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1. Erläuterung zu den verwendeten Begriffen
(Explanation of terms used)

1.1 Strahlendosis und ihre Einheiten
(Radiation dose and related units)

Ionisierende Strahlung umfasst Teilchen- und Wellenstrahlung, die auf Grund ihres Energiegehalts beim
Auftreffen auf Materie Elektronen aus den Atomhüllen herausschlagen kann und dadurch Ionen erzeugt.
Zur quantitativen Beschreibung der Ursache einer Strahlenwirkung benutzt man den Begriff der Dosis. Da
man diese Wirkung auf der atomaren, molekularen oder biologischen Ebene beschreiben kann, sind ver-
schiedene Dosisbegriffe eingeführt worden.

Primär werden durch die Wechselwirkung von Strahlung mit Materie Ladungsträger (Ionen) erzeugt. Ein
Maß für die erzeugte Ladung pro Masse ist die Ionendosis, die Einheit ist das Coulomb pro Kilogramm
(C/kg). Eine alte Einheit dafür ist das Röntgen (R).

Die auf das Material übertragene Energie pro Masseneinheit wird als Energiedosis bezeichnet. Sie wird in
der Einheit Gray (Gy) gemessen. 1 Gray ist die Energiedosis, die bei der Übertragung der Energie von
1 Joule auf eine Masse von 1 kg entsteht (1 Gy = 1 J/kg). Entsprechend ist die Energiedosisleistung eine
Energiedosis pro Zeiteinheit und wird in Gray pro Sekunde (Gy/s) oder Gray pro Stunde (Gy/h) gemessen.

Molekulare Veränderungen durch Ionisations- und Anregungsprozesse können der Ausgangspunkt für die
Entwicklung biologischer Strahlenwirkungen sein. Allerdings ist das Ausmaß einer biologischen Strahlen-
wirkung nicht alleine von der Energiedosis (Strahlungsenergie pro Masseneinheit) abhängig, sondern auch
von der Art und Energie der Strahlung (Strahlenqualität). 

Für viele Standardsituationen kann eine gegebene Strahlensituation einfach in die sich ergebende
Strahlenbelastung umgerechnet werden, indem man die Energiedosis mit einem Umrechnungsfaktor mul-
tipliziert. Dieser Strahlungswichtungsfaktor berücksichtigt, dass die verschiedenen Strahlenarten (z. B. Al-
phastrahlung verglichen mit Betastrahlung) unterschiedliche biologische Strahlenwirkungen haben. Be-
strahlt man zwei gleiche biologische Objekte, z. B. tierische oder menschliche Gewebezellen in einem Fall
mit Betastrahlung und im anderen Fall mit Alphastrahlung gleicher Energiedosis, so stellt man fest, dass
die biologischen Strahlenwirkungen durch Alphastrahlen etwa 20-mal größer sind. Dies kann dadurch er-
klärt werden, dass Alphastrahlen eine größere Anzahl von Ionen pro Weglänge erzeugen, also dichter io-
nisieren. Eine dichtere Ionisierung in einem kleinen Bereich ist schädlicher als eine lockere Ionisierung in
einem größeren Bereich. 

Durch diese Umrechnung erhält man zunächst die Organdosis. In Formeln lässt sich dies folgendermaßen
ausdrücken:

 Energiedosis im Organ T durch die Strahlungsart R

Strahlungs-Wichtungsfaktor

Organdosis im Organ T durch die Strahlungsart R

Die Werte der Strahlungs-Wichtungsfaktoren sind in der novellierten Strahlenschutzverordnung entspre-
chend Tabelle 1.1-1 festgelegt.
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Tabelle 1.1-1 Strahlungs-Wichtungsfaktoren wR nach StrlSchV, Anl. VI, Teil C
(Radiation weighting factors according to Radiation Protection Ordinance)

Die Einheit der Organdosis ist das Sievert (Sv). Da der Strahlungs-Wichtungsfaktor dimensionslos ist, ist
die Dimension der Organdosis ebenfalls Joule pro Kilogramm. Strahlendosen im Sievertbereich treten sel-
ten auf, es wird daher üblicherweise die Untereinheit Millisievert verwendet. Ein Sievert entspricht 1000 Mil-
lisievert.

Die verschiedenen Organe und Gewebe sind in Hinblick auf mögliche Strahlenschäden verschieden emp-
findlich. Um die Strahlenbelastungen verschiedener Organe vergleichen zu können, wurde deshalb die ef-
fektive Dosis eingeführt, die als Maß für die Gesamtbelastung eines Menschen durch ionisierende Strah-
lung dient. Die effektive Dosis ergibt sich aus der Organdosis durch Multiplikation mit dem
Gewebe-Wichtungsfaktor.

Die Gewebe-Wichtungsfaktoren sind in der folgenden Abbildung dargestellt, sie ergeben zusammenge-
nommen den Wert eins.

