
 
Nederlandse Gezondheidsraad (Ndl GR, 2010)  
In een eerste luik van het rapport van de Ndl GR wordt een kritische analyse gemaakt van de bestaande analyse 
van WHO (1987) en RIVM (1987). Vreemd genoeg kwam de analyse van WHO (2000) nauwelijks ter sprake in 
deze analyse. Bij nazicht blijkt echter dat WHO (2000) nagenoeg volledig gebaseerd is op WHO (1987); er zijn 
geen bijkomende studies gepubliceerd in de periode 1987-2000 zodat de voorgestelde richtlijnen voor asbest 
identiek zijn voor WHO (1987) en WHO (2000).  
 
Als eerste punt van kritiek haalt Ndl GR (2010) aan dat WHO (1987) resultaten van 14 verschillende 
beroepsmatige blootstellingscohortestudies – met zeer uiteenlopende resultaten – gebruikt voor het afleiden 
van het risico, en hierbij het gemiddelde van de KL en KM waarden (de helling van de blootstelling-respons 
relaties voor respectievelijk longkanker en mesothelioom: zie bijlage) als basis gebruikt voor het afleiden van 
het risico. Volgens Ndl GR (2010) ontbreekt hierbij een afweging van de kwaliteit van de verschillende studies. 
Volgens Ndl GR (2010) is de kwaliteit tussen de studies zeer uiteenlopend: in sommige studies is de 
karakterisatie van de blootstelling ondermaats, en in andere studies is de kwaliteit van sommige 
epidemiologische studies ondermaats. Daarom acht Ndl GR (2010) het gebruik van een gemiddelde – ongeacht 
de kwaliteit van de studies – niet te verantwoorden. Een tweede tekortkoming aan de afleiding van WHO 
(1987) is volgens Ndl GR (2010) dat - omwille van de onzekerheden - intervallen in plaats van puntschattingen 
worden gehanteerd. Hoe deze intervallen samenhangen met de berekeningen wordt echter niet toegelicht in 
WHO (1987). 
Ook in de analyse van het Health Effects Institute (HEI, 1991) wordt vermeld dat slechts in vier van de veertien 
cohortonderzoeken de blootstellingsgegevens van voldoende kwaliteit zijn om te gebruiken voor kwantitatieve 
blootstelling-responsanalyses. In de uiteindelijke analyse gebruikt HEI echter toch de gemiddelde blootstelling-
responsrelatie van alle cohorten. Doll en Peto (1985) beoordeelden in hun risico-evaluatie voor de Britse 
Health and Safety Commission slechts twee onderzoeken als voldoende kwalitatief. De gebruikte 
kwaliteitscriteria voor die selectiecriteria werden niet geëxpliciteerd.  
 
Om de pijnpunten van de afleiding door WHO (1987) weg te werken, achtte Ndl GR (2010) het noodzakelijk om 
een nieuwe meta-analyse uit te voeren voor zowel longkanker als mesothelioom, waarbij de selectie van 
onderzoeken plaatsvindt aan de hand van vooraf opgestelde criteria. Op die manier blijven uiteindelijk alleen 
de kwalitatief betere onderzoeken over om KL en KM te selecteren.5  
Zo wordt de best mogelijke puntschatting verkregen en worden de onzekerheden weliswaar niet weggenomen, 
maar wel zoveel mogelijk beperkt. 
 
De volgende criteria werden gebruikt door Ndl GR (2010) om studies te weerhouden voor de analyse:  
 
» De documentatie van blootstelling in het onderzoek is voldoende informatief en inzichtelijk om 

onderzoeken op eenduidige wijze te kunnen vergelijken. 

                                                           
5 Achtergrond betreffende de betekenis en gebruik van van KL en KM waarden: zie bijlage 1 ‘dosis-respons relaties asbest -  
longkanker en asbest – mesothelioma’ 
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Het gaat daarbij onder andere om: documentatie van het aantal metingen; de variatie in blootstelling binnen 
en tussen verschillende categorieën van blootgestelde werknemers, en kwaliteit en compleetheid van de 
beroepshistorie van werknemers.  
 
» Er zijn interne (onderzoekspecifieke) conversiefactoren tussen verschillende meetmethoden gebruikt om 

de concentratie uitgedrukt in aantallen deeltjes per volume om te rekenen naar concentratie uitgedrukt in 
vezels/ml. 

Het meten van asbest vond tot midden jaren zestig grotendeels plaats door het tellen van deeltjes in de lucht. 
Pas vanaf die periode is fasecontrast-microscopie ontwikkeld voor het meten en beoordelen van de 
blootstelling aan asbestvezels in de lucht. In verreweg de meeste onderzoeken is de onderzoekspopulatie reeds 
blootgesteld voor 1964. Voor een goede inschatting is het dan ook noodzakelijk dat eerdere stofmetingen 
(concentratie uitgedrukt in deeltjes: mppcf = million part per cubic foot) worden omgezet in schattingen van 
vezelconcentraties in vezels per ml lucht.  

 
» Er is sprake van voldoende representativiteit van de metingen voor de beroepshistorie.  
Met dit criterium wordt nagegaan (a) of er voldoende informatie is over veranderingen van functie of taken van 
werknemers in de loop van de tijd binnen een bedrijf (of tussen bedrijven) om werknemers in te kunnen delen 
naar blootstellinggroepen en (b) dat de metingen op een relevante plek werden uitgevoerd. Zo vallen 
onderzoeken af waarbij bijvoorbeeld de blootstelling wordt gemeten bij andere bedrijven, in een andere 
periode, of in een andere staat.  

