1. Erlduterung 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 Auftref-
fen auf Materie Elektronen aus den Atomhiillen herausschlagen kann und dadurch Ionen erzeugt. Zur quantita-
tiven Beschreibung der Ursache einer Strahlenwirkung benutzt man den Begriff der Dosis. Da man diese Wir-
kung auf der atomaren, molekularen oder biologischen Ebene beschreiben kann, sind verschiedene
Dosisbegriffe eingefiihrt worden.

Primdar werden durch die Wechselwirkung von Strahlung mit Materie Ladungstrdger (Ionen) erzeugt. Ein MaB
fiir die erzeugte Ladung pro Masse ist die Ionendosis, die Einheit ist das Coulomb pro Kilogramm (C/kg). Eine
alte Einheit dafir ist das Rontgen (R).

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

Molekulare Verdnderungen durch Ionisations- und Anregungsprozesse konnen der Ausgangspunkt fiir die Ent-
wicklung biologischer Strahlenwirkungen sein. Allerdings ist das AusmaB einer biologischen Strahlenwirkung
nicht alleine von der Energiedosis (Strahlungsenergie pro Masseneinheit) abhéngig, sondern auch von der Art
und Energie der Strahlung (Strahlenqualitat).
1J

1Gy = %
Fir viele Standardsituationen kann eine gegebene Strahlensituation einfach in die sich ergebende Strahlenbe-
lastung umgerechnet werden, indem man die Energiedosis mit einem Umrechnungsfaktor multipliziert. Dieser
Strahlungswichtungsfaktor berticksichtigt, dass die verschiedenen Strahlenarten (z. B. Alphastrahlung verglichen
mit Betastrahlung) unterschiedliche biologische Strahlenwirkungen haben. Bestrahlt man zwei gleiche biologi-
sche 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 Al-
phastrahlen etwa 20-mal gréBer sind. Dies kann dadurch erklart werden, dass Alphastrahlen eine groBere Anzahl
von Ionen pro Weglédnge erzeugen, also dichter ionisieren. Eine dichtere Ionisierung in einem kleinen Bereich
ist schédlicher als eine lockere Ionisierung in einem gré8eren Bereich.

Durch diese Umrechnung erhélt man zunéchst die Organdosis. In Formeln lasst sich dies folgendermaBen aus-
driicken:

Hy g = wgxDrp
D; p Energiedosis im Organ T durch die Strahlungsart R
wg Strahlungs-Wichtungsfaktor
Hr g Organdosis im Organ T durch die Strahlungsart R

Die Werte der Strahlungs-Wichtungsfaktoren sind in der novellierten Strahlenschutzverordnung entsprechend
Tabelle 1.1-1 festgelegt.

Tabelle 1.1-1 Strahlungs-Wichtungsfaktoren wgi nach StrlSchV, Anl. VI, Teil C
(Radiation weighting factors according to Radiation Protection Ordinance)

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 auB3er RiickstoBprotonen > 2 MeV 5
Alphateilchen, Spaltfragmente, schwere Kerne 20
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Die Einheit der Organdosis ist das Sievert (Sv). Da der Strahlungs-Wichtungsfaktor dimensionslos ist, ist die Di-
mension der Organdosis ebenfalls Joule pro Kilogramm. Strahlendosen im Sievertbereich treten selten auf, es
wird daher tiblicherweise die Untereinheit Millisievert verwendet. Ein Sievert entspricht 1000 Millisievert.

Die verschiedenen Organe und Gewebe sind in Hinblick auf mdgliche Strahlenschéden verschieden empfind-
lich. Um die Strahlenbelastungen verschiedener Organe vergleichen zu kdnnen, wurde deshalb die effektive Do-
sis eingefiihrt, die als MaB fiir die Gesamtbelastung eines Menschen durch ionisierende Strahlung dient. Die ef-
fektive Dosis ergibt sich aus der Organdosis durch Multiplikation mit dem Gewebe-Wichtungsfaktor.