 

Strahlenart und Energiebereich wR
Photonen, alle Energien 1
Elektronen, Myonen, alle Energien 1
Neutronen
< 10 keV 5
10 KeV bis 100 keV 10
> 100 keV bis 30 MeV 20
> 2 MeV bis 20 MeV 10
> 20 MeV 5
Protonen außer Rückstoßprotonen > 2 MeV 5
Alphateilchen, Spaltfragmente, schwere Kerne 20

BfS
Gewebe-Wichtungsfaktoren nach Strahlenschutzverordnung (StrlSchV,  

Anl. VI, Teil C)
(Tissue weighting factors according to Radiation Protection Ordinance)

1.1-1

E wT HT�=

Gonaden
0,2

Dickdarm
0,12

Knochenmark
0,12

Lunge
0,12

Magen
0,12

Blase
0,05

Brust
0,05

Leber
0,05

Schilddrüse
0,05

Speiseröhre
0,05

Haut
0,01

Knochenoberfl.
0,01andere

0,05
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Dadurch, dass dieser Wert entsprechend der Strahlenwirkung gewichtet ist und damit direkt einem be-
stimmten Risiko zugeordnet werden kann, lassen sich die effektiven Dosen aus verschiedenen Quellen zu
einem Wert für die Gesamtstrahlenbelastung eines Menschen addieren. Auf der Ebene der Dosisbetrach-
tung können dann die Beiträge aus natürlichen, zivilisatorisch veränderten und zivilisatorischen Strahlen-
quellen verglichen werden.

Die Wirkung einer Strahlenart auf ein Organ kann also durch Multiplikation der Energiedosis mit dem Strah-
lungs-Wichtungsfaktor und dem Gewebe-Wichtungsfaktor in Zahlen gefasst werden. Soll die effektive Do-
sis für eine Strahlenexposition durch mehrere Strahlungsarten berechnet werden, die mehrere Organe be-
treffen, so müssen die genannten Formeln zusammengefasst und eine Summierung über alle
Komponenten durchgeführt werden:

1.2 Die Messung der Strahlendosen
(Measurement of radiation doses)

Die bisher genannten Dosisgrößen Energiedosis, Organdosis und effektive Dosis werden als Körperdosen
bezeichnet. Sie dienen dazu, die Ziele zu definieren, die im Strahlenschutz erreicht werden müssen. So ist
z. B. bei beruflich strahlenexponierten Personen die effektive Dosis pro Jahr auf 20 mSv beschränkt. Die
Körperdosen sind Schutzgrößen. Nur in den allerseltensten Fällen kann eine Dosis direkt im Körper eines
Menschen gemessen werden. Ihre Einhaltung wird deshalb mit den Messgrößen überwacht. Diese Äquiva-
lentdosen sind also Dosisgrößen, die messbar oder berechenbar sind. Liegen die Messwerte dieser Grö-
ßen unterhalb der Grenzen, werden auch die Schutzgrößen im zulässigen Bereich liegen.

Alle Messgrößen beziehen sich auf den menschlichen Körper oder als Ersatz auf ein Phantom aus gewe-
beäquivalentem Material (Dichte 1 g/cm-3, Massenzusammensetzung 76,2% Sauerstoff, 11,1% Kohlen-
stoff, 10,1% Wasserstoff und 2,6% Stickstoff), der sogenannten ICRU-Kugel mit 30 cm Durchmesser, die
von der ICRU (International Commission on Radiation Units and Measurements, Quantities and Units in Ra-
diation Protection Dosimetry) im Jahr 1993 eingeführt worden ist. 

Im Zusammenhang mit der Überwachung beruflich strahlenexponierter Personen wird der Begriff Perso-
nendosis verwendet. Die Strahlenschutzverordnung definiert als Messgrößen die Personendosis als Äqui-
valentdosis gemessen an einer repräsentativen Stelle der Oberfläche einer Person und unterscheidet die
Tiefen-Personendosis Hp(10) in einer Messtiefe von 10 mm und die Oberflächen-Personendosis Hp(0,07)
in einer Messtiefe von 0,07 mm. Die Tiefen-Personendosis wird z. B. von einem üblichen Ganzkörperdosi-
meter (Filmdosimeter) gemessen, das an der Vorderseite des Rumpfes getragen wird. Die Oberflä-
chen-Personendosis ist z. B. für die Bestimmung durch ein Fingerdosimeter zur Überwachung der Hautdo-
sis als Teilkörperdosis gedacht. 

Eines der gebräuchlichsten Personendosimeter, das Filmdosimeter, beruht auf der Schwärzung fotografi-
scher Filme. Nach Ablauf der Einsatzzeit eines Filmdosimeters, die in der Regel einen Monat beträgt, wer-
den die Filme entwickelt, das Schwärzungsmuster optisch ausgewertet und daraus die Dosis bestimmt. Da
die Filmschwärzung dauerhaft erhalten bleibt, können die Dosimeterfilme archiviert werden. Aus diesem
Grunde werden Filmdosimeter bevorzugt bei der Überwachung beruflich strahlenexponierter Personen ver-
wendet.