 
» De blootstellingsperiode omvat meer dan de helft van de follow-up duur.  
Een follow up-duur van een cohorte waarin de effecten zijn onderzocht, omvat de totale periode vanaf het 
eerste moment van blootstelling. In een onderzoek waarin slechts gedurende een beperkte periode metingen 
zijn uitgevoerd, zijn de ontwikkelingen in de historische blootstelling over de tijd ongetwijfeld minder goed 
geschat dan in een onderzoek dat wel beschikt over meetgegevens over de gehele blootstellingperiode. Het is 
bekend dat de blootstellingniveaus voor asbest in de loop van de tijd sterk zijn gedaald door 
reductiemaatregelen binnen de bedrijven. Toepassing van dit criterium is vooral bedoeld om onderscheid te 
maken tussen cohorten waar slechts een enkele keer gemeten werd, en cohorten waar over een zeer lange 
periode werd gemeten.  
 
De beoordeling van de verschillende cohortestudies in functie van deze 4 criteria werd door 3 panelleden in 
opdracht van de Ndl GR onafhankelijk uitgevoerd en vervolgens plenair in de consensusbijeenkomst bekeken 
en waar nodig bijgesteld. Het panel was unaniem over alle gescoorde criteria voor de onderzochte 
cohortestudies . 
 
Resultaat: Toepassing van criteria voor kwaliteit van cohortestudies en selectie van KM en KL- waarden voor 
NDL GR (2010)  
 
Longkanker 
 
In de meta-analyse voor longkanker werden 18 beschikbare cohortonderzoeken onder de loep genomen. Na 
toepassing van de selectiecriteria bleven er 4 onderzoeken over, en bleek er geen onderscheid te zijn tussen KL-
waarden en type asbest (chrysotiel, amfibolen). 
 
Het lage aantal studies dat voldeed aan de criteria is niet verbazingwekkend vermits de 
blootstellingskarakterisering zich pas de laatste decennia sterk ontwikkeld heeft, en veel cohortestudies i.v.m. 
asbest van de periode daarvoor dateren.  
 
Het gewogen gemiddelde van de KL waarden uit de geselecteerde 4 onderzoeken werd gebruikt als basis voor 
de berekening van de uiteindelijke waarden (eenheidsrisico’s), die in het geval van longkanker gelden voor alle 
soorten asbest. 
 



///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
8.12.2017 selectie gezondheidskundige advieswaarde voor parameter ASBEST voor gebruik in MER 12/23 

Ndl GR (2010) merkt hierbij op dat de onzekerheid op KL sterk daalt bij het toepassen van de selectiecriteria. 
Indien alle 18 cohortes (zonder toepassen van de selectiecriteria) gebruikt werden, was er een zeer grote 
variatie (factor 200) in de KL waarden. Na toepassen van de selectiecriteria was de variatie in KL tussen de drie 
overgebleven cohortes kleiner dan een factor 6, en dus een sterke reductie in de onzekerheid.  
 
Mesothelioom 
 
In de meta-analyse voor longkanker werden 12 beschikbare cohorteonderzoeken onder de loep genomen . Vier 
van deze cohortestudies hadden betrekking op blootstelling aan chrysotiel, 2 studies op amfibolen, en 8 studies 
op een gemengde blootstelling (amfibolen en chrysotielen).  
 
Uit alle recente analyses geciteerd door Ndl GR (2010) blijkt dat er sterke aanwijzingen zijn voor een verschil in 
carcinogene potentie voor mesothelioom tussen de verschillende soorten asbest. In de analyse van Hodgson en 
Darnton (geciteerd in Ndl GR, 2010) werd aangetoond dat bij lagere blootstellingconcentraties (die voor 
milieublootstelling relevanter zijn) de carcinogene potentie van crocidoliet (een amfibool) een factor 100 groter 
is dan voor chrysotiel. 
 
Ook uit de analyse die in het kader van het Ndl GR rapport werd uitgevoerd, blijkt een duidelijk verschil tussen 
chrysotiel, amfibolen en gemengde blootstelling. 
 
Op basis van een selectie van de cohorten op basis van kwaliteit bleven in de meta-analyse slechts twee 
onderzoeken over: één met uitsluitend chrysotiel-blootstelling (Hein et al., 2007) en een met een gemengde 
blootstelling aan 5% amosiet (range 2,5-15%) en grotendeels chrysotiel (Peto et al.,1985). De KM-waarden uit 
het onderzoek van Hein (chrysotiel) bedraagt 0,15 x 10-8, die uit Peto 1,3 x 10-8.  
 
Voor amfibool-asbest zijn weinig betrouwbare gegevens voorhanden: het gewogen gemiddelde van de twee 
beschikbare onderzoeken met enkel blootstelling aan amfibole, bedraagt 7,95 x 10-8. Beide onderzoeken 
werden echter door de selectiecriteria niet weerhouden (onvoldoende documentatie van de blootstelling). 
Aangezien in de praktijk blootstelling aan enkel amfibool-asbest wel kan plaatsvinden heeft de Nld GR 
commissie voor deze vorm van blootstelling toch een, zij het onbetrouwbaardere, KM-waarde afgeleid. 
 