E =wyxHp

Die Gewebe-Wichtungsfaktoren sind in der folgenden Abbildung dargestellt, sie ergeben zusammengenommen
den Wert eins.
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Dadurch, dass dieser Wert entsprechend der Strahlenwirkung gewichtet ist und damit direkt einem bestimmten
Risiko zugeordnet werden kann, lassen sich die effektiven Dosen aus verschiedenen Quellen zu einem Wert fiir
die Gesamtstrahlenbelastung eines Menschen addieren. Auf der Ebene der Dosisbetrachtung kdnnen dann die
Beitrdge aus nattirlichen, zivilisatorisch verdnderten und zivilisatorischen Strahlenquellen 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 Dosis fiir
eine Strahlenexposition durch mehrere Strahlungsarten berechnet werden, die mehrere Organe betreffen, so
miissen die genannten Formeln zusammengefasst und eine Summierung tiber alle Komponenten durchgefiihrt
werden:

E = ZWTHT = ZWTZWRDT’R
T T R

1.2 Die Messung der Strahlendosen
(Measurement of radiation doses)

Die bisher genannten Dosisgro8en Energiedosis, Organdosis und effektive Dosis werden als Kérperdosen be-
zeichnet. Sie dienen dazu, die Ziele zu definieren, die im Strahlenschutz erreicht werden miissen. So ist z. B. bei
beruflich strahlenexponierten Personen die effektive Dosis pro Jahr auf 20 mSv beschrénkt. Die Kérperdosen
sind SchutzgroBen. Nur in den allerseltensten Fallen kann eine Dosis direkt im Korper eines Menschen gemessen
werden. Ihre Einhaltung wird deshalb mit den MessgréBen iiberwacht. Diese Aquivalentdosen sind also Dosis-
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groBen, die messbar oder berechenbar sind. Liegen die Messwerte dieser Gro3en unterhalb der Grenzen, werden
auch die SchutzgréBen im zuldssigen Bereich liegen.

Alle MessgroBen beziehen sich auf den menschlichen Korper oder als Ersatz auf ein Phantom aus gewebedqui-

valentem Material (Dichte 1 g/cm?®, Massenzusammensetzung 76,2% Sauerstoff, 11,1% Kohlenstoff, 10,1% Was-

serstoff und 2,6% Stickstoff), der sogenannten ICRU-Kugel mit 30 cm Durchmesser, die von der ICRU (Internation-
al Commission on Radiation Units and Measurements, Quantities and Units in Radiation Protection Dosimetry)

im Jahr 1993 eingefiihrt worden ist.

Im Zusammenhang mit der Uberwachung beruflich strahlenexponierter Personen wird der Begriff Personendo-
sis verwendet. Die Strahlenschutzverordnung definiert als Messgrofen die Personendosis als Aquivalentdosis ge-
messen an einer reprasentativen Stelle der Oberflache einer Person und unterscheidet die Tiefen-Personendosis
Hp(10) in einer Messtiefe von 10 mm und die Oberflachen-Personendosis Hj,(0,07) in einer Messtiefe von

0,07 mm. Die Tiefen-Personendosis wird z. B. von einem {iiblichen Ganzkodrperdosimeter (Filmdosimeter) gemes-
sen, das an der Vorderseite des Rumpfes getragen wird. Die Oberfldchen-Personendosis ist z. B. fiir die Bestim-
mung durch ein Fingerdosimeter zur Uberwachung der Hautdosis als Teilkorperdosis gedacht.

Eines der gebrduchlichsten Personendosimeter, das Filmdosimeter, beruht auf der Schwérzung fotografischer Fil-
me. Nach Ablauf der Einsatzzeit eines Filmdosimeters, die in der Regel einen Monat betrégt, werden die Filme

entwickelt, das Schwarzungsmuster optisch ausgewertet und daraus die Dosis bestimmt. Da die Filmschwéarzung
dauerhaft erhalten bleibt, konnen die Dosimeterfilme archiviert werden. Aus diesem Grunde werden Filmdosi-

meter bevorzugt bei der Uberwachung beruflich strahlenexponierter Personen verwendet.

Bei der Dosisbestimmung ohne Vorhandensein einer Person wird die so genannte Ortsdosis bestimmt. Dies ist
die Aquivalentdosis gemessen an einem bestimmten Punkt im Strahlungsfeld. Auch hier gibt es zwei Unterarten
und zwar die Umgebungs-Aquivalentdosis H*(10) und die Richtungs-Aquivalentdosis H"(0,07,Q). Alle diese Mess-
groBen sind PunktgroBen mit der Einheit Sievert (Sv) und ergeben sich aus der Energiedosis durch Multiplikation
mit dem Qualitatsfaktor Q, der dhnlich wie der Strahlungs-Wichtungsfaktor die unterschiedliche biologische
Wirksamkeit der verschiedenen Strahlenarten berticksichtigt.

Zur Bewertung der Strahlenexposition der Gesamtbevolkerung oder einzelner Bevilkerungsgruppen wird als

MaB der Gesamtexposition die Kollektivdosis verwendet. Die Kollektivdosis ist das Produkt aus der Anzahl der
Personen der exponierten Bevolkerungsgruppe und der mittleren Pro-Kopf-Dosis. Einheit der Kollektivdosis ist
das Personen-Sievert.