Bei der Dosisbestimmung ohne Vorhandensein einer Person wird die so genannte Ortsdosis bestimmt.
Dies ist die Äquivalentdosis gemessen an einem bestimmten Punkt im Strahlungsfeld. Auch hier gibt es
zwei Unterarten und zwar die Umgebungs-Äquivalentdosis H*(10) und die Richtungs-Äquivalentdosis
H´(0,07,
). Alle diese Messgrößen sind Punktgrößen mit der Einheit Sievert (Sv) und ergeben sich aus der
Energiedosis durch Multiplikation mit dem Qualitätsfaktor Q, der ähnlich wie der Strahlungs-Wichtungsfak-
tor die unterschiedliche biologische Wirksamkeit der verschiedenen Strahlenarten berücksichtigt. 

Zur Bewertung der Strahlenexposition der Gesamtbevölkerung oder einzelner Bevölkerungsgruppen wird
als Maß der Gesamtexposition die Kollektivdosis verwendet. Die Kollektivdosis ist das Produkt aus der An-
zahl der Personen der exponierten Bevölkerungsgruppe und der mittleren Pro-Kopf-Dosis. Einheit der
Kollektivdosis ist das Personen-Sievert.
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1.3 Äußere und innere Bestrahlung1

(External and internal radiation exposure)

Bei einer Bestrahlung von außen (die Strahlenquelle befindet sich außerhalb des Organismus, externe Be-
strahlung) ist die Eindringtiefe der verschiedenen Strahlenqualitäten in das menschliche Gewebe sehr un-
terschiedlich. Gammastrahlung hat wie Röntgenstrahlung die Fähigkeit, den gesamten Körper zu durch-
dringen und ihn mit geschwächter Intensität wieder zu verlassen, während Alpha- und Betateilchen relativ
zu den Körperdimensionen nur eine geringe Eindringtiefe besitzen. Bei Alphastrahlung ist die Eindringtiefe
so gering, dass nur die äußere Zellschicht der Haut betroffen ist. Die Keimschicht der Haut (stratum germi-
nativum), in der die Zellerneuerung stattfindet, liegt bei äußerer Alphabestrahlung bereits außerhalb der
Reichweite der Alphateilchen. Bei Betastrahlung liegt die Eindringtiefe im Gewebe im Bereich von einigen
Millimetern, so dass es bei einer Bestrahlung von außen bei relativ hohen Strahlendosen beispielsweise zu
Hautschäden und Schäden der Augenlinse, aber nicht zu Schäden in tiefer gelegenen Geweben kommen
kann. Bei niedrigen Strahlendosen ist die Bestrahlung durch Alpha- und Betastrahlung von außen für das
Strahlenrisiko ohne Bedeutung.

Radionuklide, bei deren Zerfall Alpha- bzw. Betastrahlung entsteht, sind jedoch dann für das Strahlenrisiko
relevant, wenn sie mit der Nahrung, dem Trinkwasser oder durch Atmung dem Körper zugeführt werden
und die Bestrahlung von innen erfolgt. Zur Bestimmung der Strahlendosis ist es bei einer solchen Inkorpo-
ration der radioaktiven Stoffe notwendig, die Verteilung der Radionuklide und ihre Verweildauer im Orga-
nismus und in einzelnen Organen sowie Geweben genau zu kennen. Diese Biokinetik, die sich vor allem
aus dem Stoffwechselverhalten und anderen biologischen Vorgängen ergibt, muss bei der Dosisabschät-
zung für die Strahlenexposition von innen berücksichtigt werden. Neben zahlreichen, u. a. altersabhängi-
gen biokinetischen Parametern gehen in die Dosisermittlung die physikalischen Eigenschaften der Strah-
lung und die physikalischen Halbwertszeiten der Radionuklide ein.

Radionuklide mit einer langen physikalischen Halbwertszeit und einer zusätzlich langen Verweildauer (lan-
ge biologische Halbwertszeit) im Organismus tragen nach einer Inkorporation über eine entsprechend lan-
ge Zeit zur Strahlendosis bei. Daher wird bei der Berechnung der Strahlendosis nach Inkorporation derar-
tiger Radionuklide die 50-Jahre-Folgedosis (70-Jahre-Folgedosis bei Kindern) ermittelt. Das bedeutet, dass
bei der Festlegung des Dosisfaktors die Dosisleistung (Strahlendosis in einem Zeitintervall, dividiert durch
dieses Zeitintervall) über die auf die Inkorporation folgenden 50 Jahre (bzw. 70 Jahre) integriert (aufsum-
miert) wird. Unter diesen Prämissen sind Dosisfaktoren für die verschiedenen Inkorporationswege (z. B. In-
gestion und Inhalation) sowie für verschiedene chemische Formen der inkorporierten Radionuklide (z. B.
löslich und unlöslich) abgeschätzt worden.