 
Omrekening van KL en KM waarden naar vezelconcentraties overeenkomend met risiconiveau voor 
longkanker of mesothelioom bij levenslange blootstelling (door Ndl GR)  
 
De berekende KM en KL waarden, afkomstig uit de beroepsblootstellingscohortes, kunnen niet met eenvoudige 
vuistregels omgerekend worden naar vezelconcentraties, overeenkomend met een risiconiveau voor 
longkanker of mesothelioom bij levenslange blootstelling bij de algemene bevolking. 
 
De vertaling van KM en KL waarden naar risico’s op kanker en mesothelioom bij de Nederlandse algemene 
bevolking gebeurde aan de hand van de modellen beschreven in bijlage 1. De formules beschreven in bijlage 1 
voorspellen de verwachte kans op mesothelioom of longkanker in een bepaald jaar, bijvoorbeeld gedurende 
het 70ste levensjaar van een ex-werknemer die vanaf 20-jarige leeftijd 40 jaar was blootgesteld aan asbest. Het 
cumulatieve risico gedurende het gehele leven van een persoon wordt berekend door eerst het risico te 
berekenen voor elk jaar sinds de eerste blootstelling en vervolgens deze risico’s op te tellen. Deze berekening 
leidt tot een ernstige overschatting omdat rekening moet worden gehouden met de sterfte aan mesothelioom, 
longkanker en andere doodsoorzaken gedurende het leven. Daarom kan deze formule niet rechtstreeks leiden 
tot een risicoanalyse, maar wordt de formule in een levenstabel-benadering toegepast (zie: bijlage D van Ndl 
GR en kort uitgelegd in onderstaande paragraaf). 
 
De sterfte in de Ndl GR studie is berekend op basis van sterftecijfers voor mesothelioom en longkanker naar 
vijf-jaar-leeftijdscategorieën, verkregen via het Centraal Bureau voor de Statistiek (www.cbs.nl) en de 
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Vereniging van Integrale Kankercentra (www.ikcnet.nl). De sterftecijfers van 2003 naar leeftijd en geslacht 
werden gebruikt. De rates (sterfte per 100 000 persoonjaren) zijn in een zogenaamde overlevingsanalyse 
gebruikt. In de berekening van het levenslange risico als gevolg van milieubelasting wordt uitgegaan van een 
eerste blootstelling vanaf het eerste levensjaar. De cohorte neemt van jaar tot jaar in omvang af, door sterfte 
als gevolg van de doodsoorzaak waarin men is geïnteresseerd, maar uiteraard ook door andere doodsoorzaken. 
 
Aan de hand van deze voor ieder jaar berekende cumulatieve blootstelling, en de veronderstelde blootstelling-
responsrelatie die uit de literatuur (KL en KM) is afgeleid tussen asbest en de sterfte aan longkanker of 
mesothelioom, wordt het aantal extra gevallen in ieder jaar, bij voortschrijdende leeftijd, berekend. Aan de 
hand van deze informatie wordt eerst per jaar het additioneel risico op overlijden als gevolg van blootstelling 
aan asbest berekend en vervolgens het levenslange additioneel risico op overlijden als gevolg van de 
blootstelling.  
Dus, na toepassing van de KM en KL waarden (uit de literatuur) op de Nederlandse sterftecijfers, berekende Ndl 
GR (2010) de blootstellingsconcentraties die overeenkomen met het risiconiveau voor longkanker of 
mesothelioom bij levenslange blootstelling via het milieu (gemeten met TEM; voor asbestvezels > 5 µm) (zie 
Tabel 3). 
 
 

Tabel 3: Samenvatting van de analyse van Ndl GR en afleiding van blootstellingsconcentraties aan asbest overeenkomstig 
risiconiveaus 10-4 en 10-6 voor longkanker en mesothelioom afzonderlijk. (se =standard error) 

 KL of KM waarde 
(uitgedrukt in  (F/ml x 
jaren)-1 

Blootstellingsconcentraties 
overeenkomend met risiconiveau voor 
longkanker of mesothelioom bij 
levenslange blootstelling via het milieu 
(gemeten met TEM6; vezels > 5 µm) 

Opmerking  

Longkanker  
Alle asbesttypes KL = 1,64 10-2 

 
Risico 10-4: 3200 vezels/m³ 
Risico 10-6: 32 vezels/m³   

KL is het gewogen 
gemiddelde van KL’s 
afgeleid voor 4 
kwalitatieve 
cohortes; gewogen 
voor 1/(se)², er was 
geen verschil in KL in 
functie van vezeltype 

Mesothelioom  
chrysotiel KM= 0,15 10-8 Risico 10-4: 2000 vezels/m³ 

Risico 10-6: 200 vezels/m³ 
KM op basis van één 
cohortestudies die 
voldeed aan de 4 
kwaliteitscriteria 
vooropgesteld door 
Ndl GR   

Gemengde 
blootstelling 
(max. 20 % 
amfibool) 

KM = 1,3 10-8 Risico 10-4: 2300 vezels/m³ 
Risico 10-6: 22 vezels/m³ 

KM op basis van één 
cohortestudies die 
voldeed  aan de 4 
kwaliteitscriteria 
vooropgesteld door 
Ndl GR   

Amfibolen KM= 7,95 10-8 Risico 10-4: 500 vezels/m³ Minder betrouwbare 

                                                           
6 De metingen in de cohortes waarop de KM en KL waarden gebaseerd zijn, werden meestal uitgevoerd met FCM of stofmetingen (niet of zelden aan hand van 
TEM), maar concentraties werden door Ndl GR omgerekend tot TEM equivalenten)    
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Risico 10-6: 5 vezels/m³ KM waarde omdat 
geen enkele studie 
ivm amfibolen 
voldeed aan de 4 
kwaliteitscriteria 
vooropgesteld door 
Ndl GR 

 
Door het gebruik van overlevingstabellen in de berekeningen zijn de KM of KL waarden niet lineair evenredig 
met de berekende blootstellingsconcentraties. 
 