1.3 AuBere und innere Bestrahlung'
(External and internal radiation exposure)

Bei einer Bestrahlung von auf3en (die Strahlenquelle befindet sich auBerhalb des Organismus, externe Bestrah-
lung) ist die Eindringtiefe der verschiedenen Strahlenqualitdten in das menschliche Gewebe sehr unterschied-
lich. Gammastrahlung hat wie Rontgenstrahlung die Fahigkeit, den gesamten Korper zu durchdringen und ihn
mit geschwachter Intensitédt wieder zu verlassen, wahrend Alpha- und Betateilchen relativ zu den Kérperdimen-
sionen nur eine geringe Eindringtiefe besitzen. Bei Alphastrahlung ist die Eindringtiefe so gering, dass nur die
auBere Zellschicht der Haut betroffen ist. Die Keimschicht der Haut (stratum germinativum), in der die Zeller-
neuerung stattfindet, liegt bei duBerer Alphabestrahlung bereits auBerhalb der Reichweite der Alphateilchen.
Bei Betastrahlung liegt die Eindringtiefe im Gewebe im Bereich von einigen Millimetern, so dass es bei einer
Bestrahlung von auB3en bei relativ hohen Strahlendosen beispielsweise zu Hautschdden und Schaden der Augen-
linse, aber nicht zu Schéiden in tiefer gelegenen Geweben kommen kann. Bei niedrigen Strahlendosen ist die
Bestrahlung durch Alpha- und Betastrahlung von auB3en fiir das Strahlenrisiko ohne Bedeutung.

Radionuklide, bei deren Zerfall Alpha- bzw. Betastrahlung entsteht, sind jedoch dann fir das Strahlenrisiko rele-
vant, wenn sie mit der Nahrung, dem Trinkwasser oder durch Atmung dem Koérper zugefiihrt werden und die
Bestrahlung von innen erfolgt. Zur Bestimmung der Strahlendosis ist es bei einer solchen Inkorporation der ra-
dioaktiven Stoffe notwendig, die Verteilung der Radionuklide und ihre Verweildauer im Organismus und in ein-
zelnen Organen sowie Geweben genau zu kennen. Diese Biokinetik, die sich vor allem aus dem Stoffwechsel-
verhalten und anderen biologischen Vorgédngen ergibt, muss bei der Dosisabschédtzung fiir die
Strahlenexposition von innen berticksichtigt werden. Neben zahlreichen, u. a. altersabhdngigen biokinetischen
Parametern gehen in die Dosisermittlung die physikalischen Eigenschaften der Strahlung und die physikalischen
Halbwertszeiten der Radionuklide ein.

Radionuklide mit einer langen physikalischen Halbwertszeit und einer zusatzlich langen Verweildauer (lange
biologische Halbwertszeit) im Organismus tragen nach einer Inkorporation iiber eine entsprechend lange Zeit

1. Entnommen aus: ,Strahlenexposition und Strahlengefdhrdung durch Plutonium®, Veréffentlichungen der
Strahlenschutzkommission, Band 14, Stuttgart - New York, 1989, S. 25 ff
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zur Strahlendosis bei. Daher wird bei der Berechnung der Strahlendosis nach Inkorporation derartiger Radionu-
klide 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) iiber
die auf die Inkorporation folgenden 50 Jahre (bzw. 70 Jahre) integriert (aufsummiert) wird. Unter diesen Pra-
missen sind Dosisfaktoren fir die verschiedenen Inkorporationswege (z. B. Ingestion und Inhalation) sowie fiir
verschiedene chemische Formen der inkorporierten Radionuklide (z. B. 18slich und unléslich) abgeschétzt wor-
den.

Die Aktivitédt 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 Becquerel
bezeichnet die Anzahl der spontanen Kernumwandlungen je Sekunde. Die frithere Einheit ist das Curie (Ci). 1 Ci
ist gleich 3,7 - 101% Bq. KenngroBe fiir die Exposition von innen ist der Dosisfaktor, d. h. der Quotient aus der in
einem bestimmten Gewebe oder Organ erzeugten Aquivalentdosis1 und der dem Koérper zugefiihrten Aktivitét
eines bestimmten Radionuklids, gemessen in Sievert pro Becquerel (Sv/Bq). Durch Multiplikation des Dosisfak-
tors mit der Aktivitit des aufgenommenen Radionuklids wird die Aquivalentdosis errechnet.