Die Aktivität einer radioaktiven Substanz ist die Anzahl der spontanen Kernumwandlungen in einem kurzen
Zeitintervall, dividiert durch dieses Zeitintervall. Sie wird in Becquerel (Bq) angegeben. Die Anzahl der Bec-
querel bezeichnet die Anzahl der spontanen Kernumwandlungen je Sekunde. Die frühere Einheit ist das
Curie (Ci). 1 Ci ist gleich 3,7 · 1010 Bq. Kenngröße für die Exposition von innen ist der Dosisfaktor, d. h. der
Quotient aus der in einem bestimmten Gewebe oder Organ erzeugten Äquivalentdosis2 und der dem Kör-
per zugeführten Aktivität eines bestimmten Radionuklids, gemessen in Sievert pro Becquerel (Sv/Bq).
Durch Multiplikation des Dosisfaktors mit der Aktivität des aufgenommenen Radionuklids wird die Äquiva-
lentdosis errechnet.

Die Konzentration der Ionisations- und Anregungsprozesse ionisierender Teilchen auf den Nahbereich der
Teilchenbahnen (s. Kennzeichnung der Strahlenqualität durch den linearen Energietransfer) hat bei mikro-
skopischer Betrachtungsweise auch die Bedeutung einer von Zelle zu Zelle statistisch variierenden Anzahl
der Teilchendurchgänge; die Energiedosis gibt nur den räumlichen Mittelwert der massebezogenen Ener-
giedeposition an. Bei einer Energiedosis von 10 mGy erfährt z. B. nur einer unter ca. 40 Zellkernen des
Querschnitts 60 µm2 den Durchgang eines Alphateilchens der Anfangsenergie 5 MeV. Erst bei wesentlich
höheren Dosen - für Alphateilchen bei etwa 500 mGy - kommt es ebenso oft vor, dass ein Zellkern von ei-

1. Ab hier wurde der Text entnommen aus: „Strahlenexposition und Strahlengefährdung durch Pluto-
nium“, Veröffentlichungen der Strahlenschutzkommission, Band 14, Stuttgart - New York, 1989, S. 
25 ff

2. Dieser Begriff wurde in der Novelle der Strahlenschutzverordnung 2001 als „Organdosis“ neu defi-
niert



Anhang

- 298 -

nem bzw. von zwei oder mehr Alphateilchen getroffen wird, aber auch bei dieser Dosis ereignet sich in etwa
30% aller Zellkerne kein Teilchendurchgang. Bei locker ionisierender Strahlung erfahren in diesem Dosis-
bereich bereits alle Zellkerne eine annähernd gleiche Anzahl von Teilchendurchgängen.

Mit abnehmender Dosis kommt man also in einen Bereich, in dem nicht mehr alle, sondern nur noch ein-
zelne Zellen und Zellkerne (Durchmesser des Kernes einer menschlichen Zelle: etwa 8 µm) von einem Teil-
chendurchgang betroffen werden. Die Zahl der dann noch getroffenen Zellkerne nimmt bei weiterer Ernied-
rigung der Strahlendosis proportional zu dieser ab. Der Dosisbereich, in dem diese inhomogene Verteilung
der Teilchendurchgänge aufzutreten beginnt, ist von der Strahlenqualität abhängig. Bei Strahlung mit nied-
rigem LET liegt er tiefer als bei Strahlung mit hohem LET. So tritt dieses Phänomen bei Röntgen- und Gam-
mastrahlung im Dosisbereich unterhalb etwa 3 mGy und bei 14 MeV Neutronen unterhalb etwa 50 mGy
auf. Bei Alphastrahlung (z. B. nach Zerfall von Plutonium-239) erstreckt sich der Bereich der vereinzelten
Teilchendurchgänge zu noch höheren Dosen (s. o.). Bei inkorporierten Radionukliden, die an Partikel (Ae-
rosole) gebunden sind oder in Zellen durch Phagozytose akkumuliert sind, kann in der unmittelbaren Nach-
barschaft eine zusätzliche Inhomogenität der mikroskopischen Dosisverteilung auftreten. Diese Bedingun-
gen sind bei Radionukliden, die bei ihrem Zerfall Alphateilchen emittieren, von besonderer Relevanz (hot
particles).

1.4 Stochastische und deterministische Strahlenwirkung
(Stochastic and deterministic radiation effects)

Im Strahlenschutz werden stochastische und nicht-stochastische1 Strahlenwirkungen unterschieden. Beide
Kategorien von Schadenstypen haben grundsätzlich verschiedene Dosis-Wirkungsbeziehungen. Bei den
nicht-stochastischen Strahlenwirkungen muss zunächst eine Schwellendosis überschritten werden, bevor
die beschriebenen Effekte induziert werden können (Abb. 1.4-1). Oberhalb der Schwellendosis steigt die
Zahl der Defekte und der Schweregrad des Effektes mit steigender Dosis an. Der Entwicklung dieser
Strahlenschäden liegt ein multizellulärer Mechanismus zugrunde. Es müssen viele Zellen geschädigt wer-
den, damit es zu einer Manifestation derartiger Effekte kommt. Zu diesen Strahlenwirkungen zählen alle
akuten Strahleneffekte, die Linsentrübung (Katarakt) und die Entwicklung von fibrotischen Prozessen in
verschiedenen Geweben.