Voorstel VR en MTR waarden door Ndl GR (2010): gebaseerd op 2 eindpunten samen  
 
Omdat de berekende concentraties voor longkanker en mesothelioom vrij dicht bij elkaar liggen, dragen beide 
substantieel bij aan het gezondheidsrisico door asbest. De Ndl GR heeft daarom hun voorstel voor VR en MTR 
gebaseerd op concentraties die overeenkomen met de risiconiveaus voor milieublootstelling voor de 
eindpunten mesothelioom en longkanker samen. Het gaat hierbij niet om een optelsom van de afzonderlijke 
risico’s op mesothelioom en op longkanker; door het fenomeen van concurrerende doodsoorzaken, zal het 
gezamenlijke risico altijd kleiner zijn dan de optelsom van de afzonderlijke risico’s op mesothelioom en op 
longkanker. Personen met blootstelling aan asbest die overlijden aan longkanker, kunnen namelijk niet meer 
ten gevolge van diezelfde blootstelling overlijden aan mesothelioom. 
 
Opmerking: het is ons niet helemaal duidelijk op basis van de beschrijving in het rapport van de Ndl GR (2010) 
hoe de getallen voor VR en MTR voor amfibolen van respectievelijk 3 en 300 vezels/m³ tot stand zijn gekomen. 
Vermoedelijk werd de procedure van de overlevingstabellen toegepast op beide eindpunten samen, maar het 
is niet duidelijk hoe de waarden van KL en KM gecombineerd werden.  
Op basis van de optelsom van de afzonderlijke risico’s worden waarden van 4,3 vezels/m³ (VR) en 432 
vezels/m³ (MTR) bekomen.  
Voor de chrysotielen en de gemengde blootstelling (max. 20 % amfibool) komen de waarden gerapporteerd 
door Ndl GR, op basis van de overlevingstabellen voor longkanker en mesothelioom samen, wel overeen met 
de optelsom van de afzonderlijke risico’s (bv. voor chrysotiel 10-6 risico longkanker en mesothelioom samen: 
27,6 vezels/m³; voor gemengde blootstelling 10-6 risico longkanker en mesothelioom samen: 13,03 vezels/m³)  
 

Tabel 4: Voorstel voor nieuwe MTR en VR waarden voor asbest door Nld GR (2010)  

 VR en MTR: Blootstellingsconcentraties overeenkomend met 
risiconiveau voor longkanker en mesothelioom samen bij levenslange 
blootstelling via het milieu (gemeten met TEM; vezels > 5 µm) 

Chrysotiel MTR ~ Risico 10-4: 2800 F/m³ 
VR  ~  Risico 10-6: 28 F/m³   

Amfibolen MTR ~ Risico 10-4: 300 F/m³ 
VR  ~  Risico 10-6: 3 F/m³   

Gemengde blootstelling (max. 
20 % amfibool) 

MTR ~ Risico 10-4: 1300 F/m³ 
VR  ~  Risico 10-6: 13 F/m³   

 
 
Discussie 
De richtwaarde van RIVM (2007) wordt niet weerhouden omwille van de te beknopte onderbouwing en 
vermoedelijk weinig conservatieve benadering.  
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US EPA, ATSDR en WHO baseren zich grotendeels op dezelfde epidemiologische studies betreffende 
beroepsblootstelling aan asbest. Op basis van incidenties van kanker en mesothelioma en 
blootstellingsgegevens werden risicogetallen berekend en geëxtrapoleerd naar een eenheidsrisico voor 
levenslange continue blootstelling aan 100 vezels/m³.  
 
Gezien de gemeenschappelijke basis liggen de resulterende eenheidsrisico’s van WHO, US EPA en ATSDR (die 
voor deze drie instanties niet gedifferentieerd zijn in functie van vezeltype) heel dicht bij elkaar (zie Tabel 2). De 
verschillen worden veroorzaakt door het al dan niet geaggregeerd zijn per geslacht en rokersstatus, en of het 
kankerrisico voor longkanker of mesothelioma apart beschouwd wordt of geïntegreerd is via een additief risico-
model.  
Merk op dat het eenheidsrisico voor mesothelioma 10 maal hoger ligt dan het risico op longkanker bij niet-
rokers, en even groot is als het risico op longkanker bij rokers (WHO, 2000).  
Het risico op mesothelioma weegt dus (zeker voor niet rokers) veel zwaarder door in het additief risico voor 
longkanker en mesothelioma voor asbest. 
 
Het verschil tussen enerzijds WHO, USEPA en ATSDR en anderzijds het kankerrisico afgeleid op basis van de VR 
en MTR waarden van de Nederlandse Gezondheidsraad (2010) wordt enerzijds veroorzaakt door het toepassen 
van strengere selectiecriteria op de studies, en anderzijds doordat de Ndl GR risicogetallen gedifferentieerd zijn 
in functie van het vezeltype. De eenheidsrisico’s van de meest schadelijke vorm (amfibool) afgeleid op basis 
van de Ndl GR VR waarden liggen logischerwijze iets hoger dan de niet-gedifferentieerde eenheidsrisico’s van 
WHO, ATSDR en US-EPA, terwijl de afgeleide eenheidsrisico’s voor gemengde blootstelling en chrysotiel 
respectievelijk in de buurt liggen van en iets lager dan de hoger genoemde gedifferentieerde risicogetallen (zie 
Tabel 2). 
 