Die Konzentration der Ionisations- und Anregungsprozesse ionisierender Teilchen auf den Nahbereich der Teil-
chenbahnen hat bei mikroskopischer Betrachtungsweise auch die Bedeutung einer von Zelle zu Zelle statistisch
variierenden Anzahl der Teilchendurchgange; die Energiedosis gibt nur den rdumlichen Mittelwert der masse-
bezogenen Energiedeposition an. Bei einer Energiedosis von 10 mGy erfdhrt z. B. nur einer unter ca. 40 Zellker-
nen des Querschnitts 60 um? den Durchgang eines Alphateilchens der Anfangsenergie 5 MeV. Erst bei wesent-
lich hoheren Dosen - fiir Alphateilchen bei etwa 500 mGy - kommt es ebenso oft vor, dass ein Zellkern von einem
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 Dosisbereich be-
reits alle Zellkerne eine anndhernd gleiche Anzahl von Teilchendurchgédngen.

Mit abnehmender Dosis kommt man also in einen Bereich, in dem nicht mehr alle, sondern nur noch einzelne
Zellen und Zellkerne (Durchmesser des Kernes einer menschlichen Zelle: etwa 8 ym) von einem Teilchendurch-
gang betroffen werden. Die Zahl der dann noch getroffenen Zellkerne nimmt bei weiterer Erniedrigung der
Strahlendosis proportional zu dieser ab. Der Dosisbereich, in dem diese inhomogene Verteilung der Teilchen-
durchgédnge aufzutreten beginnt, ist von der Strahlenqualitdt abhdngig. Bei Strahlung mit niedrigem LET liegt
er tiefer als bei Strahlung mit hohem LET. So tritt dieses Phdnomen bei Rontgen- und Gammastrahlung im Do-
sisbereich 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 Teilchendurchgange zu noch
hoheren Dosen (s. 0.). Bei inkorporierten Radionukliden, die an Partikel gebunden sind oder in Zellen durch
Phagozytose akkumuliert sind, kann in der unmittelbaren Nachbarschaft eine zusatzliche Inhomogenitéat der
mikroskopischen Dosisverteilung auftreten. Diese Bedingungen sind bei Radionukliden, die bei ihrem Zerfall
Alphateilchen emittieren, von besonderer Relevanz (hot particles).

1.4 Stochastische und deterministische Strahlenwirkung2
(Stochastic and deterministic radiation effects)

Im Strahlenschutz werden stochastische und nicht-stochastische® Strahlenwirkungen unterschieden. Beide Ka-

tegorien von Schadenstypen haben grundsétzlich verschiedene Dosis-Wirkungsbeziehungen. Bei den nicht-sto-
chastischen Strahlenwirkungen muss zunéchst eine Schwellendosis tiberschritten werden, bevor die beschriebe-
nen Effekte induziert werden konnen (Abb. 1.4-1). Oberhalb der Schwellendosis steigt die Zahl der Defekte und

der Schweregrad des Effektes mit steigender Dosis an. Der Entwicklung dieser Strahlenschéden liegt ein multi-
zelluldrer Mechanismus zu Grunde. Es miissen viele Zellen geschddigt werden, damit es zu einer Manifestation
derartiger Effekte kommt. Zu diesen Strahlenwirkungen zdhlen alle akuten Strahleneffekte, die Linsentriibung
(Katarakt) und die Entwicklung von fibrotischen Prozessen in verschiedenen Geweben.

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

Fir 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

1. Dieser Begriff wurde in der Novelle der Strahlenschutzverordnung 2001 als ,,Organdosis“ neu definiert

2. Entnommen aus: ,Strahlenexposition und Strahlengefdhrdung durch Plutonium®, Verdffentlichungen der
Strahlenschutzkommission, Band 14, Stuttgart - New York, 1989, S. 25 {f

3. deterministische
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einer durch den statistischen Erwartungswert angenahert voraussagbaren Haufigkeit beobachtet. Als ,Risiko®
wird im Strahlenschutz die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer stochastischen Strahlenwirkung bei der Ein-
zelperson bezeichnet; den Quotienten Risiko/Aquivalentdosis nennt man ,Risikokoeffizient®.

Zu dieser Kategorie von Strahlenwirkungen zdhlen die Induktion von vererbbaren Defekten und von malignen
Erkrankungen (Leukdmie und Krebs). Man geht davon aus, dass es sich hier um unizelluldre Prozesse handelt.
Bei den vererbbaren Defekten muss nur eine Keimzelle geschddigt werden, damit es nach deren Beteiligung an
einer erfolgreichen Befruchtung zu einer Mutation in der Folgegeneration kommt. Bei der Induktion von Leuk-
amie und Krebs wird angenommen, dass die maligne Transformation einer Zelle ausreichend ist, um eine der-
artige Erkrankung zu verursachen. Man geht also davon aus, dass Leukdmie oder Krebs mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit durch eine einzige maligne transformierte Zelle hervorgerufen werden kann (monoklonaler
Ursprung).