Bei einem zweiten Typ von Strahlenwirkungen, den stochastischen Effekten, wird davon ausgegangen,
dass keine Schwellendosis besteht und dass die Wahrscheinlichkeit des Eintretens mit steigender Strah-
lendosis zunimmt. Auch bei kleinen Strahlendosen können also schon Wirkungen auftreten, wenn auch mit
geringerer Wahrscheinlichkeit als bei höheren Dosen (Abb. 1.4-1).     

1. deterministische 

BfS
Schematische Darstellung der Dosis-Wirkungsbeziehungen für stochasti-

sche und deterministische Effekte
(Chart of the dose-response-relationships in stochastic and deterministic 
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Für den Strahlenschutz sind die stochastischen Strahlenwirkungen daher von entscheidender Bedeutung.
Ihr Auftreten unterliegt einer Zufallsverteilung, d. h. in einem Kollektiv gleich exponierter Personen werden
sie mit einer durch den statistischen Erwartungswert nur angenähert voraussagbaren Häufigkeit beobach-
tet. Als „Risiko“ wird im Strahlenschutz die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer stochastischen Strah-
lenwirkung bei der Einzelperson bezeichnet; den Quotienten Risiko/Äquivalentdosis nennt man „Risikoko-
effizient“.

Zu dieser Kategorie von Strahlenwirkungen zählen die Induktion von vererbbaren Defekten und von malig-
nen Erkrankungen (Leukämie und Krebs). Man geht davon aus, dass es sich hier um unizelluläre Prozesse
handelt. Bei den vererbbaren Defekten muss nur eine Keimzelle geschädigt werden, damit es nach deren
Beteiligung an einer erfolgreichen Befruchtung zu einer Mutation in der Folgegeneration kommt. Bei der In-
duktion von Leukämie und Krebs wird angenommen, dass die maligne Transformation einer Zelle ausrei-
chend ist, um eine derartige Erkrankung zu verursachen. Man geht also davon aus, dass Leukämie oder
Krebs mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit durch eine einzige maligne transformierte Zelle hervorgerufen
werden kann (monoklonaler Ursprung).

1.5 Induktion von Leukämie und Krebs
(Induction of leukemia and cancer)

Während für die Abschätzung des genetischen Strahlenrisikos keine ausreichenden Erfahrungen beim
Menschen vorliegen, kann man für die Abschätzung des Leukämie- und Krebsrisikos auf eine Vielzahl von
Daten aus epidemiologischen Untersuchungen beim Menschen zurückgreifen. In Betracht kommen hierfür
vor allem Untersuchungen an1

- Überlebenden nach den Atombombenabwürfen in Hiroshima und Nagasaki,

- Personen nach beruflichen Strahlenexpositionen,

- Patienten mit medizinischen Strahlenexpositionen.

Da eine strahlenbedingte maligne Erkrankung sich nicht von einer „spontanen“ malignen Erkrankung unter-
scheidet, können Leukämie oder Krebs im Einzelfall nicht allein auf Grund ihrer Erscheinungsform oder ih-
res klinischen Verlaufes als strahlenbedingte Erkrankung erkannt werden. Nur epidemiologisch-statistische
Untersuchungen können dazu beitragen, quantitative Daten für die Risikoabschätzung beim Menschen zu
erhalten. Strahlenexponierte Personengruppen müssen dabei nicht-exponierten Personengruppen gegen-
übergestellt werden. Dann kann erkannt werden, ob und in welchem Ausmaß die Raten an Leukämie und
Krebs nach Bestrahlung in der exponierten Gruppe erhöht sind. Auch hier ist auf individueller Basis eine
qualitative Unterscheidung hinsichtlich der Frage, ob der Krebs strahlenbedingt ist oder nicht, nicht möglich.
Es kann lediglich die Wahrscheinlichkeit ermittelt werden, mit der eine individuelle Krebserkrankung durch
die vorausgegangene Bestrahlung verursacht ist.

Erschwert werden diese Untersuchungen dadurch, dass die Erkrankungen mit einer erheblichen Latenzzeit
(5-10 Jahre bei Leukämien und mehrere Jahrzehnte bei Krebs) auftreten können und damit analytisch, z. B.
hinsichtlich der Anamnese, schwerer zugänglich werden. Da Leukämien mit einer relativ kurzen Latenzzeit
nach einer Bestrahlung und mit einem besonders hohen relativen Risiko beobachtet werden, liegen für die-
se Erkrankungen verhältnismäßig umfangreiche Daten vor.