Het eenheidsrisico voor asbest van OEHHA (1,9 10-4) per 100 vezels/m³, dat gebaseerd is op het risico op 
mesothelioma, ligt ongeveer een factor 10 hoger dan de eenheidrisico’s voor mesothelioma afgeleid door 
WHO, US EPA en ATSDR.  
 
Dit eenheidsrisico van OEHHA (2009) is afkomstig uit een rapport van CDHS (1986), die op zijn beurt op basis 
van data uit 4 beroepsblootstellingsstudies (dezelfde studies als beschouwd door US EPA en WHO) 
berekeningen heeft gedaan op de incidentie- en blootstellingsgegevens van de cohortes. OEHHA (2009) 
vermeldt dat CDHS hierbij lineaire modellen heeft toegepast. De groep van vrouwelijke niet-rokers had het 
hoogste risico, en werd daarom als basis voor het berekenen van het eenheidsrisico gebruikt. Het gemiddeld 
geschatte levenslange risico op mesothelioma is 38.10-4  per 0,0001 vezels/cm³ voor deze groep , met een risico 
van 190.10-6 per 0,0001 vezels/cm³ als bovenste 95 % betrouwbaarheidsinterval. 
 
Het is niet helemaal duidelijk wat het verschil is tussen het lineair model van CDHS (1986) en het model dat 
ATSDR en WHO hebben toegepast op de cohortegegevens. Het lineair model van CDHS(1986) is niet 
weergegeven in het OEHHA rapport, en daarom is een vergelijking met de modellen uit ATSDR en WHO die 
beschreven zijn in de respectievelijke rapporten, moeilijk te maken. De originele bron (CDHS, 1986) werd niet 
teruggevonden. Een tweede factor die waarschijnlijk deels het verschil verklaart tussen de eenheidsrisico’s van 
enerzijds OEHHA en anderzijds WHO of ATSDR is het feit dat het eenheidsrisico van OEHHA gebaseerd is op het 
bovenste 95 % percentiel van het betrouwbaarheidsinterval, terwijl bij US EPA gerekend werd met het 
gewogen geometrisch gemiddelde uit de verschillende cohortes. Uit de documentatie van OEHHA (2009) blijkt 
dat het ratio tussen gemiddelde en het 95ste percentiel een factor 5 bedraagt. Het gebruik van het 95ste 
percentiel versus het gemiddelde verklaart dus grotendeels waarom het eenheidsrisico voor asbest afgeleid 
door OEHHA (2009) hoger ligt dan afgeleid door WHO en US EPA.  
Omwille van deze 2 redenen kiezen we ervoor om het eenheidsrisico voor asbest van OEHHA (2009) niet te 
weerhouden: 1) ontbreken van details betreffende het lineair model toegepast door CDHS (1986) op de 
cohortedata, en 2) we zien geen reden om het 95ste percentiel van het risico te gebruiken als basis voor het 
berekenen van het eenheidsrisico. Het gebruik van 95ste percentiel wordt niet expliciet geargumenteerd door 
OEHHA. Het gebruik van gewogen gemiddelde risico’s is bovendien de gangbare praktijk bij het afleiden van 
eenheidsrisico’s op basis van epidemiologische data (WHO, 2010).  
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Na eliminatie van de waarden van RIVM (2007) en OEHHA (2009) blijven twee opties over: (a) de niet –
gedifferentieerde waarde van WHO, ATSDR, US-EPA of (b) de vezeltype –gedifferentieerde waarden van de Ndl 
GR (2010).  
 
Merk hierbij op dat de waarden van WHO, ATSDR en US-EPA dicht bij elkaar liggen: het additief eenheidsrisico 
voor longkanker en mesothelioma van 2,2.10-5 per 100 vezels/m³ voor niet-rokers (WHO, 2000) ligt zeer nauw 
in de buurt van de US EPA-waarde (2,3.10-5 per 100 vezels/m³) en van de som van het eenheidsrisico van ATSDR 
voor longkanker (0,2.10-5 per 100 vezels/m³ (gemiddelde voor niet-rokers)) en het eenheidsrisico voor 
mesothelioma (2,2.10-5 per 100 vezels/m³ (gemiddelde van de vier groepen)). 
 
Er blijft dus nog de keuze over om de GAW al dan niet te differentiëren in functie van vezeltype. Hierbij spelen 
2 factoren een rol: enerzijds het meettechnisch aspect, en anders de wetenschappelijke basis voor de 
differentiatie.  
 