1.5 Induktion bosartiger Neubildungen
(Induction of malignant neoplasms)

Wiéhrend fiir die Abschatzung des genetischen Strahlenrisikos keine ausreichenden Erfahrungen beim Men-
schen vorliegen, kann man fiir die Abschdtzung des Risikos fiir bosartige Neubildungen, d. h. Leukdmien, Lym-
phome und solide Tumoren, auf eine Vielzahl von Daten aus epidemiologischen Untersuchungen beim Men-
schen zuriickgreifen. In Betracht kommen hierfiir vor allem Untersuchungen an

- Uberlebenden nach den Atombombenabwiirfen in Hiroshima und Nagasaki,

- Patienten mit medizinischen Strahlenexpositionen,

- Personen nach beruflichen Strahlenexpositionen (u. a. Bergarbeiter),

- Personen mir hohen Radonexpositionen in Wohnungen,

- Personen mit signifikanten Strahlenbelastungen durch die Tschernobyl-Katastrophe,

- Personen mit signifikanten Strahlenbelastungen durch Atomwaffenanlagen und

- Personen, die von den Atombombentests betroffen waren.

Da sich eine strahlenbedingte maligne Erkrankung nicht von einer ,spontanen® malignen Erkrankung unter-
scheidet, konnen diese im Einzelfall nicht allein auf Grund ihrer Erscheinungsform oder ihres klinischen Verlau-
fes als strahlenbedingte Erkrankung erkannt werden. Nur epidemiologisch-statistische Untersuchungen kénnen
dazu beitragen, quantitative Daten fiir die Risikoabschidtzung beim Menschen zu erhalten. Strahlenexponierte
Personengruppen miissen dabei vergleichbaren (etwa hinsichtlich Alter und Geschlecht) nicht-exponierten Per-
sonengruppen gegeniibergestellt werden. Dann kann erkannt werden, ob und in welchem AusmaR die Raten an
malignen Erkrankungen nach Bestrahlung in der exponierten Gruppe erhoht sind. Auch hier ist auf individueller
Basis eine qualitative Unterscheidung hinsichtlich der Frage, ob diese Erkrankung strahlenbedingt ist oder nicht,
nicht moglich. Es kann lediglich die Wahrscheinlichkeit ermittelt werden, mit der eine individuelle Krebserkran-
kung durch die vorausgegangene Bestrahlung verursacht ist.

Erschwert werden diese Untersuchungen dadurch, dass die Erkrankungen mit einer erheblichen Latenzzeit
(5 - 10 Jahre bei Leukdmien und Lymphomen bis zu mehreren Jahrzehnten bei soliden Tumoren) auftreten kon-
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nen und damit analytisch, z. B. hinsichtlich der Anamnese, schwerer zugéanglich sind. Da Leukdmien mit einer
relativ kurzen Latenzzeit nach einer Bestrahlung und mit einem besonders hohen relativen Risiko beobachtet
werden, liegen fir diese Erkrankungen verhéltnisméBig umfangreiche Daten vor.

Es wurde beobachtet, dass vor allemn myeloische Leukdmien (akute und chronische Erscheinungsformen), aber
auch akute lymphatische Leukdmien, nach Bestrahlung vermehrt auftreten. Dagegen sind chronisch-lymphati-
sche Leukdmien nicht erhoht beobachtet worden.