Es wird beobachtet, dass vor allem myeloische Leukämien (akute und chronische Erscheinungsformen),
aber auch akute lymphatische Leukämien, nach Bestrahlung vermehrt auftreten. Dagegen sind chro-
nisch-lymphatische Leukämien nicht erhöht beobachtet worden. Die Untersuchungen an den Überleben-
den in Hiroshima und Nagasaki, aber auch bei Patientengruppen, wie z. B. nach Bestrahlung wegen Mor-
bus Bechterew, ergeben für die Gesamtpopulation, dass nach Strahlendosen im Bereich von 0,5 Sv und
höher mit einer signifikanten Erhöhung der Leukämierate zu rechnen ist. Strahlendosen, die unter diesem
Bereich liegen, haben bei epidemiologischen Untersuchungen von Gruppen der Gesamtbevölkerung nicht
zu einer statistisch signifikant erhöhten Leukämierate geführt.

Nach unserem heutigen Verständnis bedeutet dies nicht, dass geringere Strahlendosen als 0,5 Sv keine
Leukämien hervorrufen können. Die Zahl der Fälle wird jedoch dann so klein, dass andere Faktoren wie

1. ebenso kommen Personen mit einer signifikanten Strahlenbelastung durch die Tschernobyl-Kata-
strophe in Betracht
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Lebensgewohnheiten, genetische Prädispositionen usw., die das Krebs- und Leukämierisiko beeinflussen,
mit ihrer Variabilität das strahlenbedingte Risiko überlagern, so dass letzteres sich aus den Schwankungen
der „spontanen“ Leukämie- und Krebsrate nicht mehr heraushebt. Bei den Überlebenden in Hiroshima und
Nagasaki ist das Leukämierisiko nach einer Strahlendosis von 4 Gy etwa um den Faktor 15 erhöht. Dage-
gen ist das Risiko für alle Krebsformen außer Leukämien bei der gleichen Strahlendosis nur etwa um den
Faktor 2 angestiegen. Dieser Zuwachsfaktor wird als „relatives Risiko“ bezeichnet; die „spontanen“ Raten
an Leukämie und Krebs (Raten ohne Bestrahlung) entsprechen einem relativen Risiko von 1,0.

Neben dem Knochenmark (Induktion von Leukämie) und dem Brustgewebe zählen auch die Lunge und die
Epithelien der Bronchien zu den strahlenempfindlichen Geweben hinsichtlich der Induktion von Tumoren.
Eine erhöhte Rate an Lungentumoren ist bei Bergarbeitern beobachtet worden, die in Bergwerken mit ho-
hem Radongehalt tätig gewesen sind. Durch den radioaktiven Zerfall dieses mit der Atemluft eingeatmeten
Edelgases und vor allem seiner ebenfalls eingeatmeten, an Schwebstoffen angelagerten radioaktiven Zer-
fallsprodukte kommt es zu einer lokalen Strahlenexposition der Bronchial- und Lungenepithelien. Hierbei
wird die Exposition in überwiegendem Maße durch Alphastrahlung hervorgerufen. Auch bei der Induktion
von Knochentumoren liegen Erfahrungen nach Exposition durch Alphastrahlen vor. In diesem Falle sind
Untersuchungen nach Behandlung mit Radiumpräparaten durchgeführt worden. Das Radium wurde injiziert
und hat sich vor allem im Knochengewebe abgelagert.

1.6 Risikoabschätzung
(Risk assessment)

Für die Risikoabschätzung wird außer bei Leukämie und Knochentumoren von einem sogenannten relati-
ven Risikomodell ausgegangen. Für Leukämien und Knochentumoren dagegen wird das absolute Risiko-
modell zur Risikoabschätzung eingesetzt. Bei dem letzteren Risikomodell geht man davon aus, dass nach
einer Latenzzeit die Rate an Erkrankungen über der „spontanen“ Rate liegt, nach einer weiteren Periode
aber keine zusätzlichen strahlenbedingten Erkrankungen auftreten (Abb. 1.6-3). Offensichtlich haben sich
dann alle strahlenbedingten Erkrankungen manifestiert. Beim relativen Risikomodell liegt die Rate an mali-
gnen Erkrankungen in der bestrahlten Personengruppe ebenfalls nach einer Latenzzeit über der „sponta-
nen“ Rate, aber diese Erhöhung bleibt bis zum Lebensende erhalten. Das „relative Risiko“, d. h. die relative
Zunahme der strahlenbedingten Rate im Vergleich zur „spontanen“ Rate, wird dabei als über die Lebenszeit
konstant angenommen (Abb. 1.6-1; Die durchgezogenen Kurven geben die „spontane“ Mortalität durch die-
se Erkrankungen an, die gepunkteten Kurven geben die Mortalität nach Strahlenexposition nach dem „Re-
lativen Risikomodell“ und dem „Absoluten Risikomodell“ an). Das bedeutet, dass auch die strahlenbeding-
ten Tumoren vorwiegend erst in einem Alter beobachtet werden, in dem die „spontanen“ Tumoren ohne
Bestrahlung manifest werden. Die Abschätzung des strahlenbedingten Krebsrisikos auf der Basis des re-
lativen Risikomodells stellt eine maximale Risikoabschätzung dar.   