Betreffende het meettechnisch aspect zijn er geen belemmeringen om te differentiëren. Bij meting van het 
aantal asbestvezels aan de hand van TEM, SEM of FCM wordt steeds de aard van de vezels onderzocht en 
gerapporteerd, en wordt dus gerapporteerd of de gemeten vezels behoren tot de groep van amfibolen of 
chrysotielen. (Zie ook bijlage 2)  
Betreffende de wetenschappelijke basis voor de differentiatie: WHO vermeldt dat er evidentie is dat chrysotiel 
minder schadelijk is dan amfibolen, maar dat het op basis van het voorzorgsprincipe dezelfde risicogetallen 
worden gehanteerd als voor amfibolen. WHO (2000) heeft dan ook geen poging ondernomen om het verschil 
in risico’s tussen verschillende vezeltypes te kwantificeren. Evenmin werd in de overzichtstabel met de studies 
waarop WHO zich baseert een vermelding gemaakt van het vezeltype waaraan de arbeiders in de 
blootststellingsstudies zijn blootgesteld. 
De keuze van WHO (2000) om de risico’s van asbest op longkanker en mesothelioom niet te differentiëren in 
functie van vezeltype is te wijten aan een gebrek aan analyse en algemeen aanvaarde onderbouwing 
hieromtrent (in 2000). Het is dus niet gebaseerd op evidentie dat er geen verschil zou zijn in risico voor de 
verschillende vezeltypes. 
 
De analyse van de Nederlandse gezondheidsraad is degelijk onderbouwd, legt de knelpunten van de WHO 
(1987, 2000) bloot, en heeft zelf een nieuwe meta-analyse gemaakt om de eerdere knelpunten (o.a. WHO, 
2000, US EPA, 1988) weg te werken.  
Deze meta-analyse van de Ndl GR gebeurde volgens een transparant en goed onderbouwd stramien van 
kwaliteitscriteria voor cohortestudies en geeft voldoende argumenten om de risico’s op mesothelioom te 
differentiëren in functie van vezeltype. Door toepassen van kwaliteitscriteria op de studies, en te differentiëren 
naar vezeltype, wordt de onzekerheid op risico voor longkanker en vooral voor mesothelioom (grote 
onzekerheid -zelf aangehaald door WHO, 2000) sterk gereduceerd.  
 
Bijgevolg verkiezen we - vanuit wetenschappelijk, gezondheidskundig en meettechnisch oogpunt - om de 
GAW voor asbest te baseren op de vezeltype-gedifferentieerde VR en MTR waarden uit de Ndl GR studie 
(2010).  
 
In het rapport van de Ndl GR worden waarden gehanteerd voor luchtstalen voor (1) chrysotiel, (2) gemengde 
blootstelling (max. 20 % amfibool) en (3) amfibool. Dit laat echter ruimte voor interpretatie voor de evaluatie 
van asbestmetingen in luchtstalen met gemengde vormen van asbest (bv. evaluatie van stalen met 50 % 
chrysotiel en 50 % amfibool). 

TNO (2016) heeft de VR en MTR waarden van de Ndl GR voor deze drie groepen (Tabel 3) doorvertaald door de 
toetsing continu-variabel in functie van samenstellingen: 

Voor de VR waarden: 
- Voor chrysotiel: 28 vezels/m³   
- Voor amfibool: 3 vezels/m³ 
- Voor gemengde stalen: blootstellingsindex  ≤ 1   waarbij “blootstellingsindex” gedefinieerd is als: 
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�𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐  𝑐𝑎𝑎𝑐𝑎𝑐𝑎𝑐𝑐 (𝑣𝑐𝑣𝑐𝑎𝑣 𝑎³⁄ )
3 𝑣𝑐𝑣𝑐𝑎𝑣 𝑎³⁄

+ 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐  𝑐ℎ𝑐𝑟𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑎 (𝑣𝑐𝑣𝑐𝑎𝑣 𝑎³⁄ )
28 𝑣𝑐𝑣𝑐𝑎𝑣 𝑎³⁄

 �  ≤ 1    

Een analoge doorvertaling werd gemaakt voor MTR waarden. 
 
Vermits in praktijk ook metingen van asbestvezels met een variabele samenstelling te verwachten zijn, is een 
dergelijk instrument ook nuttig voor differentiatie van de GAW voor asbest in functie van het vezeltype. 
Hierbij wordt opgemerkt dat – door het gebruik maken van deze toetsing voor gemengde stalen op basis van 
bovenstaande vergelijking –  de resultaten van de cohorte onderliggend aan de VR voor gemengde blootstelling 
(met max. 20 % amfibool) niet verder meegenomen worden, en er meer gewicht wordt gegeven aan de 
resultaten van de cohorte met pure amfiboolblootstelling.   
 
De VR en MTR waarden voor amfibool, en dus ook een voorstel voor GAW voor amfibolen die hiervan afgeleid 
zijn, zijn gebaseerd op 2 studies die de kwaliteitscriteria van Ndl GR (2010) niet doorstaan hebben. Bij gebrek 
aan andere, kwalitatief betere data, werden ze toch gebruikt om VR en MTR waarden voor amfibolen af te 
leiden. Daardoor is de betrouwbaarheid van deze voorgestelde VR en MTR lager dan deze voor chrysotiel en 
gemengde blootstelling. Desalniettemin verkiezen we - om pragmatische redenen (nood aan een kader voor 
evaluatie van stalen met gemengde samenstelling) – toch de blootstellingsindex voor gemengde stalen te 
hanteren voor de afleiding van GAW. 
 
Onderstaande tabel (tabel 5) toont aan dat de blootstellingsindexbenadering licht strenger is dan de 
oorspronkelijke benadering van Ndl GR voor gemengde stalen (voor een asbeststaal van 13 vezels/m³ met 20 % 
amfibool (VR waarde) is de blootstellingsindex van 1 licht overschreden). 
  

Tabel 5: Blootstellingsindexbenadering voor asbest. 