Neben der Frage, ob die Erkrankungsrate in einer exponierten Bevolkerungsgruppe hoher liegt als in einer
nicht exponierten, ist es besonders wichtig festzustellen, wie das Risiko von der Dosis abhédngt, d. h. ob es eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung gibt. Bei Untersuchungen an den Uberlebenden in Hiroshima und Nagasaki, der fiir
die Risikoabschétzung wichtigsten Bevolkerungsgruppe, zeigen sich signifikante Dosis-Wirkungs-Beziehungen
sowohl fiir Leukdmien als auch fiir solide Tumoren ab etwa 50 mSv. Fir Kinder, die vorgeburtlich durch Ront-
genstrahlen exponiert wurden, traten bei Expositionen tiber 10 mSv signifikant gehduft kindliche Leukdmien
und in geringerem Mafe auch solide Tumoren auf. Vergleichbare Beobachtungen konnten bei Kindern, die in
Hiroshima und Nagasaki vorgeburtlich exponiert wurden, aber nicht gemacht werden. Die Kenntnisse zum
Krebsrisiko von Kindern nach vorgeburtlicher Strahlenexposition miissen daher als unsicher bewertet werden.
Nach unserem heutigen Verstdndnis tiber die Strahlenwirkungen auf Molekiile und Zellen ist davon auszuge-
hen, dass auch geringe Strahlendosen bosartige Neubildungen hervorrufen konnen. Die Zahl der Félle wird je-
doch dann so klein, dass andere Faktoren wie Lebensgewohnheiten, genetische Pradispositionen usw., die eben-
falls das Risiko fiir bosartige Neubildungen beeinflussen, mit ihrer Variabilitdt das strahlenbedingte Risiko
tiberlagern, so dass Letzteres sich in der Allgemeinbevilkerung aus den Schwankungen der ,spontanen” Rate
nicht mehr heraushebt. Bei den Uberlebenden in Hiroshima und Nagasaki betrigt das Leukdmierisiko nach ei-
ner Strahlendosis von 100 mSv etwa 2 zuséatzliche Neuerkrankungen bei 10.000 exponierten Personen. Das Ri-
siko fiir alle Krebsformen auBer Leukdmien bei der gleichen Strahlendosis betrégt etwa 220 zusétzliche Neuer-
krankungen bei 10.000 exponierten Personen.

Neben dem Knochenmark (Induktion von Leukdmie) und dem Brustgewebe zdhlen auch die Lunge und die Epi-
thelien der Bronchien zu den strahlenempfindlichen Geweben hinsichtlich der Induktion von Tumoren. Eine
erhohte Rate an Lungentumoren ist bei Bergarbeitern beobachtet worden, die in Bergwerken mit hohem Ra-
dongehalt in der Luft tétig gewesen sind. Durch den radioaktiven Zerfall dieses mit der Atemluft eingeatmeten
Edelgases und vor allem seiner ebenfalls eingeatmeten, an Schwebstoffen angelagerten radioaktiven Zerfalls-
produkte kommt es zu einer lokalen Strahlenexposition der Bronchial- und Lungenepithelien. Hierbei wird die
Exposition in tiberwiegendem MaBe durch Alphastrahlung hervorgerufen. Der Zusammenhang zwischen Ra-
don und Lungenkrebs wurde aber nicht nur bei den teilweise sehr hoch exponierten Bergarbeitern gefunden,
sondern auch in vielen Studien zu Radon in Hausern. Zusammengefasst zeigen diese Studien, dass das Lungen-
krebsrisiko linear und ohne Schwellenwert mit der Radonkonzentration in den Innenrdumen ansteigt. Das Lun-
genkrebsrisiko steigt um etwa 10% pro Anstieg der Radonkonzentration um 100 Bq pro m? Raumluft. Dies be-
deutet, dass eine Senkung der Radonkonzentation um 1000 Bq pro m® Raumluft zu einer Halbierung des
Lungenkrebsrisikos fiithrt.

1.6 Risikoabschdtzung
(Risk assessment)

Weltweit liegen zahlreiche epidemiologische Studien bei Personengruppen vor, die einer erhéhten Exposition
durch ionisierenden Strahlung ausgesetzt waren und bei denen Jahre und Jahrzehnte nach Bestrahlung héaufi-
ger als bei unbestrahlten Personen Leukdmien oder Krebserkrankungen auftraten. Zu den bestrahlten Personen-
gruppen gehoren die Uberlebenden der Atombombenexplosionen in Hiroshima und Nagasaki sowie Patienten-
gruppen, die wegen bestimmter Erkrankungen radiologisch oder nuklearmedizinisch untersucht bzw.
behandelt wurden, und beruflich strahlenexponierte Personen wie die Uranbergarbeiter oder Beschéftigte in
kerntechnischen Anlagen.

Abschédtzungen zum Risiko strahlenbedingter Krebs- und Leukdmieerkrankungen beruhen auf Auswertungen
dieser epidemiologischen Studien, die von nationalen und internationalen wissenschaftlichen Gremien, wie von
der japanischen Radiation Effects Research Foundation (RERF), dem wissenschaftlichen Komitee iiber die Effekte
der atomaren Strahlung der Vereinten Nationen (UNSCEAR) und auch der deutschen Strahlenschutzkommission
(SSK) vorgenommen werden. Um das allgemeine Strahlenrisiko abschétzen zu konnen, miissen die Ergebnisse
der epidemiologischen Untersuchungen, die nur fiir die untersuchten Personengruppen und die speziellen Be-
strahlungssituationen gelten, unter der Annahme von Risikomodellen zur Krebsentstehung ausgewertet wer-
den. Dabei sind insbesondere folgende Ubertragungen vorzunehmen:
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- Extrapolation der Risiken vom mittleren bis hohen Dosisbereich der Studien (z. B. bei Atombomben-Uberle-
benden) auf den Bereich niedriger Dosen sowie von akuten Bestrahlungssituationen auf chronische Expositi-
onen, wie sie z. B. bei beruflich strahlenexponierten Personen vorkommen.