Die vielfältigen epidemiologischen Untersuchungen haben ergeben, dass eine statistisch signifikante und
damit zahlenmäßig bestimmbare Erhöhung maligner Erkrankungen im Allgemeinen erst im Dosisbereich
von einigen Zehntel bis einem Sievert eintritt. In niedrigeren Dosisbereichen, die für die berufliche Strahle-
nexposition (einige mSv/a bis einige 10 mSv/a) und vor allem für Expositionen der Bevölkerung etwa in der
Umgebung kerntechnischer Anlagen (einige 10 µSv/a) von Bedeutung sind, müssen daher die Strahlenri-
siken durch rechnerische Extrapolation, ausgehend von diesen höheren Strahlendosen, ermittelt werden.
Ferner sind die statistisch signifikanten epidemiologischen Daten der Leukämie- und Krebserhöhung nicht
nur nach Exposition mit hohen Strahlendosen, sondern häufig auch nach Bestrahlung mit hoher Dosisleis-
tung erhalten worden. Da die Exposition am Arbeitsplatz und in noch stärkerem Maße in der Umwelt bei
niedriger Dosisleistung stattfindet, ergeben sich hier zusätzliche Schwierigkeiten bei der Extrapolation zur
Ermittlung der Risikokoeffizienten.

Für die Extrapolation wird angenommen, dass eine Schwellendosis nicht existiert und dass die Dosiswir-
kungsbeziehung für die Eintrittswahrscheinlichkeit stochastischer Effekte auch in diesem niedrigen Dosis-
bereich linear mit der Strahlendosis verläuft. Auf Grund unserer wissenschaftlichen Kenntnisse ist eine sol-
che Annahme für den Strahlenschutz sinnvoll, der Beweis dafür steht aber noch aus. Um der niedrigen
Dosisleistung im niedrigen Dosisbereich Rechnung zu tragen, werden für den Risikokoeffizienten häufig
Reduktionsfaktoren von 2-3 eingesetzt. Für die Induktion von Leukämie und Krebs hat sich in einer Reihe
von Fällen ergeben, dass sowohl eine lineare als auch eine linear-quadratische Dosiswirkungsbeziehung
angenommen werden kann. Allgemein wird heute davon ausgegangen, dass für die Induktion von Brust-
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krebs und Schilddrüsentumoren eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung die genaueste Beschreibung der
Daten ergibt, während für andere maligne Erkrankungen eine linear-quadratische Dosis-Wirkungsbezie-
hung resultiert. Für die Zwecke des Strahlenschutzes wird jedoch häufig der Einfachheit halber, und um Un-
terschätzungen auszuschließen, eine lineare Dosiswirkungskurve zu Grunde gelegt.

Unter Zugrundelegung dieser Annahmen ist eine Risikoabschätzung durch Extrapolation, ausgehend von
den Daten nach hohen Strahlendosen, zu geringen Strahlendosen hin möglich. Es ergeben sich dann Ri-
sikokoeffizienten, die im Bereich von 200 bis 1 000 Todesfällen durch Leukämie und Krebs nach Ganzkör-
perexposition einer Million Menschen mit 10 mSv (1 rem) liegen (Risikokoeffizient: 2 · 10-2 bis 1 · 10-1 pro
Sv). Bei Berücksichtigung dieses Bereiches des Risikokoeffizienten ergibt eine Strahlendosis von 10 mSv
eine Erhöhung der Leukämie- und Krebstodesrate, die im Bereich von einem bis einigen Promille der „spon-
tanen“ Leukämie- und Krebstodesrate unserer Bevölkerung liegt. Die Exposition der Bevölkerung in der
Umgebung kerntechnischer Anlagen der Bundesrepublik Deutschland liegt beim bestimmungsgemäßen
Betrieb einschließlich von Auslegungsstörfällen im Bereich von einigen 10 µSv. Es müssen also Extrapola-
tionen über mehrere Größenordnungen der Dosis (etwa um den Faktor 104) vorgenommen werden, um von
dem Dosisbereich mit epidemiologisch ermittelten Daten in den Dosisbereich dieser Exposition zu kommen.

Die Breite des Schätzintervalls für den Risikokoeffizienten spiegelt die in den Abschätzungen liegende Un-
genauigkeit nur bedingt wider. Sie ergibt sich u. a. daraus, dass die neueren Untersuchungen an den Über-
lebenden der Atombombenabwürfe in Japan zu höheren Risikofaktoren führen. Die höheren Risikofaktoren
bei der japanischen Population ergeben sich aus drei Gründen:

1. Neue Rechnungen zur Dosimetrie nach den Atombombenexplosionen haben zu neuen Dosisabschät-
zungen geführt.

2. In den letzten Jahren sind neue Daten zu den Leukämie- und Krebsraten erhoben worden. Es sind vor
allem neue Erkrankungen bzw. Todesfälle bei den im jungen Alter exponierten Personen beobachtet
worden.