Asbest concentratie  % amfibool % chrysotiel blootstellingsindex 
13 vezels/m³ 10 90 0,89 

15 85 1,11 
20 80 1,33 
50 50 2,63 

 
 
Besluit: voorstel GAW asbest (partim carcinogene effecten) (basis: VR waarden van de Nederlands 
Gezondheidsraad, 2010; aanvaardbaar carcinogeen risico voor GAW: 1-10-6).  
 
Tabel 6: Voorstel GAW voor asbest op basis van Ndl GR studie (2010) en blootstellingindex (TNO, 2016)  

 Nieuw voorstel GAW asbest (overeenkomstig risiconiveau 10-6)  
(metingen uitgevoerd met TEM of SEM; vezels > 5 µm) 

chrysotiel 28 vezels/m³   
amfibolen 3 vezels/m³   
Gemengde stalen  Blootstellingsindex GAW  ≤ 1 :  

 
� 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 (𝐹 𝑎³⁄ )

3 𝐹 𝑎³⁄
+   𝑐ℎ𝑟𝑟𝑟𝑎𝑟𝑎𝑎𝑎 (𝐹 𝑎³⁄ )

28 𝐹 𝑎³⁄
 �  ≤ 1    

 

6.3 INTEGRATIE: NIET-CARCINOGENE EN CARCINOGENE EFFECTEN  

Er is geen kwantitatieve maat voor het risico van niet-carcinogene effecten.  
Carcinogene effecten domineren de risico-evaluaties en zijn de basis voor het afleiden van de GAW. 
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Besluit: zie Tabel 6 
 
Noot: Deze waarde stoot voorlopig waarschijnlijk op meettechnische grenzen; de detectielimiet van de 
aanbevolen meetmethodes (zie bijlage 2) ligt boven de voorgestelde GAW.  

7 Conclusie: voorstel GAW voor gebruik in milieueffectrapporten 

Op basis van de algemene procedure voor het afleiden van GAW (rapport referentietaak 2015), wordt de 
advieswaarde voor carcinogene effecten gekozen als de concentratie die overeenkomt met een exces risico van 
10-6. Dit resulteert in de GAW opgelijst in Tabel 7.  
 
Het voorstel GAW is gebaseerd op carcinogene effecten. 
 
Besluit: voorstel gezondheidskundige advieswaarde asbest: (chronisch) (basis: VR waarden van de 
Nederlandse Gezondheidsraad, 2010; aanvaardbaar carcinogeen risico) 

• de sleutelstudies zijn (goed gedocumenteerde kwaliteitsvolle) studies op blootgestelde arbeiders  
• de waarden werden omgerekend naar een levenslange blootstelling van de algemene bevolking.  
• Er zijn geen recentere gegevens die de bevindingen kunnen aanvullen.  
• De afleiding voor buitenlucht werd daarom overgenomen uit het rapport voor binnenmilieu (BiMi 

asbest, herziening juli 2017).  
 

Tabel 7: voorstel GAW asbest op basis van Ndl GR studie (2010) en blootstellingsindex (TNO, 2016)  

 Voorstel GAW asbest (overeenkomstig risiconiveau 10-6)  
(metingen uitgevoerd met TEM of SEM; vezels > 5 µm) 

chrysotiel 28 vezels/m³   
amfibolen 3 vezels/m³   
gemengde stalen  Blootstellingsindex GAW  ≤ 1 :  

 
� 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎 (𝐹 𝑎³⁄ )

3 𝐹 𝑎³⁄
+   𝑐ℎ𝑟𝑟𝑟𝑎𝑟𝑎𝑎𝑎 (𝐹 𝑎³⁄ )

28 𝐹 𝑎³⁄
 �  ≤ 1    
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Bijlage 1: dosis-respons relaties - asbest en longkanker en  
mesothelioom  
 
Om de discussie van de Ndl GR (2010) betreffende de cijfers voor risico op longkanker en 
mesothelioom goed te kunnen begrijpen, is het nodig om eerst een aantal aspecten van de dosis-
respons relaties voor longkanker en mesothelioom te bespreken: 
 
Longkanker 
 
Uit epidemiologisch onderzoek blijkt dat het risico op longkanker stijgt met de totale hoeveelheid 
ingeademde asbest, meestal uitgedrukt als de cumulatieve blootstelling.  
De cumulatieve blootstelling – met als gebruikelijke eenheid ‘vezeljaar’: (vezels/ml) x jaar – is het 
product van de blootstellingsconcentratie in vezels/ml en de blootstellingsduur in (arbeids)jaren. 
Voor het lineaire verband in risicoanalyses voor longkanker wordt – conform bovengenoemde 
onderzoeksresultaten – verondersteld dat het effect van asbestblootstelling op de 
longkankerincidentie lineair toeneemt met toenemend blootstellingniveau. Dit lineaire verband 
wordt weergegeven met KL: de helling van de blootstelling-respons relatie, gewoonlijk uitgedrukt als 
de toename in longkankerrisico per vezeljaar blootstelling. De KL-waarde wordt vaak gerapporteerd 
als 100×KL vanwege de lage waarde van KL. Zo zal een KL waarde van 0,01 bij een cumulatieve 
blootstelling van 100 vezeljaren leiden tot een verdubbeling van het relatieve risico op longkanker.   
 
De in cohortonderzoeken gevonden risico’s op longkanker worden in de regel uitgedrukt als een 
relatief risico (RR). Dit RR is een schatting van het aantal malen dat de kans op longkanker groter is bij 
blootstelling aan asbest dan bij de niet-blootgestelde populatie (algemene bevolking of een 
controlegroep).  
 