- Projektion des Risikos von der nur begrenzten, durch die Studie bedingten Beobachtungszeit auf die Lebens-
zeit der bestrahlten Personen,

- Transfer der Risikoabschdtzungen auf verschiedene Bevolkerungsgruppen mit meistens unterschiedlichen
natiirlichen Krebsraten (z. B. von den japanischen Atombombeniiberlebenden auf eine europdische Bevolke-
rung).

Epidemiologische Studien zeigen, dass eine statistisch signifikante und damit zahlenmé&Big bestimmbare Erho-
hung bésartiger Erkrankungen im Allgemeinen erst im Dosisbereich von einigen Zehntel bis einem Sievert ein-
tritt. Hieraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass unterhalb dieser Dosen keine Wirkungen ionisierender
Strahlung mehr auftreten wiirde. Vielmehr zeigt dies nur die methodische Beobachtungsgrenze epidemiologi-
scher Untersuchungen an. Fir die Extrapolation von mittleren bis zu niedrigen Dosen ist fir die Haufigkeit strah-
lenbedingter Krebs- und Leukdmieerkrankungen von einer linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung ohne Schwellen-
dosis auszugehen. Diese Annahme wird durch grundsatzliche biophysikalische und strahlenbiologische Erkennt-
nisse gestiitzt. Krebserkrankungen haben nach vorliegenden Erkenntnissen ihren Ursprung in einer einzelnen
geschddigten Zelle. Da eine einzelne Energiedeposition durch die Strahlung in einer Zelle (bei 10 mSv Rontgen-
strahlung wird eine einzelne Zelle in der Regel von einer einzigen physikalischen Elektronenspur getroffen) zur
Krebsauslosung ausreicht und zelluldre Reparaturprozesse nicht immer vollkommen sind, muss auch im Dosis-
bereich unterhalb von 10 mSv von einer linearen Dosis-Wirkungs-Beziehung ausgegangen werden.

Fir einzelne Krebsarten kann die lineare Extrapolation zwar dazu fithren, dass das Risiko Uiberschétzt wird (z. B.

Osteosarkome nach Inkorporation von Alpha-Strahlern), es lasst jedoch nicht ausschlieBen, dass unter bestimm-
ten Bedingungen das Risiko fiir andere Krebsarten auch unterschéatzt wird (z. B. Lungenkrebs und Bystander-Ef-
fekt), daher stellt unter Beriicksichtigung bestehender Unsicherheiten die lineare Extrapolation das fachlich bes-
te Abschétzverfahren dar. Fiir genetische Schdden muss auf Grund des gleichen Wirkmechanismus der Mutati-

onsauslosung wie bei der Krebsinduktion ebenfalls eine lineare Dosis-Wirkungsbeziehung ohne Schwellendosis

angenommen werden. Obwohl hierfiir keine direkten Beobachtungen beim Menschen vorliegen, wird diese An-
nahme durch tier- und zellexperimentelle Befunde gestiitzt.

Es gibt zwei Risikomodelle, die bei Risikoprojektionen und -transfer zu grunde gelegt werden konnen: das ab-
solute und das relative Risikomodell (Abb. 1.6-1). Das absolute Risikomodell geht davon aus, dass die Strahlung
eine zusétzliche Zahl von Krebsfédllen in Abhéngigkeit von der Dosis auslost. Beim relativen Risikomodell wird
angenommen, dass der Strahlungseffekt darin besteht, dass sich die natiirliche Krebshdufigkeit bei allen Alters-
gruppen um einen bestimmten Faktor, der dosisabhédngig ist, erhoht. Da die natiirliche oder spontane Krebshéau-
figkeit proportional mit dem Alter ansteigt, ldsst sich unter der Annahme eines relativen Risikomodells infolge-
dessen auch im Alter eine gréBere Zahl strahlenbedingter Krebsfélle abschdtzen. Die Risikoschdtzungen nach
dem relativen Modell sind daher hoher als nach dem absoluten Modell.
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Ausgehend von den epidemiologischen Daten fiir relativ hohen Strahlendosen bei den japanischen Atombom-
ben-Uberlebenden sowie unter den Annahmen einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung und eines relativen Ri-
sikomodells ergeben sich Risikoabschédtzungen fiir strahlenbedingte Leukdmie- und Krebstodesfélle, die sich auf
etwa 1000 zusédtzliche Todesfélle durch Leukdmien und Krebs fiir eine Million Personen belaufen, wenn diese
in der Vergangenheit einer Ganzkorperexposition von 10 mSv ausgesetzt gewesen waren. Dabei handelt es sich
um Abschatzungen. Strahlenbedingte Krebserkrankungen sind vom Krankheitsbild nicht zu unterscheiden von
den sogenannten spontan entstehenden Krebserkrankungen. In Deutschland haben etwa 25 Prozent aller To-
desfélle Krebs als Ursache, d. h. von einer Million Menschen werden etwa 250.000 an einer Krebserkrankung
sterben.