3. Diese Befunde haben zu dem Konzept des relativen Risikos geführt. Damit wird das Strahlenrisiko für
die noch lebenden exponierten Personen in die Zukunft projiziert. Die noch zu erwartenden Krebsto-
desfälle werden mit Hilfe der Altersabhängigkeit des Krebsrisikos nicht exponierter Personen unter
Annahme eines zeitlich konstanten strahlenbedingten relativen Risikos ermittelt.

Während der erste Umstand den Risikokoeffizienten nicht erheblich beeinflusst hat, tragen die Gründe 2
und 3 in erheblichem Maße zur Erhöhung bei. Der Risikokoeffizient liegt dann etwa um den Faktor 3 bis 5
höher als früher angenommen.

BfS Schematische Darstellung der Mortalität durch Krebs und Leukämie 
(Chart of the mortality due to cancer and leukaemia) 1.6-1
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1.7 Strahlenschutzmaßnahmen
(Radiation protection measures)

Der Möglichkeit einer Gesundheitsgefährdung der Gesundheit von Personen durch die Wirkungen ionisie-
render Strahlung wird dadurch begegnet, dass beim Umgang mit radioaktiven Stoffen, bei ihrer Beförde-
rung, ihrer Einfuhr und Ausfuhr, bei der Errichtung und dem Betrieb von Anlagen zur Erzeugung ionisieren-
der Strahlen Schutzmaßnahmen vorgesehen sind, die die Strahlenexposition der Bevölkerung oder
einzelner Bevölkerungsgruppen auf ein Minimum reduzieren. Für die Bundesrepublik Deutschland ist nach
der Strahlenschutzverordnung "jede unnötige Strahlenexposition oder Kontamination von Mensch und Um-
welt zu vermeiden" und "jede Strahlenexposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt unter Beach-
tung des Standes von Wissenschaft und Technik und unter Berücksichtigung aller Umstände des Einzel-
falles auch unterhalb der Grenzwerte so gering wie möglich zu halten" (§ 6 Abs. 1 und 2 der StrlSchV).
Weiterhin sind höchstzulässige Dosiswerte (Dosisgrenzwerte) für die Bevölkerung und für beruflich
strahlenexponierte Personen in dieser Verordnung festgelegt. § 95 regelt die Exposition durch natürlich vor-
kommende radioaktive Stoffe an Arbeitsplätzen und § 103 den Schutz des fliegenden Personals vor Expo-
sitionen durch kosmische Strahlung.

§ 46 der StrSchV begrenzt die Strahlenexposition der Bevölkerung wie folgt:

- Für Einzelpersonen der Bevölkerung beträgt der Grenzwert der effektiven Dosis durch Strahlenexposi-
tionen aus Tätigkeiten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 ein Millisievert im Kalenderjahr.

- Unbeschadet des Absatzes 1 beträgt der Grenzwert der Organdosis für die Augenlinse 15 Millisievert
im Kalenderjahr und der Grenzwert der Organdosis für die Haut 50 Millisievert im Kalenderjahr.

- Bei Anlagen oder Einrichtungen gilt außerhalb des Betriebsgeländes der Grenzwert für die effektive
Dosis nach Absatz 1 für die Summe der Strahlenexposition aus Direktstrahlung und der Strahlenexpo-
sition aus Ableitungen. Die für die Strahlenexposition aus Direktstrahlung maßgebenden Aufenthalts-
zeiten richten sich nach den räumlichen Gegebenheiten der Anlage oder Einrichtung oder des
Standortes; liegen keine begründeten Angaben für die Aufenthaltszeiten vor, ist Daueraufenthalt anzu-
nehmen.

Für die Strahlenexposition der Bevölkerung durch mit Abluft oder Abwasser emittierte radioaktive Stoffe
sind in § 47, Abs. 1 Strahlenschutzverordnung Dosisgrenzwerte festgelegt:

„Für die Planung, die Errichtung und den Betrieb von Anlagen oder Einrichtungen gelten folgende Grenz-
werte der durch Ableitungen radioaktiver Stoffe mit Luft oder Wasser aus diesen Anlagen oder Einrichtun-
gen jeweils bedingten Strahlenexposition von Einzelpersonen der Bevölkerung im Kalenderjahr:

1. Effektive Dosis 0,3 Millisievert

2. Organdosis für Keimdrüsen, Gebärmutter, Knochenmark (rot) 0,3 Millisievert

3. Organdosis für Dickdarm, Lunge, Magen, Blase, Brust, Leber, Speiseröhre,
Schilddrüse, andere Organe oder Gewebe gemäß Anlage VI Teil C Nr. 2 Fußnote 1,
soweit nicht unter Nr. 2 genannt  0,9 Millisievert

4. Organdosis für Knochenoberfläche, Haut  1,8 Millisievert

Es ist dafür zu sorgen, dass radioaktive Stoffe nicht unkontrolliert in die Umwelt abgeleitet werden.“
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