Het lineair verband tussen risico op longkanker en cumulatieve blootstelling aan asbestvezels 
verloopt dus volgens volgende formule:  
 

𝑅𝑅 = 1 +  𝐾𝐿  × 𝑎 × 𝑑 
Waarin 
f x d = cumulatieve blootstelling in vezels/ml x jaar  
KL : de carcinogene potentie in (vezels/ml x jaar)-1 

 
 
mesothelioom  
 
Het risico op mesothelioom is ook afhankelijk van de cumulatieve blootstelling aan asbestvezels 
(vezeljaren), zij het niet via een lineair verband. Bij mesothelioom is er een zeer lange latentietijd (30 
-40 jaar).  
 
De achtergrondincidentie van mesothelioom onder de algemene bevolking is zeer laag. De 
blootstellings-responsrelatie voor mesothelioom laat zich dan ook het eenvoudigste beschrijven met 
een zogeheten Absoluut Risico. 
 
De relatie tussen blootstelling aan asbest en mortaliteit door mesothelioom wordt door EPA (1986) 
beschreven aan de hand van de volgende formule:   
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Waarin  
I(t,f,d) = sterftedichtheid (uitgedrukt in de sterfte aan mesothelioom in jaar t),  
t = het aantal jaren sinds eerste blootstelling, 
f = het niveau van de blootstelling in vezels/ml, 
d = de duur van de blootstelling in jaren;  
10 is de minimaal vereiste latentietijd tussen blootstelling en effect (in jaren). 

 
Deze formule geeft de verwachte kans op mesothelioom in een bepaald jaar weer, bijvoorbeeld 
gedurende het 70ste levensjaar van een ex-werknemer die vanaf 20-jarige leeftijd 40 jaar is 
blootgesteld aan asbest.  
 
De vorm van deze dosis-respons modellen voor asbest en longkanker en asbest en mesothelioom, 
zijn beschreven in het rapport van de Ndl GR, maar op zich niet nieuw ( ze zijn algemeen aanvaard in 
de literatuur). Het is de selectie van de waarden voor KM en KL en de toepassing op de 
overlevingstabellen voor de Nederlandse bevolking die zorgen voor het verschil in afgeleide 
eenheidsrisico’s tussen Ndl GR en eerdere analyses zoals gemaakt door WHO (2000) (zie hoger).  
 
Deze dosis-respons modellen voor longkanker en mesothelioom worden gehanteerd om de waarden 
voor KL en KM  te fitten op basis van de beschikbare blootstelling- en sterftecijfers van de onderzochte 
cohortes.  
Deze modellen worden in een later stadium ook toegepast om de risico’s in de algemene bevolking 
bij een bepaald blootstellingsniveau te berekenen.  
 
  



///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
 
8.12.2017 selectie gezondheidskundige advieswaarde voor parameter ASBEST voor gebruik in MER 23/23 

Bijlage 2: Meettechnische aspecten en keuze in functie van GAW-
MER 

Toe te passen op asbestmetingen (tellingen van aantal asbestvezels met lengte > 5 µm per m³) aan de 
hand van ElectronenMicroscopie (TransMissie-ElectronenMicroscopie ‘TEM’ of Scanning 
ElectronenMicroscopie ‘SEM’ – metingen a.h.v. TEM of SEM uitgedrukt als F/m³ ). Merk op dat in de 
oudere werkplaatsstudies veelal optische microscopie (fasecontrastmicroposie) gebruikt werd (metingen 
a.h.v. FCM uitgedrukt als F*/m³). Voor de conversie van FCM naar TEM hanteren WHO en RIVM een 
conversiefactor van 2: 1 F*/m³ (FCM) = 2 F/m³ (TEM of SEM). Deze conversiefactor is gebaseerd op een 
vergelijkend overzoek met beide methoden van Verma en Clard voor vezels met een vezelgrootte groter 
dan 5 µm. 
Kortom: indien metingen gebeuren a.h.v. TEM of SEM (dit is de aanbevolen meetmethode voor 
asbestmetingen) zijn de bovenstaande GAW van toepassing. Indien metingen gebeuren a.h.v. FCM, dienen 
de meetresultaten vermenigvuldigd te worden met factor 2 alvorens te vergelijken met onderstaande 
GAW.  
 
Metingen met SEM of TEM dienen het aantal vezels > 5µm te rapporteren. De GAW zijn enkel van 
toepassing op de vezels > 5 µm. Het totaal aantal vezels (inclusief < 5 µm) kan aanzienlijk groter zijn (cfr. 
recente meetresultaten uit Nederlandse omgevingsluchtstalen (TNO, 2016)). 


	1 Toepassingsgebied
	2 Algemene informatie
	3 Getrapt niveau van selectie
	4 Classificatie van carcinogeniteit
	5 Opsomming van gezondheidskundige advieswaarden
	5.1 Primaire bronnen
	5.2 Secundaire bronnen
	5.3 Tertiaire bronnen

	6 In-depth evaluatie
	6.1 Niet-carcinogene effecten
	6.2 carcinogene effecten
	6.3 Integratie: niet-carcinogene en carcinogene effecten

	7 Conclusie: voorstel GAW voor gebruik in milieueffectrapporten
	Bijlage 2: Meettechnische aspecten en keuze in functie van GAW-MER