1.7 Strahlenschutzmafnahmen
(Radiation protection measures)

Der Moglichkeit einer Gesundheitsgefdhrdung von Personen durch die Wirkungen ionisierender Strahlung wird
dadurch begegnet, dass beim Umgang mit radioaktiven Stoffen, bei ihrer Beférderung, ihrer Einfuhr und Aus-
fuhr, bei der Errichtung und dem Betrieb von Anlagen zur Erzeugung ionisierender Strahlen Schutzmafnahmen
vorgesehen sind, die die Strahlenexposition der Bevolkerung oder einzelner Bevolkerungsgruppen auf ein Mi-
nimum reduzieren. Fir die Bundesrepublik Deutschland ist nach der Strahlenschutzverordnung [1] "jede unno-
tige Strahlenexposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt zu vermeiden" und "jede Strahlen-
exposition oder Kontamination von Mensch und Umwelt unter Beachtung des Standes von Wissenschaft und
Technik und unter Beriicksichtigung aller Umstédnde des Einzelfalles auch unterhalb der Grenzwerte so gering
wie moglich zu halten" (§ 6 Abs. 1 und 2 der StrlSchV). Weiterhin sind hdchstzuldssige Dosiswerte
(Dosisgrenzwerte) fiir die Bevolkerung und fiir beruflich strahlenexponierte Personen in dieser Verordnung fest-
gelegt. § 95 regelt die Exposition durch natiirlich vorkommende radioaktive Stoffe an Arbeitsplatzen und § 103
den Schutz des fliegenden Personals vor Expositionen durch kosmische Strahlung.

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

- Fur Einzelpersonen der Bevolkerung betrdgt der Grenzwert der effektiven Dosis durch Strahlenexpositionen
aus Tatigkeiten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 ein Millisievert im Kalenderjahr.

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

- Bei Anlagen oder Einrichtungen gilt auBerhalb des Betriebsgeldndes der Grenzwert fiir die effektive Dosis
nach Absatz 1 fir die Summe der Strahlenexposition aus Direktstrahlung und der Strahlenexposition aus
Ableitungen. Die fiir die Strahlenexposition aus Direktstrahlung maBgebenden Aufenthaltszeiten richten
sich nach den rdumlichen Gegebenheiten der Anlage oder Einrichtung oder des Standortes; liegen keine
begriindeten Angaben fiir die Aufenthaltszeiten vor, ist Daueraufenthalt anzunehmen.

Fir die Strahlenexposition der Bevolkerung durch mit Fortluft oder Abwasser emittierte radioaktive Stoffe sind
in § 47, Abs. 1 Strahlenschutzverordnung Dosisgrenzwerte festgelegt:

»Fur die Planung, die Errichtung und den Betrieb von Anlagen oder Einrichtungen gelten folgende Grenzwerte
der durch Ableitungen radioaktiver Stoffe mit Luft oder Wasser aus diesen Anlagen oder Einrichtungen jeweils
bedingten Strahlenexposition von Einzelpersonen der Bevolkerung im Kalenderjahr:

1. Effektive Dosis 0,3 Millisievert
2. Organdosis fiir Keimdriisen, Gebdarmutter, Knochenmark (rot) 0,3 Millisievert

3. Organdosis fiir Dickdarm, Lunge, Magen, Blase, Brust, Leber, Speiserohre,
Schilddriise, andere Organe oder Gewebe gemafB3 Anlage VI Teil C Nr. 2 Fu3note 1,
soweit nicht unter Nr. 2 genannt 0,9 Millisievert

4. Organdosis fiir Knochenoberfldche, Haut 1,8 Millisievert

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